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Resumen

“Metodologia para la Evaluacion de la Cobertura de Servicios
de Salud en los Municipios Externos al Area Metropolitana de
Monterrey”

Autores: Dr. Sergio Andrés Lara de la Garza
Dr. Victor Morales Villarreal

Asesor; Lic. Luis Gerardo Gomez Guzman MSP.

Objetivo General:

Determinar el grado de cobertura y accesibilidad de servicios de safud de la
poblacién que habita en los municipios externos al Area Metropolitana de
Monterrey (AMM) aplicando los principios que marca el Modelo de Atencién a la

Salud para Poblacién Abierta.

Metodologia:

Se utiliz6 como base el concepto de investigacidn operativa. Este tipo de
investigacion analiza los obstaculos a los que se enfrenta un sistema para
cumplir con los objetivos para los cuales fue creado. Siguiendo este
concepto, se diseiid una metodologia que se aplica por medio de un estudio
de corte transversal y descriptivo que permite analizar el grado de cobertura y

accesibilidad a los servicios de salud en un terntorioc determinado.



Resultados:

Se encontré que en los municipios de Bustamante, Garcia, Marin , Ciénega de
Flores y Salinas Victoria, la capacidad potencial de atencion de los recursos
humanos existentes varia entre el 67% y el 91%, quedando fuera del rango
propuesto por OPS como minimo aceptable de 95%. Se determiné también
que existen 4,802 personas sin acceso a servicios de salud en los municipios
externos al AMM, lo que representa el 0.85% del total de la poblacién de Nuevo

Leodn.

Conclusiones:

Los recursos humanos y materiales con los que cuenta SSA son suficientes
para garantizar la atencién de la poblacién del area en estudio.

La estrategia de unidades moéviles es fundamental para el logro de la

cobertura total de la poblacion de los municipios externos al AMM.
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Prélogo
Los sistemas de salud de los paises en desarrolic enfrentan en la actualidad
el reto de la cobertura total de sus poblaciones. Sin embargo, el logro de un
objetivo de tal magnitud requiere primero que todo de un diagnostico preciso
del grado de cobertura y accesibilidad a los servicios de salud que prevalece

en el territorio.

Debido a esta situacion y antes del desarrollo de estrategias innovadoras para
extender la cobertura, es necesario crear métodos sencillos de aplicar,
universales y de bajo costo que generen en forma rédpida y confiable una
vision precisa del grado de cobertura que un sistema de salud tiene sobre su

poblacion. =

Através del presente documento se propone un método para medir el grado
de cobertura y accesibilidad que tiene un sistema de salud para |la poblacién
de un territorio rural. El método se describe en cada uno de sus pasos y se
aplica utilizando como ejemplo el caso de la poblacidon que habita en los
municipios del estado de Nuevo Leén, México, excluyendo a su area

metropolitana durante el afio de 1997.



Planteamiento del Problema

La poblacién total del estado segin el Censo General de Poblacién y Vivienda
de 1990 fue de 3,098,736 habitantes y para 1995 de 3,550,114 personas,
alcanzando una tasa de crecimiento intercensal de 2.1%. Para 1996 la
poblacion estimada por el Consejo Estatal es de 3,661,495 habitantes, el
nimero de nuevos habitantes por afio es aproximadamente de 93,793
personas, que corresponden casi en la totalidad al crecimiento natural de la

diferencia entre nacimientos y defunciones. L5

Por otro lado, el crecimiento social originado por movimientos migratorios
sigue afectando principalmente al Area Metropolitana de Monterrey, aunque
tiene su principal origen en la zona rural del propio estado, la demanda de
aumento de unidades médicas se presenta debido a los nuevos

asentamientos en areas urbanas marginadas‘».1

La distribucion geografica de la poblacion presenta una marcada
concentracion en el Area Metropolitana de Monterrey (AMM) que corresponde al
85.1% de la poblacion total. Se encuentran después 42 municipios externos
al AMM cuya poblacién corresponde al 14.9% del total. Por ultimo, como
consecuencia de este fendmeno de concentracion urbana se tiene un alto
namero de localidades rurales con poblacidn dispersa; especificamente 5,481

localidades en donde habitan 528,085 persc:)nas.|5



Este fendbmeno de alta concentracion en zonas urbanas y alta dispersion en
zonas rurales tiene un sensible impacto en la distribuciéon y configuracion de
las unidades de atencién médica, en la regionalizacién de jurisdicciones y
principalmente en la cobertura poblacional, siendo un verdadero desafio

alcanzar la cobertura universal.! !

Ya que el objetivo fundamental de los programas nacionales de salud es el de
modificar las tasas de natalidad, morbilidad y mortalidad por medio de la
atencion integral de toda la poblacion a través de actividades complejas de
planeacion y coordinacion en todos los niveles y en vista de la dinamica
demografica de Nuevo Ledn que ocasiona una gran concentracion de la
poblacién en unos cuantos municipios y también una gran dispersion de la
poblacion en el area rural del estado surge una interrogante:

¢Es en este momento congruente la distribucion de los servicios de salud con
las necesidades de cobertura de la pablacién abierta de las areas rurales del

Estado de Nuevo Ledon?



Justificacion

Los paises de América Latina, tienen que hacer frente a las necesidades de
salud de sus habitantes, inmersos en una serie de reformas politicas y
econémicas, una descentralizacion creciente de los servicios de salud
inherente al proceso de reforma del sector salud y continuo aumento de

costos.?

En gran medida la situacién sanitaria de los paises en la region de las
Ameéricas a partir de la década de los noventas fue el resultado de ajustes
econdmicos y sociales complejos que ahondaron mas en la pobreza a varios
sectores de la poblacion. Esta situacion a su vez, se tradujo en grandes
disparidades en las condiciones de salud de diferentes paises y grupos de
poblacion de esos paises, enire ellos Mexico. Estos cambios
socioecontmicos han reducido marcadamente la capacidad de las
instituciones sanitarias para distribuir en la debida forma servicios equitativos
a los segmentos vulnerables de la poblacién, lo que ha llevado al primer plano

el problema de |a falta de equidad y la bisqueda de su solucion.

Es por esto que en la basqueda de una férmula que asegure equidad,
entendida como la accesibilidad a los servicios para quienes los necesitan
independientemente de la localizacion geografica, la condiciébn social o la

clase de dolencia que los aqueje, en la prestacién de los servicios de salud y



el acceso a estos representa uno de los mayores retos hacia el final del siglo.

2

En México como en el resto de América Latina y el Caribe, la bisqueda de
equidad en la atencién a la salud ha acompafiade a los procesos de reforma
del sector salud en el camino hacia la descentralizacién de sus servicios. A
medida que este cambio se consolida, es necesario que los estados de la
Republica ejerzan en el mayor grado posible su nueva autonomia por medio
de la busqueda de formulas innovadoras que permitan la optimizacion de
recursos y programas actuales en la busqueda de |la equidad en la atencion a

la salud de los mexicanos.

En este contexto, ocurren dos fendmenos independientes que al conjuntarse
dejan a un grupo de la poblacién de Nuevo Leén sin acceso a los servicios de
salud. Por una parte la enorme migracion del campo a la ciudad ha provocado
una concentracion de cerca del 85.1% del total de la poblacion del estado en
unos cuantos municipios y la alta dispersion de poblaciébn en las areas
rurales. Por otra parte , la dificil situacién econémica por la que atraviesa el
pais dificulta la adaptacién de las instituciones de salud del estado a la
dinamica demografica. Esta situacién obliga al analisis de la cobertura real
de servicios de salud ofrecidos para garantizar el derecho constitucional que

tiene este grupo de la poblacion a la proteccién de su salud.



Objetivos

General:

Determinar el grado de cobertura y accesibilidad de servicios de salud de la
poblacion que habita en los municipios externcs al AMM aplicando los

principios que marca el Modelo de Atencion a la Salud para Poblacion Abierta.

Especificos:

1.- Determinar la forma en que se distribuye la poblacién de los municipios

externos al Area Metropolitana de Monterrey Nuevo Ledn.

2.- Determinar el grado de cobertura y accesibilidad a los servicios de salud

de la poblacién de los Municipios extenmos al Area Metropolitana de Monterrey.

3.- Determinar si existe responsabilidad por parte de alguna otra institucién

sobre esta poblacién.

4 .- Proponer alternativas de solucion.



Marco Tedrico

Cobertura de Servicios de Salud.

Antes de |la declaracion de Alma Ata, los ministros de salud de las Américas
asentarcn, en 1972, en el Plan Decenal de salud, el siguiente compromiso:
“Comenzar en el decenio la instalacion de mecanismos que hagan viable el
logro de la cobertura total de la poblacién por los sistemas de salud en todos

los paises de la region ”.°

Poco después la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en 1977,
realizé un estudio que incluyd la siguiente definicion: “La cobertura es el
resultado de la oferta eficaz y sistematizada de servicios basicos da salud que

satisfagan las necesidades de toda la poblacién™?

Tomando en cuenta los acuerdos regionales , y de conformidad con la politica
nacional de salud, a principios de los afos ochenta, la Secretaria de
Salubridad y Asistencia de México (SSA), al publicar un modelo tedrico de
atencién a la salud sefald lo siguiente: "El sistema de servicios es un
conjunto de mecanismos debidamente seleccionados y organizados, a través

de los cuales los recursos humanos y de infraestructura se ordenan y



estratifican por medio de un proceso administrativo y de organizacion de la
tecnologia médica y sanitaria para ofrecer prestaciones de salud integral.
Para que estas prestaciones tengan impacto en el nivel de salud y bienestar
deben ser accesibles a toda la comunidad, sin excepciones, tener calidad
uniforme y proporcionarse en forma continua e integral de acuerdo a las

necesidades del ser humano™.}

En los documentos de programacién y de instrumentacion del modelo de
servicios quedaba implicito que la cobertura es el resultado de la implantacién
de un mecanismo complejo y sistematizado de atencién a la salud, basado en
tecnologias adecuadas y cientificamente aceptadas, eficaz y eficiente, y bajo el

control de procesos administrativos modernos. * )

Lo anterior abri® el camino al desarrollo de sistemas de salud de amplia
cobertura, con un enfoque integral de atencién a las necesidades de salud de
la poblacion. Esto determindé que la cobertura adquiriera una importancia
basica en los planes nacionales de salud y en |a evaluacion de sus acciones y

resultados.

Atencion Primaria a la Salud.

En el capitulo de estrategia principal del libro “Estrategias de Salud para el
ano 2000 publicado por la OPS en 1980 se asienta que todos los paises de

la regibn de las Ameéricas reconocen a la atenciéon primaria como una



estrategia de extension de cobertura, como un paso inicial e inmediato para
otorgar servicios basicos y asi lograr el mejoramiento de las condiciones de
salud, seguida de acciones ulteriores de perfeccionamiento de la red de
servicios. En ese mismo momento se acepta la siguiente definicion de
atencidn primaria a la salud: "Es la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el
pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con

un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacién. * % ¢

La estrategia de atencion primaria a la salud se aplica por medio del paquete
basico de servicios de salud que consta de doce intervenciones de alto

impacto y bajo costo para |a poblacion.

Modelo de Atencionh a IJla Salud de Ila Poblacion

Abierta.(MASPA)

El MASPA se concibe como una estrategia operativa para cumplir el Programa
Nacional de salud y consolidar el Sistema Nacional de Salud. Las
determinantes demograficas, epidemiol6gicas, asi como de la infraestructura
de establecimientos de salud que existia antes de 1985, matizan y conforman
su organizacién y funcionamiento. El determinante demografico consiste

basicamente en que la poblacibn mexicana se caracteriza por una gran



dispersion en el medio rural. Los determinantes epidemiolégicos por su parte
se resumen en que México posee un perfil de pais en transicion, que sin
haber eliminado enfermedades propias del subdesarrollo ,como son los
padecimientos transmisibles y la desnutricion, tiene que enfrentarse a los
derivados del desarrollo: enfermedades crénico degenerativas , del corazén y
accidentes , y como consecuencia de la falta de control de su crecimiento
demografico debe atender la patologia vinculada al fenémeno de la

reproduccién humana. ®

El modelo de atencion a la salud utiliza ia siguiente Infraestructura:

El primer nivel de atencidbn se inicia con una actividlad que no tiene
infraestructura fisica , es realizada por el promotar voluntario cuyas funciones
son las de educador , inductor y gestor. Realiza actividades para el cuidado de

la salud de las familias que tiene bajo su responsabilidad. °* ™

La casa de salud constituye la estructura fisica mas sencilla del modelo, es
adaptable a cualquier espacio que se le brinde , o bien, puede construirse
exprofeso. Se ubica en localidades de 500 a 1000 habitantes. La auxiliar de
salud que labora en ella cuenta con un manual de operacién y un botiquin
basico, realiza actividades intra y extramuros de atencion a la salud de las
personas asi como al mejoramiento ambiental. La atencidn primaria a la
salud (APS) constituye su formula de trabajo y participa ademas en programas

de informacién en salud. %+ *
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El promotor voluntario y la auxiliar forman la parte no profesional del MASPA y

requieren de capacitacién en el nivel jurisdiccional para cumplir su cometido. ®

La unidad auxiliar de salud pudiera parecer duplicadora de la casa de salud ,
ya que se ubica en localidades del mismo rango de poblacién y se distingue
por tener localidades con mayor dispersion geografica , con un perfil

epidemioldgico critico y porque en ella labora personal profesional. °

La unidad mévil, no tiene asignada cobertura poblacional fija, pero si cubre un
area geografica determinada , consolida y perfecciona las labores de los
centros de salud y visita comunidades muy dispersas y de dificil acceso. La
integran elementos profesionales como pasante de medicina en servicio
social , médicos generales, auxiliares de enfermeria y pasantes de

odontologia. ®* **

El centro de salud rural para poblacion dispersa, actia en localidades de 1000
a 2500 habitantes, su modus operandi es a través de nulcleos basicos
integrados por un pasante de medicina en servicio social o un médico general
y una auxiliar de enfermeria. Posee una serie de normas técnicas en relacion
a la APS y cuenta con una lista basica de medicamentos. Los nucleos

basicos estan ubicados en edificios para los cuales hay un disefo

11



arquitectonico tipo, norma de equipamiento basico, asi como manual de

organizacion y funcionamiento. i

El centro de salud rural para poblacién concentrada se ubica en localidades
de 2500 a 15000 habitantes. El centro de salud urbano se localiza en

comunidades de mas de 15000 habitantes. ** '*

La ubicacién de los centros de salud en el medio rural disperso y concentrado
prevé un lapsc de traslado de los pacientes de una hora y en el medio urbano

de media hora por el medio habitual de transporte. ' '

El segundo nivel se integra por unidades hospitalarias de 30, 60, 120 y 180
camas donde se brindan los servicios de las cuatro especialidades basicas y
las sub especialidades de mayor demanda. Se ubican en localidades
urbanas y el indice de cobertura minimo aceptable que se busca es de 0.8

camas por 1000 habitantes. o

Modelo de Atencion a la Salud para la Poblaciéon Abierta,

Nuevo Ledn 1995.

El modelo que a continuacién se presenta es un producto de la culminacién
del proceso de descentralizacién de los servicios de salud. De esta forma, la

Sub Secretaria Estatal de salud se dio a la tarea de reformar el sistema actual

12



de salud para poblacién abierta y adecuar el modelo nacional ai panorama

epidemiolégico y necesidades propias de Nuevo Leon.

Del total de la poblacion de la entidad, el 63.563% es derechohabiente de
instituciones de Seguridad Social; para asegurar la proteccion a la salud del
resto (36.47%), el Gobierno del Estado de Nuevo Leén cuenta con tres niveles

de atencién que otorgan servicios de salud a la poblacion abierta. *

El primer nivel de atencién consta de 430 unidades de consulta externa
distribuidas en 51 municipios del Estado, de las cuales 40 son unidades
maéviles, 45 son casas de salud y 345 son centros de salud con uno o mas
nucleos basicos, en total se cuenta con 586 consultorios instalados dentro de

los centros de salud. '

El segundo nivel de atencién se ofrece a través de 9 hospitales; 5 en area rural
y cuatro urbanos, que en total cuentan con 581 camas censables y 105
consultorios para consulta especializada. Se cuenta con un tercer nivel de
atencion que se otorga a través del Hospital Universitario - UANL, el cual
cuenta con 569 camas censables. Dicho hospital no pertenece a la Sub
Secretaria Estatal de Salud, pero entre sus fuentes de financiamiento cuenta
con subsidio del estado y es considerado de referencia de acuerdo al Estudio

de Regionalizacién Operativa. '

13



Ademas se cuenta con cinco unidades de apoyo: Laboratorio Estatal de Salud
Publica, Médulo de Atencién Dental, Centro antirrabico, Centro de Transfusion
Sanguinea y el Centro de Rehabilitacion Fisica y Ortopédica. Se cuenta con
una red de servicios de laboratorio instalados en los hospitales y en centros

de salud regionalizados por areas. 1

La infraestructura se encuentra organizada en ocho jurisdicciones sanitarias
en los municipios del estado, siendo la Sub Secretaria de Safud Ia Unica
institucion con unidades médicas en todos los municipios y con c¢inco

hospitales rurales ubicados estratégicamente. !

La poblacién que no cuenta con servicios de salud de manera permanente, es
aproximadamente el 2% del total distribuida en 4,476 localidades con 15

habitantes en promedio y catalogadas como de dificil acceso. '

Operacion de los Centros de Salud:

Son las unidades de primer nivel de atencién en las que se desarrollan
acciones dirigidas al individuo, a la familia, a lJa comunidad y a su medio

ambiente. '

Los servicios se enfocan principalmente a preservar la salud por medio de

actividades de promocién, prevencién, curacién y rehabilitacion, cuya

14



resolucién es factible con recursos de poca complejidad técnica. De acuerdo
con el MASPA, el nucleo basico es la unidad funcional de los centros de salud
y esté integrado por un médico general o familiar y dos enfermeras, teniendo
como alternativa, si no se cuenta con este nicleo, un médico y una enfermera,

o ser substituidos por pasantes en servicio social. !

En Nuevo Ledn se integra el nicleo basico con un médico familiar o general,
una enfermera y una promotora de salud de acuerdo a la disponibilidad de
recursos en base a la experiencia del modelo utilizado en 1981 por el
Programa Nacional de Areas Marginadas en Grandes Urbes y el Modelo de

Atencién a la Salud de 1986. "

El nicleo basico prestard los servicios en un area geografica de su
responsabilidad que contara con un consultorio equipado, sera responsable

de la atencién intramuros y de las actividades de campo. '

De acuerdo a los criterios de la regionalizacién, se sustentara la operacion y
ubicacion de los centros de salud, la capacidad resolutiva sera acorde a las
necesidades de la poblacidén del drea de influencia, considerando que un
nucleo basico de servicios de salud puede atender hasta 500 familias con un
promedio de 4.2 habitantes por vivienda que da un promedio de 2,100
habitantes y que un consultorio fisico puede contener hasta dos nucleos

basicos. 1

15



De acuerdo con las necesidades locales, un centro de salud contara desde
uno hasta doce ndcleos basicos. Dependiendo de la localidad y del recurso
disponible , el centro de salud funcionara mafiana y tarde, y en los que se
brinde atencién las 24 horas de los 365 dias del afio se proporcionara

atencién de urgencias médicas’.

La operacién en los centros de salud se basard en [a formulacién de un
diagnéstico de salud |ocal que se establecera de preferencia con |a
participaciéon de la comunidad e independientemente de la complejidad de la
unidad. Los centros de salud deberan contar con: laboratorio clinico, rayos X"
y servicios odontologicos, considerando criterios especificos tales como
poblacion atendida, situacién epidemiolégica y productividad. Podran
disponer de mecanismos de comunicacion a través de una red de servicios,
entre aquellos aislados y de menor complejidad, con los de mayor

complejidad y hospitales generales. '

Con adquisicion de ambulancias por los municipios, para el traslado de
pacientes a unidades de mayor capacidad resolutiva, se hara posible que esta
red de servicios sea un sistema confiable y oportuno. La disposicion de este
recurso se lograra con la aportacién del municipio, la participacion de la

comunidad y la Federacion. '
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La operacién y los servicios que proporcionan los centros de salud de acuerdo

a sus caracteristicas seran las siguientes:

Centro de salud con un nicleo basico:

La cobertura sera de 100 a 500 familias, se ubicara en area rural o urbana,
brindara atencién médica preventiva, curativa y de rehabilitacién; promocién de
la salud, saneamiento ambiental y de la vivienda; vigilancia epidemiolégica,
referencia de pacientes, ademas, atencién de partos eutécicos en area rural y

atencion de urgencias médicas. '

La infraestructura del nicleo basico de salud constar4 de un consultorio
médico, sala de espera, sanitario; y podra contar si asi lo requiere , con sala
de usos multiples y area para curaciones € inmunizaciones. En el area rural
contara con una habitacibn para el meédico, sala de expulsibn, area de

observacién con una o dos camas, cocineta y sanitario. ’

Centro de Salud con dos a doce nicleos basicos:

Esta unidad es responsable de proporcionar servicios a la poblaciéon de 500
hasta 6,000 familias, otorgara atencion odontolégica a partir de dos nucleos y
proporcionara servicios de complejidad creciente, incluso segundo nivel de
atencion ambulatoria, de acuerdo con la demanda y el estudio de
regionalizacién. A partir del sexto nicleo contara con servicios de laboratorio

clinico y rayos X', si se cuenta con séptimo, dependera de la disponibilidad
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del recurso y / o apoyo federal, se realizaran actividades de investigacion y

capacitacion en forma permanente. '

En el area rural se otorgara atencioén de urgencias las 24 horas y se atenderan
partos eutécicos, por lo que se contara con camas de transito. Asi mismo, el
modelo contempla una instalacién para la aplicacion de sangre segura, en las

cabeceras municipales donde exista unidad hospitalaria. '

En las unidades rurales donde no se disponga de habitacidn, cocina y
sanitario para el médico y / o el resto del personal, se les proporcionara estos
servicios. Asi mismo, de ser necesario, se rehabilitara las instalaciones que

estan en malas condiciones. '

Las unidades moviles constituidas por un médico, una enfermera y un
promotor de salud que a la vez conduce el vehiculo, son una alternativa para
Jas localidades de dificil acceso. Las unidades moviles se encuentran
adscritas a las Jurisdicciones Sanitarias y tienen rutas preestablecidas para
proporcionar las doce intervenciones del Paquete Béasico de Servicios de

Salud (PBSS).
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Verificacion de la Cobertura de los Servicios de Salud a

Poblacion Abierta en México (OPS)

En el mes de Mayo de 1997 se establecié un acuerdo entre la OPS y la
Secretaria de Salud de los Estados Unidos Mexicanos. Los objetivos de dicho
acuerdo consistieron en la generacién de una metodologia que permitiera
evaluar la extension de la cobertura de los servicios de salud; La certificacion
de la cobertura de servicios de salud en las entidades federativas del pais y el
establecer recomendaciones que ayuden a continuar avanzando en el logro de

la cobertura universal de servicios basicos de salud en el pais. 18

En cumplimiento de este convenio , la representacion de la OPS en México,
reunid a un grupo de expertos quienes formularon una propuesta de 39
indicadores destinados a medir cuantitativa y cualitativamente la cobertura de
la poblacion abierta con el PBSS enunciado en el Programa de Reforma del

Sector Salud 1995 - 2000. '°

Una vez aprobada la propuesta metodolégica, se llevé a cabo la primera
evaluacion de la cobertura de los servicios de salud a poblacién abierta en el
estado de Nuevo Ledn del 22 al 26 de Septiembre de 1997, certificandose

bajo este método |a cobertura total de la poblacién abierta del estado. 18
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METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LA COBERTURA DE

SERVICIOS DE SALUD

Todo estudio de un problema que se aborda a través del método cientifico
exige €l seguimiento o el disefio de una metodologia precisa y clara que lleve
al investigador a la solucién del problema. Dicha metodologia debe ser o
mas simple y facil de comprender posible aln a la vista de un individuo
inexperto en el campo de la investigacion cientifica® Debe ser también
reproducible y universal, esto es, que Ia metodologia disefiada,
independientemente de los resultados obtenidos de su aplicacion sea por si
misma una herramienta para resolver problemas similares en otro lugar y

tiempo.

Para el estudio de la cobertura de servicios de salud para la poblacion de los
municipios externos al AMM se diseiné y utilizé una metodologia que pretende
analizar la capacidad que tiene el sistema actual de salud de cubrir a la
totalidad de su poblacién. Para lograr este propdsito se analizaron los
factores del sistema que influyen en la cobertura total de la poblacién como

son la cantidad de recursos humanos y materiales, la distribucion de los
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mismos y las estrategias utilizadas para hacer llegar los servicios de salud a
toda la poblacién. Por otra parte, los factores de la poblacién de los
municipios a considerar para el estudio son, la cantidad de habitantes, su
distribucién en el territorio, la distancia que los separa de las unidades de
atencion y su medio de transporte habitual. Es necesario aclarar que en este
estudio se utilizé para el analisis de cobertura al total de la poblacién de los
municipios externos al AMM y dnicamente la infraestructura y operacion de la
SSA en Nuevo Ledn. Esta decisién se tomd en base a la pobre o casi nula
representacion del IMSS en estos municipios asi como a importantes defectos
en la informacién obtenida de algunas de estas instituciones', que como se
vera mas adelante, alejarian de |a realidad a los resultados obtenidos en esta

investigacion.

Es importante comentar también que aunque existe ya una metodologia para
evaluar la extension de la cobertura de los servicios de salud propuesta por
OPS y bajo la cual se certifica la cobertura total para poblacidon abierta en
Nuevo Le6n, toma en cuenta treinta y un indicadores que considera como “
determinantes ” para evaluar la cobertura y de los cuales sélo dos de ellos
consideran el factor de accesibilidad a los servicios de salud. Estos dos
indicadores miden Gnicamente el porcentaje de la poblacidn abierta rural que
reside a mas de una hora y el porcentaje de poblaciobn abierta urbana que

reside a mas de freinta minutos del lugar de atencién por el medio de
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fransporte habitual. El resto de los indicadores estan destinados a medir

calidad y el cumplimiento de programas especificos dentro del PBSS.

Para la metodologia que se presenta a continuacion es fundamental
determinar el grado de accesibilidad de Ia poblacién a los servicios de salud.
Por ello el grupo investigador se dio a la tarea de verificar el criterio de acceso
a una unidad de atencion. Se sabe que SSA utiliza el criterio de no mas de
una hora por el medio de transporte habitual. Sin embargo la informacion que
existe sobre distancia a unidades de atencibn se presenta utilizando
kilbmetros de distancia o tiempo de traslado en minutos, sin estar claramente
establecida la distancia maxima que es posible recorrer en una hora por el
medio de transporte habitual. Ante esta situacion, el grupo investigador
procedié a verificar esta distancia y los resultados obtenidos, como se
muestran mas adelante, se utilizaron para revisar l[a misma informacion
analizada por el método de OPS, encontrando segmentos de la poblaciéon sin

acceso a servicios de salud.

A continuacion se detallan los pasos a seguir para la aplicacion del método

descrito:

Primero: Determinar el namero total de habitantes de los municipios externos
al AMM y su patrén de distribucidon de la siguiente manera: Obtener la

poblacién total de cada municipio y dividila en dos grupos, el de los
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habitantes concentrados en la cabecera y en el resto de la poblacién que se
encuentra dispersa en el territorio. Determinar el nimero total de localidades
en las que habita la poblacién dispersa y finalmente obtener los porcentajes
de la poblacién que habita en la cabecera y localidades dispersas con
respecto a la poblacion total del municipio. (Ver Anexo I, # 1 y Anexo II, cuadro

#1)

De esta manera se obtiene una vision panaramica de la distribucion
poblacional que permite al investigador identificar rapidamente a aquellos
municipios en donde es posible encontrar las mayores dificultades para lograr
la cobertura total de los servicios de salud, debido al grado de dispersiéon de
la poblacién fuera de la cabecera y el nimero de localidades en las que habita

esta poblacion.

El MASPA provee de una unidad de atencidén primaria en cada cabecera
municipal. De esta forma practicamente se garantiza el acceso de sus
habitantes a los servicios de salud. Sin embargo esto no garantiza el acceso
de la poblacion dispersa en el resto del territorio municipal, la cual debe poder
llegar a una unidad de atencién en un tiempo no mayor a una hora por el
medio de transporte habitual. En este caso el medio de transporte habitual de

la mayoria de la poblacion es a pie.
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Para aclarar la relevancia del criterio de acceso a una unidad de atencién
médica de una hora de traslado por el medio de transporte habitual, vigente en
este momento, el grupo investigador se dio a la tarea de obtener la distancia
que un aduito promedio (25 afios de edad, 1.70 mts de estatura y 70 Kg. de
peso) puede recorrer en una hora. Los resultados obtenidos indican que en
un terreno plano se puede recorrer una distancia de 5 kilbmetros y para cada
grado de inclinacion que presente el terreno esta distancia se reduce un 8%

(Ver Anexo | #2).

Segundo: Determinar la distancia méaxima existente entre el punto mas
distante del territorio y una unidad de atencién. Para este propédsito se utiliza
la formula modificada para calcular la superficie de un circulo en la que se
incluye la superficie total en kilbmetros cuadrados del territorio municipal.
Esta es la mejor aproximacién para determinar por medio de un modelo
matematico la distancia que un individuo tendria que recorrer desde el punto
mas distante del municipio a una unidad de atencioén (Ver Anexo |, # 3 y Anexo

Il cuadro # 2).

La interpretacion del numero que se obtenga debe tomar en cuenta dos
posibilidades:
A) Si el resultado es menor de 5 km. se puede considerar que los habitantes

dispersos en el territorio pueden tener acceso a la unidad fija de atencion.



B) Si la distancia es mayor a 5 km. se puede considerar entonces que es muy
posible encontrar personas que no tengan acceso a una unidad fija de

atencion.

Ahora bien, este criterio de distancia maxima existente deberd ser corregido
por el volumen de poblacién y la suficiencia de recursos que se vera mas

adelante.

Tercero: Es a partir de este momento donde se sobreponen los recursos
humanos y materiales de la institucion prestadora de servicios de salud con la
panoramica de la distribucién poblacional obtenida de los pasos anteriores.
De esta forma se puede pasar entonces al analisis del grado de cobertura y

accesibilidad de la poblacion a los servicios de salud.

Es necesario determinar el nimero de nucleos basicos presentes por
municipio. Se considera que cada nticleo basico cuenta con un médico y que
el indicador de cobertura vigente es de un médico por cada 500 familias o
hasta 3,000 habitantes. De esta forma se calcula el porcentaje de cobertura

de los médicos para la poblacion (Ver Anexo |, # 4 y Anexo |l, cuadro # 3).

El resultado de este calculo tiene la siquiente interpretacion y razén de ser:
A) Un resuitado menor a 100% indica que el nimero de médicos para el total

de la poblacidn de se municipio es inferior al ideal.



B) Un resultado mayor al 100% indica que el nimero de médicos rebasa el
ideal necesario para esa poblacion. Es decir, esos meédicos tienen la
capacidad de atender a un nimero mayor de personas que las que habitan en

ese territorio.

C) Un resultado igual a 100%, es poco frecuente e indicaria que esta presente

la relacién ideal de un médico por cada 3,000 habitantes.

Es muy importante en este punto el buen juicio del investigador al interpretar
pequefias desviaciones del resultado, ya sean estas mayores o menores al

100%. Le desviacion maxima permitida segun criterios de O.P.S. es de £ 5%.

Cuarto: E|] medio de transporte habitual de la mayoria de la poblacién
dispersa, como ya se comento, dificulta y en algunos casos hace imposible el
acceso a |os servicios de salud localizados en las cabeceras municipales. Es
por esto que a continuacioén se dirige la atencién a la infraestructura destinada

al servicio de este segmento de la poblacién.

Se debe obtener la cantidad de Centros de Salud localizados fuera de la
cabecera del municipio y el nimero de habitantes bajo su responsabilidad. De
igual forma establecer la cantidad de unidades méviles que operan en el

territorio y su poblacién de responsabilidad. Es muy importante aclarar que
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sblo se considera poblacion de responsabilidad a aquellos individuos que
habiten a una distancia no mayor a 5 km. de donde se presta el servicio.
Finalmente, toda persona que por su localizacién en el territorio no tenga
acceso al servicio de salud que se presta en |la cabecera municipal y no tenga
acceso a los centros de salud dispersos, se considera poblacion de
responsabilidad de unidades moviles. Sin embargo, si el punto de encuentro
de esta poblacién con la unidad mévil se sitta a mas de cinco kildmetros de
su lugar de residencia, se considerara sin acceso a servicios de salud.

(Ver cuadro Anexo |l, cuadro # 4 y # 5)
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Analisis y Resultados

La presentacion y analisis de resultados del estudio se lleva a cabo en tres
grandes fases. Primero, se analiza la distribucién de la poblacion en el
territorio. Se divide a los habitantes de los municipios en dos grupos, los que
viven concentrados en la cabecera y dispersos en el resto del territorio. Se
hace énfasis en el grado de dispersion de la poblacion y en la distancia
maxima que existe entre el punto mas lejano del municipio y una unidad de

atencién.

Posteriormente se toman en cuenta el volumen de paoblacidon por atender y los
recursos humanos con que cuenta SSA para su atencion. Por medic de
indicadores preestablecidos se calcula la capacidad de atencién de estos

recursos por municipio.

Una vez descrita la distribucion poblacional y la capacidad de atencion de SSA
por municipio, se presentan los tipos de servicios de salud que existen para la
poblacion dispersa como son centros de salud fijos y unidades moviles.
Utilizando indicadores establecidos de tiempo y distancia, junto con
modificaciones a los mismos producto de la presente investigacion, se
establece el acceso que la poblacién dispersa tiene a estos servicios. por su
parte, la atencion de los habitantes de las cabeceras se considera garantizada

al contar todas ellas con un centro de salud fijo.
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Finalmente, los resultados de estas fases se complementan y en conjunto

determinan el grado de cobertura y accesibilidad a los servicios de salud para

la poblacién de los municipios externos al AMM.

Corgra
Prods-
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Distribucion de la Poblacién en los Municipios Externos al

Area Metropolitana de Monterrey

El estado de Nuevo Ledn cuenta con §1 municipios de los cuales 42
corresponden al drea externa al AMM en donde se encuentra una poblacién
de 562,042 habitantes que corresponden al 15.8% de la poblacién total del
estado. Poblacion de Nuevo Ledn de 3,550,144 habitantes, INEGI, Conteo de

Poblacién y Vivienda 1995.

La poblacién de estos municipios se distribuye en la cabecera y localidades
dispersas. Se encontré que 351,668 personas (62.5%) habitan en sus
cabeceras respectivas y que 210,374 personas (37.4%) viven en 5,481

localidades dispersas.

Como se puede apreciar en el cuadro # 1, el grado de dispersion poblacional
varia enormemente de un municipio a otre. La mayor dispersion se encuentra
en Aramberri con 87.3% de la poblacion fuera de la cabecera. En contraste
Hidalgo con solo el 0.71% de la poblacion dispersa. Es importante también,
notar que los mayores grados de dispersion se encuentran en el sur del
estado. Cabe mencionar a municipios como Dr. Arroyo con 59.38%, General
Teran 41,8%, Linares 34.3%, Cadereyta 23.07%, Montemoarelos 26% vy
Santiago con 25.8%, que con menor grado de dispersidon representan un reto

por el volumen de habitantes en esas condiciones.
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Como se observa también el cuadro # 1, entre los municipios con el mayor

numero de localidades dispersas destacan Linares (431), Andhuac (387),

Montemorelos (399), China (409) y General Teran (376).

Como se vera mas adelante, el grado de dispersién poblacional y el numero

de localidades fuera de la cabecera son factores fundamentales de la

accesibilidad a una unidad de atencién.
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CUADRO #1:
POBLACION QUE HABITA EN LA CABECERA MUNICIPAL Y DISPERSA
POR MUNICIPIO
EN EL ESTADO DE NUEVO LEON, 1997

MUNICIPIO POBLACION

TOTAL(1) [CABECERA)] %3 | DISP.(4) | % | #LOCH |
[ARAMBERRI 15651 1987|1268 a7 8739 20|
GALEANA 42145 570 1380 3B415] 9640 380
MIER Y NORIEGA 7721 1145|1463 76| 8517 =
[RAYONES _ 7751} 478|173 213 wewr £
DR. ARROYO 37353 7165|1898 0199|8082 Z77
VALLECILLO 2188 9 2% 63| 7765 88|
RAMONES, LOS 5236 1231] 2351 4005 7549 ®
[GENERAL ZARAGOZA 5674 1679|2658 a5 7342 S
[SALINAS VICTORIA 15925 5%62| 3530 10803 64.70 poz)
PESQUERIA 3359 3690| a043] 89| 6057 17
DR. COSS 2266 ®B1] 4204 1328  57.98 a1
GENERAL TERAN 16609 7i20| 4287 %48 57.13) 7%
ALDAMAS ,LOS 2445 077|440 68| S| D
TTURBIDE 352 1858 6275 664| 4725 %
DR. GONZALEZ 312 70| 5855 1207|4145 1oa_|
AGUALEGUAS P77 251 s 1841|4098 5
GENERAL BRAVO 3883 6439 2147 3561 168
VILLALDAMA 4354 2941] 6715 1413 3245 I3
MARIN 4014 Z737| _ 66.19 1277|3181 5
MINA 4763 28| 6958 1455|3042 |
CADEREYTA J. 62440 45157| 7242 1783|2768 280
PARAS 1067 87| 7240 30| 2760 Z
MONTEMORELOS 51714 arre2|  7302) 13052|  26.98) <
[HERRERAS, LOS 2660 2002|7315 768 2665 )
CHINA 12064 BSG| 7449 3078] 2551 409
ALLENDE 23053 73e1| 75.44] 5662|2456 &7
LINARES 86104 4921|7552 61B| 2448 231
HUALAHUISES 6535, 5155| 7868 1380] 2112 0
GENERAL ZUAZUA 5276 4313|8175 63| 1825 ®
ANARUAG 182857 15377|  84.09) 2910] 1591 387
LAMPAZOS DE N 5294 4458|8421 ol 15.79| 2]
GENERAL TREVINO 1655 1455|8564 240] 1418 p)
CARMEN 6169 5256] _ 8586] 872 1414 41
CERRALVO 287 7125| 8598 T62] 1402 3
HIGUERAS 1218 1067] 86,78 61| 1322 )
CIENEGA DE FLORES | 858 763 as.7g| gml Nz D
SANTIAGO 4187 30963 9057 3224) 943 17
ABASOLO 1545 780 9152 85| 648 16]
BUSTAMANTE 3300 3096|9865 210 836 R
MELCHOR OCAMFOQ 1121 1051 93768 70 6.24 4
[SABINAS HIDALGO 31521 __m"l— 8514] 1533 486 78|
HIDALGO 13562 3456 9929 _ %[ o 15,
TOTAL 562042 Hi660|  6257]  210674] 3749 5481

T- POBLACION TOTAL DEL MUNICIFIO
2.- POBLACION EN CABECERA
MUNICIPAL

3- % DE LA POBLACION QUE HABITA EN LA
CABECERA

4.- POBLACION DISPERSA FUERA DE LA CABECERA
5-% QUE REPRESENTA LA POBLACION DISPERSA

6.- NUMERQ DE LOCALIDADES
DISPERSAS

:ggE!’NTE. INEG), CONTEO DE POBLACION Y VIVIENDA



Distancia Maxima a una Unidad de Atenciéon por Municipio

Este calculo permitié determinar la distancia maxima que un individuo tendria
que recorrer por ¢l medio de transporte habitual para recibir atencion médica.
En el area en estudio el medio de transporte habitual de la mayoria de la
poblacion es a pie y el criterio actual de acceso a una unidad de atencién es
de no mas de una hora de traslado por el medio de transporte habitual. El
equipo investigador determind que un adulto promedio (25 afios, 1.71 mis de
altura y 71 Kg) es capaz de recorrer una distancia de 5 Km. en una hora en
terreno plano y que esta distancia disminuye 8% por cada grado de inclinacion
que presente el terreno. Como se observa en el cuadro # 2, la distancia
maxima promedio a una unidad varia de manera importante de un municipio a
otro. La mayor distancia se encontrd en Marin (27 Km.) y las menores en Mier

y Noriega (4.5 Km.), Los Ramones (4 Km.), Allende (4 Km.) e Hidalgo (5 Km.)

Se puede considerar que en los municipios que aparecen en el cuadro # 2, en
donde la distancia maxima sea igual o menor a 5§ Km., sus habitantes deben
tener acceso a una unidad de atencion fija sin dificultad y que en el resto de
los municipios deben existir estrategias para atender a la pobiacion sin

acceso bajo este criterio.
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Es importante notar también en el cuadro # 2 la importante diferencia entre la
distancia maxima a la cabecera de un municipio y la distancia maxima a una
unidad de atencion. En la mayoria de los casos la distancia promedio a una
clinica es menor por que el territorio del municipio se divide entre el numero

de clinicas que existen, como se explica en la metodologia.
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Cuadro # 2

POBLACION DISPERSA Y MAXIMA DISTANCIA A
RECORRER POR MUNICIPIO
NUEVO LEON, 1897

2 PORCENTAJE DE POBLACION DISPERSA.
&K‘M ODISTANCIA PROMEDIQ A UNA CLINICA EN
4; DISTANGIA MAXIMA A LA CABECERA MUNICIPAL EN KM,

Fuertte: SSA

[MONICIPO' POBLACION (1) |%DISP(@ |DPC. (3 |JOMC. @)
[ARAMBERRI 15681 kT 22 223
GALEANA 42145 4 135 &
ER Y NORIEGA 7121 | &617 a5 18
[RAYONES 7791 8287 143 25
DR. ARROYO e 8082 10 |
VALLECILLO 2068 77.65)

[RAMONES, LOS (7<) 7649

GENERAL ZARAGOZA 5874 7312

SALINAS VICTORIA 15825 647

[FESQUERIA 8659 8057|

DR. COSS 226 57.96

GEN TERAN 16600 5713

ALDAMAS LOS 2445 55.95

[TURBIDE = T

[DR. GONZALEZ 7912 4145

AGUALEGUAS %% 4098 A
[GENERAL BRAVD 5030 3561 209 %
VILLALDAMA 4354 3245 105 %)
MARIN ran ﬁ‘-l Zl o
[MINA 4763 3042 15 i
[CADEREYTA J. 62840 2768 63 =
PARAS 1087 776 0] 168
[MONTEMORELOS 51714 %58 [y ry
[HERRERAS, LOS 2860 2685

CHINA 12064 2551

ALLENDE 05| 24,56

[INARES 104 2448

HUALAHUISES ?ﬁ[ Z1.12 7 194
(GENERAL ZUAZUA 576 1625 'i
ANAHUAC 18287 15.91

[[AMFAZOS DE N. 5204 1579

[GENERAL TREVING 1685 16.16

CARMEN 6168 14.14

CERRALVO 8207 14.02]

HIGUERAS 1218 (KF7]

CIENEGA DE FLORES 8586/ "2

SANTIAGO 34187 943

[ABASOLO 1945 348

BUSTAMANTE =S 635

MELCHOR OCAMPQ 1121 624

SABINAS HIDALGO ETE] 486§

FIDALGO 13552 071

P RTAEON TOTACFORWUNRTFG
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Capacidad de Atencion de los Recursos Humanos por

Municipio

Es de particular importancia en todo estudio de cobertura y accesibilidad,
determinar si la capacidad de atencién de los recursos humanos que existen
en un territorio en particular es suficiente para atender al total de su poblacién.
De oftra forma, seria irrelevante determinar que la poblacién tenga acceso a
un determinado centro de salud si en ese lugar no existe la persona que

pueda brindarle la atencién que necesita.

En el caso de Nuevo Leén y como se observa en el cuadro # 3 , en la mayoria
de los municipios, la capacidad potencial de los recursos humanos supera al
total de la poblacion abierta. Destacan en el mismo cuadro los Municipios de
Bustamante, Garcia, Marin, Ciénega de Flores y Salinas Victoria en donde la
capacidad potencial de atencion varia entre el 67% y 91% del total de la
poblacién abierta, quedando fuera del rango minimo aceptable de 95%

propuesto por O.P.S.
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Cuadro #2

NUCLEOS BASICOS Y PORCENTAJE DE COBERTURA

A POBLACION ABIERTA POR MUNICIPIO

MUNICIPO

[N. BASICOS ()]

GENERAL ZARAGOZA

n

PARAS

RAYONES

AGUALEGUAS

VALLECNLO

VILLALDAMA

ITURBIDE

RAMONES, LOS

MIERY NORIEGA

MELCHOR OCAMPO

ARAMBERRI

DR. ARROYO

HIGUERAS

ALDAMAS LOS

ALLENDE

HERRERAS, LOS

GENERAL TERAN

GALEANA

HUALAHUISES

MINA

GENERAL TREVINO

ANAHUAC

LAMPAZQOS DE N.

LINARES

ngﬁ_—n_@;wbim

CHINA

ABASOLO

GENERAL BRAVO

SABINAS HIDALGO

CARMEN

=) ™| Wi —

[FIDALGO

DR COSS

131

MONTEMORELOS

130

DR GONZALEZ

CADEREYTA J.

118

SANTIAGO

T

GENERAL ZUAZUA

CERRALVO

114

PESQUERIA

B35S

| BUSTAMANTE

—

3308

GARCIA

13625/

MARIN

1| 4014

CIENEGA DE FLORES

1| 4246

SALINAS VICTORIA

2] 8934

TOTAL

TN BASICOS: NUMERG DE

MUNICIPIQ

ml 411602
NUCLEOS BASICOS POR

R EEELEEE

2- P, ABIERTA: POBLACION ABIERTA POR MUNICIPIO.

PO

FUENTE: S8A

3- % COB: PORCENTAJE DE COBERTURA DE LA
BLACION.

37



Servicios de Salud para la Poblacion Dispersa en los

Municipios Externos al AMM

Como se comentd, el grado de dispersidn poblacional es un factor
fundamental para el analisis de la accesibilidad a los servicios de salud. A
continuacion se presenta la distribucidn y cobertura de los centros de salud
fijos localizados fuera de las cabeceras municipales y finalmente, la cobertura

de unidades moviles, destinadas a quienes no tienen acceso a otro servicio.

Para fines de este estudio se considera poblaciéon dispersa a toda persona
que habita fuera de la cabecera municipal sin importar |la distancia que la
separe de ella. Siendo asi, y como se observa en el cuadro # 4, el total de
habitantes dispersos del drea en estudio es de 176, 417. De este f{otal,
existen 5,575 personas consideradas con acceso a la unidad de atencidn de

la cabecera que le corresponde.

Para el resto de la poblacion dispersa (122,188) existen 185 centros de salud
fijos fuera de las cabeceras. Sin embargo, bajo el criterio de acceso de no
mas de 5 Km. de distancia a una unidad de atencién, 48,654 habitantes no
tienen acceso a los centros de salud para poblacion dispersa y su atencidn

debera garantizarse con la esfrategia de unidades moviles.
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Es importante mencionar que en los municipios del sur del estado donde
existe el mayor grado de dispersion poblacional, es también donde se
localizan el mayor nimero de centros de salud fijos fuera de la cabecera como

Dr. Arroyo (31), Galeana (25) y Aramberri (14).
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Cuadro #4
SERVICIOS DE SALUD PARA LA POBLACION DISPERSA EN LOS
MUNICIPIOS EXTERNOS AL AREA METROPOLITANA DE

MONTERREY
MUNICIPIO POB. DISP, [C.S. DISP. (1) [F.C.S.0. (2)]FOB UM, (3)
ARAMBERR] 10242 7 9150 002
GALEANA 31491 P 27075 2416
[MIER Y NORIEGA 5245 5245
RAYONES 151 3 1301 650
DR, ARROYO 10473 31 2667 7606
VALLEGILLO 1468 I 881 585
[RAMONES, LOS 16 2774 42
GRAL ZARAGOZA 3271 10 2481 790
[SALINAS VIC TORIA 10404 1 6160 %
PESQUERIA 1880 1 ~ 453 1408
OR, COSS 559 0l 8] 50
GRAL. TERAN 5114 1413 Im
ALDAMAS, LOS 26 4:{ o 29
TURBIDE 1581 2 527 1064
DR. GONZALEZ 0
AGUALEGUAS 4 E| 607 7
[GRAL BRAVO 1831 1 %85 846
VILLALDAMA 1@ 8 1272
MARIN 1277 o]
MINA 1656 2) 30 1338
CADEREYTA J. 13544 M 102 1842
PARAS 25| 2 24 &
MONTEMORELOS 13557 12 8603 254
HERRERAS, LOS —ﬁzp 0
CHINA 1440 q 758 7]
ALLENDE K73 2423 102
LINARES 26070 4 21938 4135'
HUALAHUISES 1827 0 g» )
GRAL ZUAZUA £ 0
ANAHUAG 2073 __;l_m? 37
LAMPAZOS DE N, 2% 0 0 298
[GRAL TREVING 740 GF
CARMEN 672 o
CERRALVO 805 1| 624 131
HIGUERAS 161 —a o
CIENEGA DE FLORES % 0 0 0
SANTIAGO 16798 n 91850 618
ABASOLO 165 —0f O
BUSTAMANTE 7] 0 o F)
MELCHOR OCAMPO 70 D 0 0
[SABINAS HIDALGO 517 ér 1140 re
HIDALGO %
TOTAL 176417 40654

T-C.S DISP.. CENTROS DE SALUD LOCAL
MUNICIPAL
2-P.C.S D.! POBLACION DE RESPONSABILIDAD DE LOS C.S. DISP.

3. POB. UM.: POBLACION DE RESPONSABILIDAD DE UNIDADES
MOVILES

FUENTE: §SA, DIRECCION DE PLANEACION.



Cobertura de Servicios de Salud para Poblacion Dispersa sin

Acceso a Centros de Salud

Como se comentd en el apartade anterior y se observa en el cuadro # 5, los
habitantes de localidades dispersas sin acceso a centros de salud fijos
pasan a ser responsabilidad de las unidades moviles, De igual forma, el
acceso a estas unidades se considera solo si se situan a una distancia no

mayor a 5 Km. de sus localidades de responsabilidad.

En Nuevo Leén existen 40 unidades moviles, de las cuales el presente
estudio toma en cuenta a las 36 que prestan sus servicios fuera del AMM.
Estas unidades tienen un total de 2,730 localidades de responsabilidad,
debiendo visitarlas periédicamente o situarse en un punto cercano ( 5 Km. o

menos)a varias de ellas.

Segun informaciéon obtenida de registros de rutas y vistas de unidades
moviles de SSA del estado, se encontrd que existen 4,802 habitantes que no
tienen acceso a un centro de salud fijo y cuyo punto de reunién con la unidad
movil rebasa el maximo permitido, por lo que se consideran sin acceso a
servicios de salud. Este numero representa el 9.8% de la poblacién asignada
a unidades moviles y el 0.85% del total de la poblacién que habita en el area

extema al AMM.
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Cunadio#5
COBERTURA DE UNIDADES MOVILES EN LOS MUNICIPIOS EXTERNOS AL AREA

METROPOLITANA DE MONTERREY
[MUNICIFIO . JPOB DISP. |U.MOV. () |LRESP.@ JP.UM 3 IPS ACC @ |
ARAMBERRI 10242 £ 100 21
GALEANA 31491 81 | )
[MIER Y NORIEGA 5245 0 0|
[RAVONES 1951 1 2 _ﬁ_m
[OR. ARRCYO 10473 4 108 7600 ol
VALLECILLO 1466 1 & 565 )
RAMONES, LOS 3416 1 5 642 6]
GRAL. ZARAGOZA 271 2 780
SALINAS VICTORIA 10404 2) 144 T@s;'

[PESQUERIA 699 1 118 1408 131
DR, COSS 0 B ) 0
GRAL. TERAN 5114 78| 3701 )
ALDAMAS, LOS 2%, 1 3 % 0
['TURBIDE 1581 1 -3

DR. GONZALEZ 7] 0 7|

AGUALEGUAS 1964 1

GRAL. BRAVO 1831 EI

[VILLALDAMA 1272| 0

MARIN 1277 0

MINA 1656 El

CADEREYTA J. 13544| 1|

PARAS 288

MONTEMORELOS 13&5-;}

HERRERAS, LOS 768) 0

CHINA 1440 1

ALLENDE % 0

UNARES 26070

[HUALAHUISES 182) 1

GRAL. ZURZUA 63|

ANAHUAC 20_7'3| 1

[TAMPAZ0S DE N. 25 7

[GRAL TREVINO 240 0

CARMEN 872 [

CERRALVO 86| 7

HIGUERAS 161 0

CIENEGA DE FLORES %63 D

SANTIAGC 10798 1

ABASOLD 165 0

BUSTAMANTE 23'1:

MELCHOR OCAMPO 70

SABINAS RIDALGO ﬁl 37

HIDALGO 0| 0

TOTAL ;mewl ®

1.- U, MOV.. NUMERO DE UNIDADES MOVILES P

MUNICIPIO

2.- LRESP." LOCALIDADES DE RESPONSABILIDAD DE LAS U, MOV.
?JvMi)\lI}M POBLACION DE RESPONSABILIDAD DE LAS

4-P.S. ACC.. POBLACION SIN ACCESQ AL SERVICIO DE LAS U. MOV.

FUENTE: SSA DIRECCION DE PLANEACION.



Servicios de salud del Instituto Mexicano del Seguro Social

(IMSS) en los municipios externos al AMM.

El IMSS cuenta con veintidos unidades de medicina familiar localizadas en los
municipios externos al AMM. La poblacién adscrita a esas unidades es de
211,023 habitantes, lo que representa el 37.5% del total de los habitantes del

area en estudio

Como se comentd en la metodologia de esta investigacion, se encontraron
algunas deficiencias en la informacién obtenida del IMSS como el caso de los
municipios de El Carmen e Hidalgo en donde se reportan poblaciones
adscritas y usuarias mayores al numero total de habitantes de esos
municipios. Suponemos que esa aparente falla se deba a que la poblacién
adscrita corresponde a la de varios municipios cercanos, sin embargo el
grupo investigador no tuvo acceso a los criterios bajo los cuales el IMSS
determina la regionalizacibn de sus servicios. Se identificé también una
unidad de medicina familiar ubicada en el municipio de Doctor Gonzalez que
de acuerdo con el grupo investigador no existe en ese lugar. Ante estos
aparentes defectos y a falta de una explicacion clara de estos hallazgos, se

excluyé al IMSS de este estudio.*
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Conclusiones:

Después de la aplicacién de la metodologia antes descrita para el estudio de
la cobertura de servicios de salud para la poblacién de los municipios
externos al AMM, se analizaron sus resultados y obtuvieron las siguientes

conclusiones:

1.- SSA es la Unica institucién prestadora de servicios de salud presente en

todos los municipios externos al AMM.

2.-Como se observa en el cuadro # 3, los recursos humanos y materiales con
los que cuenta SSA son suficientes para garantizar la atencion de la poblacién
de los municipios externos al AMM debido a la sobrecobertura encontrada en
la mayeria de los municipios y a que la deficiencia de cobertura encontrada en

algunos de ellos es corregible con los recursos que ya existen.

3.- La cobertura de servicios de salud para los municipios externos al AMM es
del 99.09% utilizando el criterio de una distancia no mayor a 5 Km. desde el
lugar de residencia a la unidad de atencién, lo cual es satisfactorio segin los

lineamientos marcados por OPS.



4.- La estrategia de unidades moéviles es fundamental para el logro de la
cobertura total de |a poblacién del area en estudio ya que sin esta estrategia,
48,654 habitantes dispersos en los territorios municipales no tendrian acceso
a servicios de salud. Esta estrategia ofrece también una gran flexibilidad lo
que le permite adaptarse facilmente a lJos movimientos poblacionales y las
necesidades que esto genera ademas de fomentar el autocuidado de la salud
ya que en muchos casos las comunidades son responsables de dejar un
sefalamiento para que la unidad mévil se aproxime a ellas en caso

necesario.

5.- La distribucién de las rutas de unidades méviles en los municipios de
Montemarelos, Linares y General Teran parece ser inadecuada para las
necesidades de cobertura de la poblacién, siendo necesario profundizar en
las causas de esta aparente falla para confirmarla o encontrar alguna

explicacion.

6.- La informacion generada por instituciones de seguridad social en los

municipios en estudio es poco confiable e inespecifica.
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Recomendaciones:

El proceso de andlisis de la informacién obtenida en el presente estudio
permitié caracterizar el nivel de cobertura y accesibilidad de los servicios de
salud para la poblaciéon de los municipios externos al AMM. Los aspectos
mas importantes junto con las 4reas problema se describieron en las
conclusiones de este estudio ya través de las siguientes recomendaciones
se pretende hacer notar las posibles alternativas y cursos de accion

necesarios:

1.- Es necesario evaluar la distribucion actual de las rutas de unidades
moviles en los municipios donde existen personas sin acceso a este servicio.
Esta evaluacién debera tomar en cuenta la informacion obtenida en este
estudio para calcular la distancia maxima que una persona puede recorrer en
una hora asi como la influencia que la inclinacién del terreno tiene sobre esta
distancia. De esta forma las rutas de unidades moviles se deberan adaptar a

los resultados de la evaluacion.

2.- Es necesario revalorar la frecuencia de visita de unidades maviles a las

comunidades con un criterio de equidad ya que en algunas regiones esto

ocurre cada ocho dias y eén otras cada quince dias.

46



3.- Debe adoptarse un criterio uniforme para el reporte de informacién sobre
cobertura y accesibilidad de los servicios de salud entre los municipios del

estado de Nuevo Leon.

4.- Es muy importante fomentar la comunicacién entre SSA y las instituciones
de seguridad social presentes en los municipios externos al AMM para de esta
forma delimitar las poblaciones de responsabilidad de cada institucion y asi

mejorar la calidad de los servicios que se prestan.

5.- Al demostrar por medio de la presente investigacion que la cobertura de
servicios de salud es practicamente total y que las modificaciones necesarias
para cubrir al pequefio segmento de la poblacion sin acceso a servicios de
salud son factibles en el corto plazo; debe pasar a un primer plano el cuidado
de la calidad con que se prestan los servicios de salud asi como desarrollar

estrategias para su evaluacion y mejora continua.
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Anexo [:
Formulas para el calculo de factores determinantes en el

analisis de cobertura y accesibilidad.

1.- Célculo del porcentaje de la poblacién total de un municipio que habita en

la cabecera y fuera de ella:

A) Porcentaje de la poblacién en la cabecera municipal:®

=(poblacion de la cabecera / poblacién total) (100)

B) Porcentaje de |la poblacién que habita fuera de la cabecera municipal
(dispersa):®

=(poblacion dispersa / poblacion total) (100)

2.- Calculo de la distancia maxima que un individuo adulto promedio (1.70 mts
de altura, 71 Kg de peso y 25 afios de edad) puede recorrer en una hora a pie:

=(5) - [ (grados de inclinacién del terreno) (.08) ]

3.- Calculo de la distancia maxima existente entre el punto mas lejano del
territorio y una unidad de atencion:
r=+ 2s/m (r = raiz cuadrada de 2s dividido entre =)

r = radio de un circulo.
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s = superficie total en kilometros cuadrados del territorio.

n=314

NOTA: En caso de existir mas de una unidad de atencién “s” se obtiene
dividiendo el nimero total de kildmetros cuadrados del municipio entre el
nimero de unidades de atencion. ( Kilometros cuadrados del municipio /

namero de unidades).

4.- Calculo de la cobertura de los niicleos basicos de atencion presentes en

un municipio;

= { [( ndacleos basicos) (3000)] / Poblacién total del municipio} (100)

.
£ i
Ty




Anexo I

L

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON N

DIRECCION GENERAL DE BIBLIOTECAS

51



CUADRO # 1:

POBLACION QUE HABITA EN LA CABECERA MUNICIPAL Y DISPERSA POR MUNICIPIO
EN EL ESTADO DE NUEVO LEON, 1967

MUNICIPIO

POBLACION

TOTAL) CABECERA{2)

%i3) | DISPERSA®)

%5)

#LOCg

1.- POBLACION TOTAL DEL MUNICIRIO
2.- POBLACION EN CABECERA MUNICIPAL
3.- % DE LA POBLACION QUE HABITA EN LA

CABECERA
4.- POBLACION DISPERSA FUERA DE LA CABECERA

5. % DEL TOTAL QUE REPRESENTA LA POBLACION DISPERSA

6.- NUMERO DE LOCALIDADES DISPERSAS

FUENTE: INEG], CONTEO DE POBLACION Y VIVIENDA 1985
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CUADRO #2

POBLACION DISPERSA Y MAXIMA DISTANCIA A
RECORRER POR MUNICIPIO
NUEVO LEON, 1997

MUNICIPO POBLACION (1)

%DISPZ)  JDPC. (3 '

——
1: POBLACION TOTAL POR MUNICIPIO.

2: PORCENTAJE DE POBLACION
DISPERSA,

3. DISTANCIA PROMEDIO A UNA
CLINICA.

Fuente: SSA
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CUADRO#3
NUCLEQS BASICOS Y PORCENTA.E DE COBERTURA
A POBLACION ABIERTA POR MUNICIPIO

MUNICIPO N.BASICOS(1)  |P.ABIERTA (2)  |% COBERTURA (3) |

1.- N, BASICOS : NUMERO DE NUCLEQS BASICOS POR
MUNICIPIO.
2.- P ABIERTA: POBLACION ABIERTA POR MUNICIPIO.

3.- % COB: PORCENTAJE DE COBERTURA DE LA POBLACION.

FUENTE: SSA
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CUADRO #4

SERVICIOS DE SALUD PARA LA POBLACION DISPERSA EN LOS
MUNICIPIOS EXTERNOS AL AREA METROPOLITANA DE MONTERREY

MUNICIPIO [POB DIsP. [CSOsP. ()

P.C.SD. (2 POB. UM. (3)

1-C.5. DISP.. CENTROS DE SALUD LOCALIZADOS FUERA DE LA CABECERA
MUNICIPAL.

2,-SP.C.S.D.Z POBLACION DE RESPONSABILIDAD DE LOS C.S.
DISP.
3.- POB. UM.: POBLACION DE RESPONSABILIDAD DE UNIDADES MOVILES.

FUENTE: SSA, DIRECCION DE
PLANEACION.
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CUADRO#5

COBERTURA DE UNIDADES MOVILES EN LOS MUNICIPIOS EXTERNOS AL AREA

METROPOLITANA DE MONTERREY

MUNICIPIO |POB. DISF.

U. MOV, (1) L.RESP.(3) [P.UM. 3)

P.S. ACC. (4)

1- U. MOV.; NUMERO DE UNIDADES MOVILES POR MUNICIPIO

2.- L.RESP.: LOCALIDADES DE RESPONSABILIDAD DE LAS U. MOV.
3.- P. UM.: POBLACION DE RESPONSABILIDAD DE LAS U.MOV.,

4.- P.S. ACC.: POBLACICN SIN ACCESO AL SERVICIO DE LAS U. MOV.

FUENTE: SSA, DIRECCION DE PLANEACION.
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Anexo lll:

Sintesis de Metodologia para el Analisis de Coberturay

Accesibilidad de Servicios de Salud

I.- Distribucion de la poblacién:

Utilizando informacién de INEGI obtener:

A) Poblacion total por municipio y dividirla en dos grupos:
A.1.) Habitantes concentrados en la cabecera municipal.
A.2.) Habitantes dispersos en el resto del territorio municipal.
B) Porcentajes de la poblacién que habita en la cabecera y dispersa con
respecto a la poblacién total del municipio.
C) Numero total de localidades en las que habita la poblacién dispersa
por municipio.

(Ver Anexo |, # 1 y Anexo |l, cuadro # 1)
Il.- Distancia maxima entre una unidad de atencién y el punto mas distante del
territorio.

(Ver Anexo |, # 3 y Anexo Il, cuadro # 2)

[li.- Capacidad potencial de atencién por municipio.

(Ver Anexo |, #4 y Anexo I, cuadro # 3)
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V.- Servicios de salud para poblacién dispersa.

Utilizando informacién de INEGI y SSA, estudio de regionalizacion, obtener:
A) Poblacién dispersa por municipio.
B) Numero de centros de salud dispersos.
C) Pablacidn de responsabilidad de centros de salud dispersos
(personas que habitan a 5 Kilometros o0 menos del centro de salud).
D) Poblacion de responsabilidad de unidades maviles (Toda persona

que habite fuera de la cabecera y a mas de 5 Kildmetros de distancia de

un centro de salud fijo).

(Ver Anexo |l, cuadro # 4)

V.- Cobertura de unidades moviles.

Utilizando informacién de rutas y comunidades por visitar de las unidades de

SSA e INEGI, obtener:
A) Pablacién dispersa por municipio.
B) Namero de unidades rﬁéviles por municipio.
C) Numero de localidades de responsabilidad de unidades mdviles.
D) Poblacién de responsabilidad de unidades méviles,
(obtenido en # IV - D).
E) Poblacién sin acceso a unidades maéviles (distancia mayor a 5

kilbmetros desde su residencia y el punto de encuentro con la unidad

moévil). (Ver Anexo Il, cuadro # 5)
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