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Resumen

Uno de los muchos problemas que enfrenta el gasto publico en salud en México
es que los servicios de salud para la poblacién no asegurada, especificamente para los
nifios lactantes son insuficientes y de cuestionada calidad. Por ello, el objetivo general
de la presente investigacion es determinar el gasto publico en salud del lactante en el
Hospital General de Los Mochis, Sinaloa (HG-LMS), a través de identificar el
presupuesto asignado por el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
(FASSA), asi como estimar el gasto publico en servicios asignados a los lactantes
durante la hospitalizacion, consulta externa y medicamentos, lo que permite demostrar el
costo que tiene en el bolsillo de los hogares que esta poblacion no sea alimentada con
Leche Materna (LM).

La metodologia utilizada fue de tipo mixta. Se realizé en dos momentos; el primero,
de tipo cualitativo, que consistio en el diagnostico de la organizacion, disefiandose un
instrumento que recibié en nombre de Diagndstico Organizacional para Instituciones de
Salud (DOIS); el segundo, de tipo cuantitativo, para lo cual se obtuvieron datos
estadisticos de campo, permitiendo hacer estimaciones sobre gasto de bolsillo de los
hogares en consultas, compra de medicamentos y hospitalizacion. En forma permanente
se realizO observacion participante, entrevistas a informantes clave y analisis de
documentos Yy bitacoras de registro de la organizacion referentes a presupuesto de gasto
en salud.

Los resultados indican que el gasto publico del FASSA, para la poblacion sin
seguridad social, es poco clara en su asignacién, pues no existe un presupuesto anual por
Hospital de la Secretaria de Salud (HSS). Respecto al gasto estimado en servicios de
consultas, medicinas y hospitalizacion que se presta a los lactantes en el HG-JKR, en el
afio 2017, fue de casi 12 millones de pesos, mientras que el costo de adquirir leche
enlatada, fue de 128 millones de pesos (gasto que absorbié la familia). La evidencia mas

importante es que el 85 porciento de la poblacidn lactante no son alimentados con leche

Xii



materna en la etapa de lactante, teniendo un costo de 108 millones de pesos para el HG-
JKR.

Para mejorar el gasto publico en la salud del lactante, se hace a través de propuestas
innovadoras que permitan establecer un Banco de Leche Materna (BLM), orientado al
bienestar de los nifios y nifias lactantes. La creacion de BLM surgio a través de la
propuesta metodologica, donde se vincularon dos herramientas, una de ellas es la teoria
del cambio y la otra corresponde a la metodologia para la construccion de proyectos de
mejora de la calidad de atencion médica, dichos lineamientos permiten acceder a
recursos etiquetados, que podran ser aplicados al bien comun, con responsabilidad
compartida entre el gobierno, prestadores de servicios de salud y la tarea que desarrollan

los padres y cuidadores del lactante.
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Summary

One of the many problems facing public health spending in Mexico is that health
medical services for the uninsured population, specifically for children under five, are
insufficient and of questionable quality. Therefore, the general objective is to determine
the public spending on the health of the infant attended at the Los Mochis General
Hospital, Sinaloa (GH-LMS), through identifying the budget assigned by the
Contribution Fund for Health Services (CFHS), as well as estimating public spending on
services performed on infants during hospitalization, outpatient visits, and for
medications, which demonstrates the cost to the pocket of households that this
population is not fed with breast milk (BM) The methodology used was mixed. It was
done in two moments; the first, of qualitative type, was the diagnosis of the organization,
designing an instrument that it received in the name of Organizational Diagnosis for
Health Institutions (ODHI); the second, of quantitative type, was a case study, for which
statistical field data were obtained, allowing estimates on household out-of-pocket
expenses in consultations and medication purchases. On a permanent basis, participant
observation, interviews with key informants and analysis of documents related to health
expenditure budget and organizational logbooks were carried out.

The results indicate that CFHS public expenditure, for the population without
medical social security, is not entirely clear in its allocation, since there is no annual
budget per Hospital of the Ministry of Health (HMH). Regarding the estimated
expenditure on consultation and medicine services in the GH-JKR, in 2017, it was
almost 12 million pesos, while the cost of acquiring canned milk was 128 million pesos.
The most important evidence is that 85 percent of the infant population is not fed breast
milk during the first six months of their life, having a cost of 108 million pesos for the
GH-JKR.

To improve public spending on child health, it is done through innovative proposals
that allow the establishment of a Breast Milk Bank (BMB), aimed at the well-being of

Xiv



children. The creation of BMB arises through the methodological proposal, where two
tools were linked, one of them is the theory of change and the other corresponds to the
methodology for the construction of projects to improve the quality of medical care,
guidelines that allow Access to labeled resources, which may be applied to the common
good, with shared responsibility between the government, health service providers and

the task carried out by parents and caregivers of the infant.
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Introduccion

Dentro de los diversos problemas que se atienden en la organizacion de salud, se
encuentra lo relativo a la nutricion del lactante, que es fundamental para atender las
dificultades que puede presentar como sociedad, por cuanto incide en las condiciones de
vida futura de la persona, ya que las insuficiencias y limitaciones en la alimentacion de
un nifio durante su gestacion o en sus primeros meses de vida que corresponde a la etapa
de lactante, condiciona su desarrollo fisioldgico pleno y con ello, las capacidades para
salir avante en la lucha por la vida e impulsar el desarrollo de una mejor sociedad

Generando con ello, impacto en la economia de las instituciones de salud, pues un
desarrollo fisiologico pleno de los individuos reduce el gasto publico en servicios como
consultas, medicinas e ingresos hospitalarios. La nutricion se encuentra vinculada con la
pobreza, y a juzgar por la dimension de ésta pareceria que el porvenir es poco
promisorio en el pais. Para atender esa relacion han existido esfuerzos institucionales de
apoyo a las familias en esa condicion, que propician un efecto “burbuja que aisla” y
eventualmente puede generar efectos positivos en el estrato de poblacién lactante.

Ante el problema para acceder a informacion de la propia organizacién, limitado a
que el gasto publico ejercido para la poblacion lactante no esta aprovechandose al
méaximo en el hospital donde se encuentra el sujeto de estudio de la presente
investigacion. Con ese propoésito se procedio a explorar el gasto proveniente del Fondo
de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA) proveniente del gobierno federal,
via Ley de Coordinacion Fiscal (LCF), para los hospitales generales, hospitales
integrales y centros de salud, adscritos a la Secretaria de Salud en Sinaloa.
Posteriormente, se hicieron consultas y entrevistas a informantes clave para conocer cuél
es el presupuesto de gasto asignado al Hospital General Jesus Kumate Rodriguez (HG-
JKR), en especifico la partida (asignacion) aplicada a los servicios de salud para los
menores de cinco afnos.

La evidencia proporcionada indic6 que, desde la Secretaria de Administracion y
Finanzas (SAF) del gobierno de Sinaloa, no se brindd informacion sobre la
presupuestacion por hospital. Hecho anterior, obligd a consultar directamente a
informantes clave en el HG-JKR referente al costo de los servicios de salud en la



poblacién lactante durante el periodo 1993-2017, por ello, se tuvieron que hacer
estimaciones referentes al gasto ejercido en los servicios que requirié la poblacion
lactante, ademéas de que la cifra se calculé a precios corrientes y constantes. Ello
permitio dimensionar la presion que se ejerce sobre el gasto publico.

Teniendo como antecedente que, desde organizaciones internacionales han
articulado esfuerzos para la proteccion de la poblacion infantil donde se sitta el lactante,
muestra de ello, en lo referente al trabajo desde la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en conjunto a Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y Organizacion de las Naciones Unidas
para la Alimentacion y la Agricultura (FAO), quienes han mostrado voluntad, haciendo
cumbres internacionales y recomendaciones a paises miembros donde, se brinde
oportunidad para el acceso de alimentacion a los lactantes, considerandolos como
poblacion vulnerable, de ahi que, México también ha dado muestra de esas
recomendaciones, impulsando en forma permanente el Programa Hospital Amigo del
Nifio (IHAN) que la propia organizacién adopto entre 1992-1997, llevando a estar
certificado. Estrategia a favor de la Lactancia Materna, y que por falta de recursos y
fuentes de financiamiento los lideres de la organizacién desestimaron.

Ante ello, surge la propuesta de reorientar el gasto publico hacia estrategias y/o
programas de innovacién como transferencia aplicable a programas preventivos que
oriente la inversién y creacién de un Banco de Leche Materna (BLM), cuyo propdsito es
que las nifias y nifios lactantes que son atendidos en el HG-JKR estén mejor nutridos y
alimentados, al brindar como opcion de salud y bienestar.

Con ello, bajaria presion no solo al gasto publico en salud aplicado al lactante, sino
al gasto de bolsillo que se desembolsa en los hogares para atender la salud de sus hijos.
Para respaldar dicha investigacion se consultaron teorias del gasto publico y de las
organizaciones mediante la cual, se plantearon las preguntas de investigacion, que
fueron la guia para desarrollar este trabajo, pues no se disefio hipotesis de trabajo.

Entre las citadas preguntas se plantearon las siguientes: ;como se distribuyen los
recursos financieros del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA)? y
¢cudl fue el gasto ejercido durante los servicios de hospitalizacion, consultas y

medicamentos del lactante? bajo la premisa de atender un problema social, desde el



gobierno federal, estatal 0 por municipio, quienes son responsable de operar la politica
publica segun el nivel de la entidad donde se establezcan los programas prioritarios de
salud que son operados desde las organizaciones prestadoras de servicios de salud por
medio de sus recursos donde se encuentra su equipo multidisciplinario.

Dado que, la ubicacién geografica donde se encuentra el HG-JKR, es una situacion
que permiten no solo a que se otorguen servicios a pacientes del municipio de Ahome,
sino también a cinco municipios méas de Sinaloa. A ello, habria que sumarle la poblacién
que colinda con los Estados de Sonora y Chihuahua, a quienes también se les brinden
dichos servicios médicos ante un escenario de restriccion presupuestal del gasto publico.
Desde ese contexto, las limitaciones para acceder a organizaciones publicas de salud en
México, se manifiesta en el nulo o escaso ingreso que tiene el jefe de cada familia para
brindar no solo el acceso a servicios de salud, a una nutricion adecuada 0 a una
educacién de calidad para sus descendientes.

Sin embargo, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 2019)
revelo que, el 51 porciento de los nifios, nifias y adolescentes viven en situacion de
pobreza, de ellos, 4 millones viven en pobreza extrema. Esto quiere decir que 1 de cada
2 nifios, nifias y adolescentes en México vive en pobreza; 2 de cada 10 en pobreza
extrema. Los nifios, nifias y adolescentes corren mayor riesgo de vivir en pobreza si
pertenecen a hogares indigenas, habitan en localidades rurales, algin miembro de su
familia tiene alguna discapacidad o el jefe o jefa de familia tiene un nivel bajo de
escolaridad.

Una de las principales carencias que afectan a la poblacion de 0 a 17 afios es el
acceso a seguridad social. Ello se debe en parte a la alta tasa de empleo informal en el
pais y a que muchas familias no tienen acceso a programas de proteccion social.
(UNICEF, 2019). Se puede considerar que la poblacion que acude al HG-JKR coincide
en caracteristicas de pobreza, y que esté limitado y es dependiente de servicios de salud
que puede ofrecer el Estado.

Con los argumentos de pertinencia para el desarrollo del estudio de investigacion,
donde se atiende un problema social relacionado a la salud del lactante (dependiente de
la toma de decisiones y recursos provistos por el gobierno, las organizaciones de salud y

su familia partiendo de la voluntad de su mama) que incide en el gasto que genera a la



organizacion de salud publica en ese rubro. Situacion que a bien pudiera atenderse desde
la politica publica, apostando a mejores oportunidades de las generaciones futuras.

De ahi que, el presente trabajo se dividié en cuatro capitulos que fueron construidos
de entre el periodo 2016-2019. En el primer capitulo | denominado marco de referencia,
estuvo limitado a posturas tedricas que parten del gasto publico en particular las fuentes
de financiamiento, que se enmarcé en términos de politica publica, donde se contempld
diversos escenarios de gobierno desde el orden internacional, nacional, por el estado
Sinaloa y el municipio de Ahome, en este Ultimo esta situada la organizacion objeto de
estudio.

Dentro del interés y el impulso de la politica publica que muestra el actual gobierno
federal, lo referente a la poblacién materno-infantil quedo demostrado en la visita hecha
(14 de febrero de 2020) al HG-JKR por el director del Instituto de Salud para el
Bienestar (INSABI) Juan Antonio Ferrer Aguilar quien fue acompafiado por el
gobernador Quirino Ordaz Coppel asi como también con el Secretario de Salud Efrén
Encinas Torres y el alcalde de Ahome Manuel Guillermo Chapman, teniendo como
anfitrién al director del hospital, el Dr. Sergio Loza Rivera, el recorrido tuvo como
objetivo proponer un proyecto de construccion de un hospital materno-infantil, que
permitird ampliar y disponer de espacios fisicos con los que ya cuenta el hospital, a fin
de buscar cubrir las necesidades en las areas de ginecologia y pediatria.

Asimismo, en este capitulo también se ahondo sobre términos de gasto publico y
reformas estructurales para la prestacion de servicios de salud, que incluy6 la tendencia
que han sufrido ciertos programas sociales y de salud como parte de la politica publica
de los gobiernos en funcidn, por lo que este apartado se logré sustentar desde el enfoque
teodrico y de contexto al que se afiadié un marco juridico, este tltimo se da conforme a
derecho, de ahi lo que respalda a la organizacion, funcién de sus trabajadores y las
necesidades de la poblacion lactante.

Por otro lado, respecto al capitulo Il sobre metodologia, se explican los pasos
sistematicos que estuvieron basados en investigacion cualitativa y cuantitativa, que
permitio abordar al objeto de interés que es la organizacién publica de salud, asi como el
trabajo de campo y la dindmica que se presentd entre los informantes clave, segun la

fase de investigacion de quienes se obtuvo la informacion, los que fueron prestadores de



servicios, madre y/o cuidadores del nifio lactante con sujeto de interés, quienes
estuvieron insertos en las areas de ginecologia y pediatria durante el periodo entre 2016-
2019, tiempo de inicio y término para el desarrollo, asumido desde el compromiso hecho
con el lider (director) de la organizacion, que partié de la autorizacion de ingreso.

Asimismo, para el desarrollo de este capitulo se necesitd segmentar en dos fases la
recoleccion de datos, una para el diagndstico de toda la organizacion (objeto de estudio)
y la otra para el estudio del sujeto de interées inserto en la organizacion, quien fue para
este caso la poblacién lactante (sujeto de estudio). Para el diagnostico se disefio el
instrumento denominado Diagndstico Organizacional para Instituciones de Salud
(DOIS), que requirio ser validado por un grupo de expertos quienes fueron los jefes de
servicio de la organizacién, con ello pudo ser aplicado, del cual surgieron problemas que
por la dimension y la pertinencia de su abordaje tuvieron que ser tratados a travées del
método Hanlon derivando con ello la priorizacion del problema.

En lo referente a la segunda fase de permitio guiar al investigador sobre la seleccién
del problema social prioritario que enfrenta la organizacion, desde el otorgamiento de
servicios de salud que requirio la poblacion lactante para la segunda fase se disefié un
instrumento de preguntas semi estructuradas detonantes. Todo ello, permeo bajo apego a
aspectos éticos. Cabe resaltar que la informacion que se recolecto en cada fase necesito
el investigador en forma permanente emplear una base de datos que se administré a
través del programa Microsoft Excel.

El capitulo Il correspondi6 a resultados y discusién, los cuales se presentaron de
acuerdo a las dos fases de estudio que fueron abordadas desde el diagndstico y el estudio
del lactante, en este mismo capitulo se incorporo la propuesta del modelo que orienta la
gestion, disefio e implementacion de Bancos de Leche Materna (BLM) como estrategia
de alimentacion preventiva desde la transferencia del conocimiento, que a bien puede
incidir positivamente en la salud, crecimiento y desarrollo del lactante, ademéas de la
reduccion en el gasto publico y de bolsillo de los hogares. Si se instrumentan programas
de LM para alimentar a los lactantes, esto puede coadyuvar a que haya una reorientacién
del gasto publico.

Y en el capitulo 1V, se presentan las conclusiones, que muestran el cumplimiento de

los objetivos y atencion a las preguntas de investigacion, asi como también las



limitaciones a las que se enfrento el investigador, que le permitié presentar los aportes y
lineas de investigacion que propone como recomendacion para futuros investigadores de
organizaciones de salud, respecto al tema de gasto publico destinado a la poblacién

lactante.
Objetivos

Objetivo General
Determinar el gasto publico en salud del lactante en el Hospital General de Los

Mochis, Sinaloa.

Objetivos Especificos
1. Identificar el presupuesto asignado a través del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud (FASSA).
2. Estimar el gasto publico del lactante durante la hospitalizacion, consulta externa
y medicamentos.
3. Demostrar el costo que tiene en el bolsillo de los hogares por no alimentar con
Leche Materna (LM) a los nifios lactantes en el HG-JKR.



Capitulo 1.
Marco Tebrico

La construccion del presente apartado, parte de la premisa que, las proyecciones que
hace cada presidente en funcion para dirigir las politicas que se implementan en el pais
surgen del Plan Nacional de Desarrollo, de ahi se busca atender las prioridades segun la
region donde, cada nivel de gobierno realiza lo que refiere a programas o proyectos de
politica publica, y en lo referente a organizaciones publicas de salud, estas son
dependientes del gasto que provee el gobierno que esta a cargo, lo que suele resultar
dinamica e incierta. Por otro lado, en la organizacion se presentd poca participacion que
tienen los responsables para permitir el poner a disposicién informacion que se produce
en ella.

Por ello, la limitacion que pone en manifiesto y bajo argumento que, ante el
resultado de explorar y delimitar las diversas posturas tedricas que brindan soporte de
referente, se parte que para investigadores del gasto publico en particular para
organizaciones de salud, existe restriccion, al buscar acceder a bases o fuentes de
informacion que no siempre tienen apertura a divulgacion publica, cuando se trata de
fuentes de financiamiento que tienen las entidades gubernamentales o los niveles de
gobierno representan un trato discreto que no suele ser compartido, por ello, represento
un reto desarrollar la presente, ante los limitados datos que los lideres de la organizacién
de salud no proporcionaron, por lo que esta situacion se enfrentd con el desarrollo del
presente en términos tedricos, de contexto y juridicos, a través de bases de datos
oficiales de dominio publico.

Ante lo cual, se da sustento que versa sobre los principales elementos que respaldan
la presente investigacion, referido a contenidos en términos de gasto publico, politica
publica para el gasto publico en salud de orden internacional, nacional, por el estado de
Sinaloa y el municipio de Ahome, dejando ver que para el nivel nacional existieron
antecedentes que dejan como eventos relevantes de impacto para los servicios de salud
periodo comprendido de 1983-2007. Ademas de la relacién que existe entre gasto

publico y salud en México donde se considerd las reformas estructurales que ha



presentado el sector salud en México, en forma puntual se muestran las organizaciones
publicas que cuentan y son parte de fuentes de financiamiento por el Estado.

Por otro lado, se incorporan posturas y prioridades politicas aplicado a programas
sociales y de salud que incluyen la alimentacién infantil en México, de la cual es parte el
nifio lactante, donde se toma de referencia la relacion entre gasto publico y salud del
lactante mostrandose a través del escenario de salud de acuerdo a la morbi-mortalidad
tomando como caso el del nifio menor de 1 afio contrastado de México y Sinaloa.
Partiendo de la descripcién del nifio lactante, sefialando por qué es importante la
nutricion en esta etapa de vida lo que deriva como propuesta estratégica que tiene para
los gobiernos la creacién de Bancos de Leche Materna (BLM) para acercar el alimento y
la nutricién al lactante. De ahi que no se puede separar la relacion teodrica entre gasto
publico, pobreza y salud del lactante con respecto al gasto en salud referente a al PIB.

Llevado a términos de marco juridico que no puede estar al margen en el actuar de la
gestion publica centrado en la poblacién lactante dependiente de la toma de decisiones
del padre, los prestadores de servicios de salud de las organizaciones de salud
dependiente de fuentes de financiamiento publico que se rigen a través de la politica

publica regulada por el gobierno.

1.1. Gasto Publico

Cuando se busca tomar en consideracion desde el abordaje tedrico sobre gasto
publico, se tienen que hacer consideraciones que contengan el analisis de los recursos
financieros gque asigna cada pais, a partir de determinar el desarrollo o crecimiento del
rumbo que establece el Estado, ante lo cual, tendrd que establecer estrategias apoyadas
en la economia que permita dejar ver el gasto o las fuentes de financiamiento que
necesitan las organizaciones de salud para el mejoramiento social se puede atender y/o
dar seguimiento a troves de programas gubernamentales, financiados con bajo
presupuesto durante su operacion.

Por otro lado, Vargas (2008, p. 84) menciond que existen dos conceptos que
generalmente se confunden los cuales son: gasto y financiamiento, haciendo notar que

“todo gasto requiere su financiamiento” y en la consolidaciéon ambos “deben quedar



equilibrados”. Sin embargo, para Campo y Mendoza (2018, p. 79) el gasto publico es
uno de los topicos méas debatidos en temas de crecimiento y desarrollo econémico, sobre
todo en los debates que controvierten la relacion entre el gasto del gobierno y el
crecimiento econdémico. Asimismo, Fernandez (2016) alude que, el gasto publico debe
generar las condiciones para desarrollar la economia de un pais, donde deben estar
presentes “la creacion de infraestructura o su mejoramiento, hasta la promocion,
capacitacion e impulso competitivo empresarial”.

Por otro lado, Hernandez (2008, p.p. 80-82), propone que para tratar el concepto de
gasto publico se debe abordar desde el significado y funciones que tiene el gobierno con
la sociedad. Las cuales estan dadas a la provision, produccion, suministro y consumo de
bienes y servicios que pueden ser consumidos por la sociedad en forma individual o
colectiva, para lo cual se debe cumplir con dos criterios uno es el impacto econémico y
otro es el proposito del gasto. EI mismo autor menciona que los efectos del gasto se
centran en clasificar la economia méas que en la funcién que esta tiene dentro del sector
publico. Por lo tanto, el gasto publico representa el costo generado por las actividades
desde el sector publico que puede ser transferido a hogares y/o empresas, segun sea el
caso o la situacion que enfrente el funcionamiento del gobierno.

Espitia, et al. (2019, p. 293) en su estudio realizado en Colombia, evidencia la
participacion que tiene el Estado al establecer dentro de su constitucion de 1991, que su
poblacién deberia tener derechos econdmicos, sociales y ambientales, considerandolos
como bienes publicos los cuales debian ser proporcionados por el Estado o bien, este
debera generar las condiciones para conseguirlos.

Por ello, cabe resaltar que el concepto de gasto publico no solo debe comprender las
voluntades que debe asumir el gobierno para el bien de la sociedad desde el colectivo
humano, sino que debe ser demostrado como acto imperativo donde incluyan estrategias
econdmicas que no se sobrepongan al beneficio particular.

Por otro lado, se recuperé un reporte emitido por la Camara de Diputados en
México, de un estudio que realizo el Centro de Estudios de las Finanzas Publicas (2019)
quienes sefialaron desde un contexto macroecondémico que a partir de 2018:

En México se implementd una politica fiscal caracterizada por una limitada

intervencion del Estado en la economia, a la adopcién de tal esquema de politica



econdmica se asume que el mercado lidere la actividad econémica y sean los

distintos agentes econdmicos quienes se encarguen de impulsar el desarrollo y

crecimiento econémicos (p. 3).

Ante el compromiso que plantea el Gobierno de México (GM, 2019) sobre el Gasto
Publico, donde busca continuar con finanzas pablicas sanas, a partir de establecer dentro
del proyecto de presupuesto de egresos de la federacion 2019, indica que durante ese
periodo se aplicaran 5,814,291.7 millones de pesos como gasto neto, de los cuales
plante6 que 4,122,690.4 millones de pesos (71 porciento) son para gasto programable y
1,691,601.3 millones de pesos (29 porciento) corresponden a gasto no programable. De
ahi que, el gasto programable comprende propoésitos u objetivos socioecondémicos
regulados segun cada ente publico responsable de la aplicacion de los servicios que se
ofrecen de forma gubernamental a la poblacion.

Sin embargo, el Diario Oficial de la Federaciéon (DOF, 2018) reportd
un déficit presupuestario para el ejercicio fiscal del 2019 de $503, 841, 300,000.
Asimismo, la Camara de Diputados del H. Congreso de la Union menciond que el
presupuesto de egresos de la Federacion para el ejercicio fiscal 2020 donde se prevé un
déficit presupuestario de $547, 140, 800,000 (DOF, 2019, p. 2).

1.2. Politica Publica para el Gasto Publico en Salud

De acuerdo a las necesidades o carencias que denota la poblacion, seria 16gico
pensar en ese entendido tendrian que aplicarse las finanzas publicas o los recursos que
demandan los programas prioritarios de los grupos vulnerables, que a bien pueden
incidir positivamente en el bien de la nacion. Donde el presupuestos se apostaria en base
a una politica de gobierno que atiende recomendacién desde los organismos
internacionales hacia el interior del pais pero no siempre se logra por que los periodos de
gobierno, politicas y programas se encuentran en ocasiones desfasados a los periodos
que se rigen desde el gobierno, de ahi que a nivel nacional y en el municipio donde se
encuentra la organizacion de salud se inici6 la gestion de la politica publica posterior a la
iniciada por el gobierno del Estado, quien a través de la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico (SHCP, 2019) propone una politica financiera para el ejercicio fiscal de
2019, la cual:
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Est4 basada en el aumento armonico tanto de los gastos como de los ingresos, aun
cuando se observara un déficit presupuestario de 503.8 mil millones de pesos,
producto de mayores ingresos por 311.7 mil millones de pesos y gastos superiores
por 330.8 mil millones de pesos, respecto al aprobado de 2018. El diferimiento de
pagos asciende a 36.0 mil millones de pesos. Para el proximo ejercicio fiscal se
prevé que los ingresos presupuestarios alcancen un total de 5,274.4 mil millones de
pesos, lo que representa un incremento respecto a 2018 de 6.3% en términos reales.
Del total, los ingresos petroleros representan 19.8%, con un crecimiento estimado
de 14.3% real, mientras que, para los no petroleros, que significan 80.2% del total,
se espera un incremento real de 4.5% respecto al nivel aprobado para 2018 (p. 221).
Asimismo, se pudo recuperar datos de dominio publico de los niveles de gobierno,
que acuerdo a su eje rector plantean el impulso de una politica que, si ha logrado
articular y alinear su postura al atender a grupos vulnerables en situacion de pobreza
quienes carecen de acceso a la salud y la alimentacion, con lo que cada uno de ellos
plante6 atender las necesidades apremiantes y aplicar recursos orientados a la

prevencion de la enfermedad, mismos que se describen a continuacion.

1.2.1. Politica PuUblica Internacional.

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, lo referente al orden internacional, la
Organizacién Mundial de Salud (OMS) quien es un organismo responsable de gestionar
las politicas de salud de los 196 Estados miembros, de la cual México forma parte, como
entidad reconocida, tiende hacer recomendaciones a los procesos de salud que habran de
realizarse en el mundo partiendo bajo las premisas politicas de prevencién de
enfermedades, promocion e intervencion en los proceso de salud enfermedad de la
poblacion.

Ante lo cual, surge la propuesta de la Cobertura Universal de Salud (CUS) por la
OMS, teniendo como politica asegurar que todas las personas donde reciban los
servicios de salud que necesiten, sin tener que pasar penurias financieras para pagarlos
(Gonzalez, Figueroa, Garcia y Alarcén, 2016), la CUS esta solidamente basada en la

Constitucion de la OMS de 1948, en la que se declara que la salud es un derecho
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humano fundamental, asi como en el programa de salud para todos establecido en 1978
en la declaracion de Alma-Ata (OMS, 2012).

Sin embargo, cada gobierno del mundo tiende a realizar la aplicacion de las
recomendaciones que emanan de organismos internacionales, limitado a los recursos y
disposicion de infraestructura que brinde soporte a las necesidades de su poblacion, lo
que tienden a adecuar presupuestos econdmicos que se destine a este rubro (la salud).
Sin embargo, el CUS “no implica la cobertura gratuita de todas las intervenciones
sanitarias posibles, independientemente de su costo, ya que ningun pais puede permitirse
ofrecer todos los servicios gratuitamente de forma sostenible” (OMS, 2019).

Por ello, dentro de las diversas estrategias politicas se encuentra la atencion
primaria, acceso universal y proteccion social, que a bien podrian dar respuesta a las
expectativas y beneficios positivamos en la salud de la poblacion del mundo. Dentro de
los retos que se plantean a nivel mundial en cuestion de salud para el caso de los nifios,
estan orientados a atender las principales causas de defuncién donde se encuentran las
“afecciones perinatales estrechamente vinculadas a la pobreza; las enfermedades
diarreicas; la neumonia y otras infecciones de las vias respiratorias inferiores, y la
malaria” (OMS, 2020). Teniendo dentro de la promocion de la salud como principales
pilares: la buena gobernanza, ciudades saludables y conocimiento sobre la salud.

Sin embargo, dentro del marco internacional de Naciones Unidas (UN) se
formularon un conjunto de propuestas de politica social y de salud que hacen a las
condiciones del desarrollo. En el 2015 se establecieron 17 objetivos para transformar
nuestro mundo, denominados Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), donde los
lideres mundiales adoptaron un conjunto de objetivos globales para erradicar la pobreza,
proteger el planeta y asegurar la prosperidad para todos, como parte de una nueva
agenda del desarrollo sostenible. Donde se hace aplicable los ODS 2 que establece
hambre cero, el 3 hace referencia a salud y bienestar, el 12 estd orientado a la
produccion y consumo responsable, asi €l como 16 que busca promover paz, justicia e

instituciones sélidas.

1.2.2. Politica Publica Nacional.
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De acuerdo a la Organizacion para la Cooperaciéon y el Desarrollo Econdmicos
(OCDE, 2016):

El Sistema de Salud de México debe transformarse de ser un conjunto de

subsistemas verticales cuyas operaciones estan determinadas por legados historicos e

institucionales, en uno que responda a las necesidades cambiantes de los individuos

y las comunidades a lo largo de todo el ciclo de vida. Dado que una reorganizacion

estructural importante es poco probable en un futuro cercano, México el enfoque

inicial debe ser ampliar los instrumentos actuales, tales como los convenios entre
instituciones, de manera que permitan, desde un punto de vista funcional, una mayor
integracion del sistema.

Diez afos después de la introduccion del sistema de seguro universal de salud

financiado publicamente, el Sistema de Salud de México se encuentra en una

coyuntura critica. Sin duda, algunos indicadores de salud y del desempefio del
sistema de salud han mejorado: las personas que antes no estaban aseguradas ahora
usan los servicios mas seguido, mientras que los datos indican que el gasto

empobrecedor en salud ha bajado de 3.3% a 0.8%.

En referencia a la vision que hay desde el interior de nuestro pais, al momento de
estar realizando este trabajo, el presidente de México, Andrés Manuel Lopez Obrador,
ha hecho declaraciones sobre la problematica del sector salud en nuestro pais. Al
respecto, en la presentacion del Nuevo Sistema de Salud Pdblica, afirma:

Es lamentable, el estado en el que se encuentra el Sistema de Salud Publica en el

pais, por ello, anuncié que se invertiran 90 mil millones de pesos para mejorarlo.

Explicd que en una primera etapa se incluirdn ocho Estados para los cuales se

destinaran 25 mil millones de pesos. Quien se reunié con ocho gobernadores para

firmar un convenio y mejorar el Sistema de Salud Publica en estos ocho Estados. Es
un plan general que incluye a las 32 entidades federativas. En forma paulatina. Cada
seis meses se van a incorporar ochos Estados mas, el afio proximo otros 16 y en dos

afios, vamos a tener un nuevo Sistema de Salud Publica (Excélsior, 2018).

Lo que el gobierno actual sustituye el Seguro Popular, el cual fue considerado un
sistema desigual. Ante ello, pretende generarla integracion del Instituto de Salud para el
Bienestar (INSABI), que abandere el sistema de salud nacional. Ello con el proposito de
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gue la poblacién que no cuenta con seguridad social, por estar en una situacion de
pobreza, pueda tener acceso a los servicios de salud.

Con este sistema de salud se busca garantizar la atencion de primer nivel de atencion

de unidades médicas del IMSS. En lo referente al segundo nivel de atencidn, para

estancia hospitalaria la persona que asi lo requiera sera en hospitales de la Secretaria
de Salud, y en las clinicas del ISSSTE y del Seguro se van a atender emergencia,
independientemente si son o no derechohabientes. Ademas, se indico que ha invitado

a participar a todo el personal del Sector Salud, pues apunto, ellos han estado

cumpliendo con su responsabilidad, lo estan haciendo como trabajadores eventuales,

que es algo que también se va a regularizar paulatinamente. Existen 80 mil

trabajadores eventuales, algunos tienen trabajando en esa condicién desde hace 20

afios (Excélsior, 2018).

Referente a la tematica del sistema de salud en nuestro pais, hay amplias diferencias
entre los grupos sociales, lo cual se manifiesta en sectores de la sociedad, donde unos
tienen altos y otros bajos ingresos; donde los primeros acuden a la prestacion de
servicios de salud en hospitales privados, mientras que los segundos en hospitales
publicos. Por otra parte, las personas que estan en el rango de los mas bajos ingresos o
que trabajan en mercados laborales informales, demandan servicios de salud en el seguro
popular, de baja cobertura e inadecuada atencion sanitaria.

Por ello, de acuerdo a la informacion sobre derechohabientes afiliados a las
instituciones del Sistema Nacional de Salud, asi como la poblacion usuaria a servicios
médicos en México segun tipo de institucion, en 2015 el INEGI report6 que del 100
porciento de la poblacién usuaria de servicios de salud, acuden segun tipo de institucion,
con el 40.1 porciento es poblacion abierta (no es derechohabiente de las instituciones de
seguridad social), el 36.8 porciento cuenta con seguridad social y el 23.1 porciento
acude a servicios médicos privados. Asimismo, el 49.9 porciento de la poblacion en
México dependia del Programa del Seguro Popular (SP), el 39.2 porciento estaba
inscrito al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el 1.2 porciento pertenecia a las
instituciones médicas de Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa
Nacional (SEDENA) y el 4.8 porciento a otras instituciones. Ademas, de acuerdo a la

poblacion segin condicion de afiliacion a servicios de salud, el 82.2 se encuentra
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afiliada (aqui se incluyen los pertenecientes al programa de seguro popular), el 17.3
porciento no esté afiliada y el 0.6 porciento no especifico.

Alcocer (2019) sefiala que el Proyecto Plan Nacional de Salud para 2019-2024 tiene
como objetivo general hacer efectivo el articulo 4° constitucional a toda la poblacion,
haciendo cumplir a través de los objetivos especificos donde sefiala a los servicios de
salud y medicamentos gratuitos, asi como federalizar los sistemas estatales de salud,
implementar el modelo de Atencion Primaria de la Salud (APS) orientado a la
prevencion, deteccion y tratamiento de enfermedades. Ademéas de reorganizar la
regulacion sanitaria y fortalecer la industria farmacéutica nacional e investigacion
innovadora. En lo referente a la Politica de servicios de salud y medicamentos gratuitos
sustituye al Seguro Popular para lo que se requiere una reforma de la Ley General de
Salud.

Por otro lado, la evolucion sobre el gasto en salud que reporta el Gobierno de
México y la Secretaria de Salud (GM/SS, 2019) sefiala que:

El Gasto Total en Salud en México para el afio 2017 sufrié un aumentd en términos

nominales de 79,522 millones de pesos con respecto al afio 2016, es decir, un

incremento del 7%, mientras que en términos reales el crecimiento fue de 2,589
millones de pesos constantes, que significa un incremento de 0.25%. El dato de

2018 es estimado para el sector privado y del gasto publico calculado a partir de la

Cuenta de la Hacienda Publica Federal (CHPF); de igual modo el dato 2019 es

estimado para el gasto privado y para el gasto publico fue calculado a partir del

Presupuesto de Egresos de la Federacion 2019 (PEF) (p.10).

Teniendo claro que en México la proteccion de la salud es todavia una aspiracién
que esta lejos de cumplirse. Al considerar la transiciéon del actual gobierno los cuales
estiman una proyeccion de dos afios para instalar el proyecto, sin estar ajeno a los
antecedentes historicos (ver figura 1) dejando ver eventos relevantes y el impacto que
tiene para los servicios de salud del periodo comprendido de 1983-2007 (Alcocer, 2019).

De acuerdo a la nota de prensa hecha el 14 de febrero del 2020 donde coinciden el
portal politico de Sinaloa denominado portal negro y Martinez, explican que, durante el
recorrido realizado por Juan Antonio Ferrer Aguilar como director del Instituto de Salud
para el Bienestar (INSABI) al HG-JKR acordo integrar un proyecto para la construccion
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de un Hospital Materno-Infantil haciendo uso del mismo espacio por lo que esta
organizacion serd por la obra de ampliacion, reconoce que el HG-JKR actualmente
beneficia a mas de 500 mil habitantes de la region norte de Sinaloa, ante ello, resalt6 que
es necesario concretar esta obra llegandola a considerar como de alta prioridad. Dicho
proyecto, integra la toma de acuerdos para el trabajo en conjunto entre el gobernador
Quirino Ordaz Coppel con el secretario de Salud Efrén Encinas Torres y el alcalde de

Ahome Manuel Guillermo Chapman.

Figura 1.
Antecedentes historicos: eventos relevantes y el impacto para los servicios de salud
periodo comprendido de 1983-2007

1083 ) ) 1995-1997 ) ) 2003 ) ) 2007 ) )
- Puesta en préctica - Reforma al IMSS - Puesta en marcha - Reforma al ISSSTE
del plan neoliberal - Entrada de del Seguro Popularen | - Muy similar a la
- Aseguramiento administradores/ Salud sucedida diez afios
social como principio compradores y - Financiando la antes en el IMSS.
de financiamiento de prestadores de demanda mediante el
la salud. servicios privados aseguramiento

privado.

Nota: Elaboracién propia a partir del Proyecto Plan Nacional de Salud para 2019-2024.

Asimismo, Prieto (2020) menciono que, el director del INSABI sostuvo que, al
proyecto se le invertira lo necesario, este “no serd un parche en este hospital”, sino un
buen hospital para resolver necesidades en gineco obstetricia y pediatria, el cual
proyecta que cuente con areas indispensables como lo son: quir6fanos, urgencia,

consultorios entre otros.

1.2.3. Politica Publica Estatal por Sinaloa.

Buscando que nadie se quede atras, el Plan Estatal de Desarrollo 2017-2021 para
Sinaloa propuesto por Ordaz Coppel, parte de la politica de desarrollo social, tiene como
objetivo central el bienestar individual y colectivo, haciendo efectivo el ejercicio y
disfrute de los derechos sociales consagrados en la Constitucion con el acceso a la
alimentacion, educacién de calidad, salud, trabajo, seguridad social, servicios basicos,

vivienda digna y la no discriminacion, todo ello alineado con los Objetivos de
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Desarrollo de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas.
Dentro de los ODS se centra en los correspondientes a poner fin de la pobreza, hambre
cero y reduccion de las desigualdades (pp. 85-86).

En este gobierno, suma esfuerzos y voluntades, buscando generar mejores
condiciones sociales a la poblacion, con igualdad de oportunidades y de desarrollo
integral para todos, que contribuya a reducir los niveles de pobreza y vuelva posible
formar una sociedad mas integrada, participativa y con expectativas de mejora en su
calidad de vida. A través de un entorno y sociedad saludable se busca cumplir el
objetivo de lograr que los sinaloenses reciban atencion a la salud integral en prevencion
y promocion, estableciendo vinculos con Instituciones del Sector y otras interesadas en
la salud de la poblacion. A través de la estrategia de promover actitudes, conductas
saludables y corresponsables en el ambito personal, familiar y comunitario (Ordaz,
2017, p. 145).

1.2.4. Politica Publica por el Municipio de Ahome, Sinaloa.

De acuerdo Chapman Moreno (2018), el Plan Municipal de Desarrollo Ahome
2018-2021 establecié dentro del eje de desarrollo social y humano: la seguridad
alimentaria y la mejora de la nutricion, se proponen viviendas dignas y seguras,
educacién para la salud y atencion médica integral, haciendo a Ahome inclusivo a través
del fin de las formas de violencia y discriminacion de género de la familia en Ahome y
diversidad sexual y corresponsabilidad familiar.

Atendiendo el objetivo transversal de seguridad alimentaria y la mejora de la
nutricion de la poblacion infantil, asi como de las familias més vulnerables, con acciones
desde la dependencia de salud que establecen: promover habitos de vida saludables,
brindar informacion para el manejo higiénico de los alimentos a los expendedores de la
via pablica, otorgar distintivo a cooperativas escolares que cumplan con los puntos clave
de promocion nutricional, participar en brigadas de salud y nutricion en areas
vulnerables, proporcionar una consulta de control nutricional para prevenir el desarrollo
de enfermedades a traves del programa de promocién y prevencion nutricional
(Chapman, 2018, p. 51).
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Ante tales recomendaciones de los cuatro contextos el presente trabajo de tesis logra
articular los elementos que se proponen desde el nivel internacional, nacional, del estado
y el municipio en congruencia con la postura de hacer que la poblacion en forma
inclusiva tenga acceso a recursos que sostengan desde su seguridad alimentaria (como
una de las necesidades basicas) como accion humana centrada en el otro, donde se tiene
claro los niveles de pobreza que los aqueja, no por ello puede hacerse posible el acceso a
los servicios de salud donde haria su participacion integrada, generando condiciones
para una mejor calidad de vida. Teniendo como reto los niveles de gobierno distribuir
los recursos aplicando y haciendo evidente su participacion activa y cumplir
expectativas sociales.

1.3. Relacién entre Gasto Publico y Salud en México

En general, la inversion para el gasto en salud que se realiza en México, se da basado
bajo la premisa de dos esquemas de seguridad social. Uno es el del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores del Estado (ISSSTE), en la cual se
atiende a la mayoria de los empleados del gobierno. El otro es el prestado por el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), mediante el cual se cubre al resto de la poblacion.
En cuanto al gasto publico para sostener dicho sistema de salud, este se financia
mediante contribuciones de némina de empleados y empleadores y contribuciones del
gobierno federal.

La aportacién de cada uno se basa en el ingreso que tiene como empleado. Los
trabajadores independientes, que pagan el seguro por su cuenta, tienen una tarifa anual
fija para el seguro individual de enfermedad y maternidad, donde se aplican pagos
adicionales para los miembros de la familia.

Respecto a las personas que no cuentan con ninguno de estos dos esquemas, existe el
Seguro Popular (SP), el cual se financia mediante recursos del gobierno federal y de los
Estados. Desde luego, se espera que los beneficiarios, no indigentes, deban pagar
contribuciones a través de primas, pero rara vez lo hacen, no aportan y ello genera

presion al gasto publico en salubridad.
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No esta por demas recordar que, en este pais, poco mas de un cuarto de la poblacion
no cuenta con un empleo formal y, por ende, no tienen seguridad social. Ello es un
verdadero problema de inequidad para la poblacion. De hecho, al segundo trimestre de
2019, la tasa de ocupacion en el sector informal fue de 27.81 porciento (INEGI, 2019).
Este dato indica que la economia formal no es capaz de generar los empleos requeridos
para la poblacién que esta en condiciones de laborar, factor determinante para contar con
acceso a los servicios médicos bajo el esquema de derechohabiente.

En México, como en la mayoria de naciones en desarrollo, el gasto en salud publica
se ve presionado por los excesivos costos, limitados presupuestos publicos (sobre todo
de los gobiernos locales) y que un gran porcentaje de la poblacién no posee coberturas
de seguros médicos (Stiglitz, 2000). Asi, las personas que laboran en la economia
informal con ingresos mal remunerados y que no poseen seguro, acuden a instituciones
publicas de salud, como el HG-JKR, a que se les presten servicios sanitarios (ver figura
2), de los cuales, se desarrolla una serie de elementos que constituyen parte de la

busqueda de la literatura que contribuye en el presente apartado.

Figura 2.
El Financiamiento publico y privado de los mercados de la salud en México

Financiamiento
Mercados de la salud

Publico Privado
Secretaria de Seguridad Instituciones
Salud Social con lucro
(poblacion (afiliados y (poblacion en
abierta) familias) general)
Transferencias Transferencias
fiscales y fiscales y Con ingresos
cuotas de recursos de de los hogares
beneficiarios afiliados

Nota: Elaboracion propia en base a la literatura de gasto publico (Stiglitz, 2000).
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El asunto es que la mayor parte del presupuesto de gasto en México es administrado
por el mas alto nivel de gobierno, es decir, hay una centralizacion de la gestion
presupuestal en materia de salubridad. A este respecto, resulta importante ubicar al
lector sobre el papel que juega el gasto publico en el marco de la descentralizacion
fiscal.

Asi, la descentralizacion fiscal, consiste en la transferencia de autoridad
presupuestaria del gobierno central hacia los gobiernos sub-nacionales elegidos, a través
de la cual estos ultimos adquieren poder para tomar decisiones en cuanto a impuestos y
gastos (Bahl, 2009).

La estrecha relacion que tiene el gasto publico implicito al gasto publico en salud,
donde el Gobierno de México (GM), reportd a través de la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico (SHCP), que el presupuesto asignado general para el afio 2019
correspondi6 a $4, 473, 732, 740,202, destinado a 48 ramos de los cuales, para la unidad
del ramo 12 correspondiente a salud se asignaron $124, 266, 865,116 (ver tabla 1).

Tomando en consideracion la postura y el abanderamiento que orienta los procesos
de la actual administracion del Gobierno Federal donde su planteamiento establece la
austeridad, para ello, los servicios de salud tendrdn que estar sustentados bajo un
esquema de prevencion de la enfermedad, con el compromiso de los actores prestadores
de servicios de salud y entes publicos asi como la co-participacion de la madre del
lactante y sus cuidadores para que pueda incidir positivamente en la reduccion del gasto
publico el cual esté limitado.

Moliner (2017, p. 3) refiere que, “dentro del presupuesto publico, la salud es una
funcion dentro de una de las finalidades del Estado”, la cual, forma parte del gasto social
que asigna. Donde el gobierno como ente regulador de las finanzas publicas, sin
escatimar debera orientar sus recursos a la prestacion de servicios como parte del
bienestar social que requiere su poblacion.

Cid, Pagano, Pescetto y Prieto (2018) refieren que existen situaciones que se
presentan durante el incremento del peso del gasto en salud que tiende a aumentar el
gasto social, por lo se tiene que re-priorizar el abordaje de los recursos en salud ante
partidas presupuestarias al margen del aumento presupuestario. Para lo cual, la

proyeccion que deben asumir como reto el gobierno tendrad que estar orientado a gastos
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no programados tomando en consideracion la dinamica social, politica, econémica que

incide y cambia globalmente.

Tabla 1.
Presupuesto de Egresos de la Federacion 2019 (Pesos), Unidad Responsable (Ramos)
Unidad Responsable segun el ramo Total
01  Poder Legislativo $13,002,444,027
02  Oficina de la Presidencia de la Republica $1,569,844,550
03  Poder Judicial $63,656,725,000
04  Gobernacion $60,783,083,252
05 Relaciones Exteriores $8,532,283,876
06 Hacienda y Crédito Pablico $22,575,933,039
07 Defensa Nacional $93,670,187,410
08  Agricultura y Desarrollo Rural $65,434,880,164
09 Comunicaciones y Transportes $66,554,274,978
10 Economia $9,055,979,367
11 Educacién Pablica $308,000,434,721
12 Salud $124,266,865,116
13  Marina $32,083,375,192
14  Trabajo y Prevision Social $43,269,051,026
15 Desarrollo Agrario, Territorial y Urbano $18,754,939,290
16  Medio Ambiente y Recursos Naturales $31,020,459,536
17  Procuraduria General de la Republica $15,351,082,687
18  Energia $27,229,831,829
19  Aportaciones a Seguridad Social $786,107,477,728
20 Bienestar $150,606,037,651
21  Turismo $8,785,888,223
22 Instituto Nacional Electoral $15,363,037,745
23 Provisiones Salariales y Econémicas $112,996,657,654
24 Deuda Publica $542,962,336,884
25  Previsiones y Aportaciones para los Sistemas de Educacién Basica, Normal, $54,068,085,693
Tecnoldgica y de Adultos
27  Funcién Publica $901,819,393
28  Participaciones a Entidades Federativas y Municipios $919,817,447,799
30  Adeudos de Ejercicios Fiscales Anteriores $21,745,082,119
31  Tribunales Agrarios $831,402,778
32  Tribunal Federal de Justicia Administrativa $2,695,853,467
33 Aportaciones Federales para Entidades Federativas y Municipios $735,758,572,815
34 Erogaciones para los Programas de Apoyo a Ahorradores y Deudores de la Banca $51,345,200,800
35  Comision Nacional de los Derechos Humanos $1,809,405,805
37  Consejeria Juridica del Ejecutivo Federal $111,714,286
38  Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia $24,764,719,642
40 Informacion Nacional Estadistica y Geografica $12,129,702,814
41  Comisién Federal de Competencia Econdmica $582,803,241
42  Instituto Nacional para la Evaluacion de la Educacion $697,340,971
43  Instituto Federal de Telecomunicaciones $1,500,000,000
44 Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos $900,151,692
Personales

45  Comisién Reguladora de Energia $248,276,703
46  Comision Nacional de Hidrocarburos $214,933,908
47  Entidades no Sectorizadas $9,083,025,072
48  Cultura $12,894,090,259
Total General $4,473,732,740,202

Nota: Recuperado de base de datos del Gobierno Federal (GF) y Secretaria de Hacienda y Crédito Pablico
(SHCP). (2019). Disponible en https://www.pef.hacienda.gob.mx/es/PEF2019/analiticos_presupuestarios.
*Nota: falté reporte de los ramos 26, 29, 36 y 39.
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Por otro lado, dentro de los programas prioritarios reportados por Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico (SHCP, 2019, p. 53) para el periodo del 2020 (ver tabla 2) se
encuentra el ramo de la salud donde se plantean 12 programas prioritarios que se
encuentran relacionados a la poblacion infantil y materna que cuentan con estrecha

relacion a la alimentacion y problemas que de ella derivan.

Tabla 2.
Programa prioritario para 2020 (millones de pesos corrientes)
Ramo de salud, de acuerdo al programa presupuestario

Ramo Programa presupuestario Aprobado Deseado

12. Salud  Seguro Popular 71,2155 73,526.6
Atencidn a la Salud 21,050.9 21,734.0
PROSPERA Programa de Inclusion Social 6,587.8 6,801.6
Salud materna, sexual y reproductiva 2,499.5 2,580.6
Seguro Médico Siglo XXI 2,062.6 2,129.5
Programa de vacunacién 2,130.9 2,200.1
Prevencién y atencion contra las adicciones 1,356.8 1,400.8
Fortalecimiento a la atencion médica 849.9 877.5
Prevencion y control de enfermedades 643.2 664.0
Vigilancia epidemioldgica 553.3 571.2
Prevencién y Control de Sobrepeso, Obesidad y 533.0 550.3
Diabetes
Prevencion y atencion de VIH/SIDA y otras ITS 435.7 449.9

Nota: Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP, 2019, p. 53), recuperado de
https://www.finanzaspublicas.hacienda.gob.mx/work/models/Finanzas_Publicas/docs/paquete_e
conomico/precgpe/precgpe_2020.pdf

El asunto es que, para el caso del Estado de Sinaloa, como el resto de entidades
federativas de México, no se da esa transferencia presupuestaria del gasto en materia de
salud. Las decisiones presupuestales en materia de salubridad son tomadas verticalmente
desde el mas alto nivel de gobierno, dado que asi esta disefiando el sistema fiscal
mexicano

Las restricciones del gasto, para el caso de las instituciones de salud publicas, como
el HG-JKR, atienden cada vez mas derechohabientes que demanda servicio y atencion,
pero se enfrentan a limitantes de menor presupuesto, infraestructura, insumos y personal
necesario para atender a dicha poblacion. Ello genera, en el caso del HG-JKR, que los
trabajadores de esta institucion de salud tengan sobrecarga de trabajo y realizan diversas

tareas para coordinar los servicios de salud brindados a los lactantes.
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Se tiene claro que como investigador se puede enfrentar a limitaciones donde se
carecen de datos o reportes estadisticos que llegan a evidenciar la relacion entre la salud
de la poblacion lactante con el gasto publico que se genera en organizaciones de salud,
lo que no desmotivo a que constituye una medida crucial para sustentar los diversas
teorias y conceptos sobre el gasto publico que se ejerce durante la hospitalizacion y
consulta demandada por el lactante durante su enfermedad.

1.4. Reformas Estructurales del Sector Salud en México

A este respecto, entre las citadas reformas (ver figura 3) que se han impulsado, la
primera ocurri6 durante el periodo de 1940-1970; la segunda de 1985-1996; la tercera de
1999-2003. Durante el periodo de la primera reforma nacio6 el IMSS (1943), SSA (1943)
y el ISSSTE (1960), segun informacion del Sistema de Salud Mexicano (SSM), una
historia de casi 60 afios (SS, 2000).

Respecto al periodo 1985-1996, segin Merino (2003), se descentralizaron
responsabilidades administrativas del gobierno federal a las entidades federativas para
que operaran las instituciones de salud que estaban a cargo del méas alto nivel

gubernamental.

Figura 3.
Descentralizacion del Gasto Publico en Salud

Reforma 1999-2003

Reforma 1985-1996

Reforma 1940-1970

Nota: Elaboracion propia en base a literatura.

Y en lo que respecta al tercer periodo de 1999-2003, la citada reforma fue benéfica
para la economia de los hogares, dado que nacieron los programas de sanidad como

Progresa, IMSS-Oportunidades, entre otras (véase figura 4). De acuerdo a Frenk,
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Sepullveda, Gomez y Knaul (2003) esta reforma “se identifica en mayor medida con la
puesta en marcha del Programa del Seguro Popular (PSP), siendo un programa piloto
que nacid en el afio 2001 para ciertas entidades y ya en el 2003 se formaliz6 para dar

Cobertura Universal de Servicios de Salud a toda la poblacion” (pp. 1667-1671).

Figura 4.
Tercera Reforma 1999-2003

Progresa

Nacen IMSS-Oportunidades
Programa del Seguro
Popular

Nota: Elaboracién propia en base a literatura.

A su vez el Seguro Popular (SP) fue disefiado como un seguro voluntario con tres
fuentes de financiamiento: federal, estatal y familiar, mencionado por Nigenda, Juarez,
Ruiz y Herrera (2013). Por ello, para dar soporte y ubicacion en el espacio sobre los
servicios de salud y alimentacion del lactante inmerso en el HG-JKR, se hace necesario
referenciar el marco contextual en que hoy se desenvuelve México, visto por actores

institucionales, tanto desde el exterior como del interior de nuestro territorio.
1.5. Organizaciones de Salud Publicas con Financiamiento

Los servicios de sanidad publica, en este pais, desde la vision microeconémica (ver
figura 5), son ofertados por el gobierno federal, a través del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), Secretaria de Marina (SM), Ejército Mexicano (EM), el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores del Estado (ISSSTE) y Petroleos
Mexicanos (PEMEX). Aunado a lo anterior, los dos niveles de gobierno (federacion y
entidades federativas), quienes brindan este servicio mediante la Secretaria de Salud

Publica (SSA) para poblacion que no cuenta con filiacion médica.
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Figura 5.
Oferentes de la Salud Publica en México

IMSS

SM ISSSTE

EM SS

PEMEX

Nota: Elaboracién propia en base a literatura.

Respecto al origen del gasto publico, aqui en México para el caso de la SSA, el
servicio es financiado con transferencias condicionadas de gobiernos estatales, federal y
cuotas de los beneficiarios; en el caso de IMSS, ISSSTE, SM, EM y PEMEX, se
respaldan solo con transferencias condicionadas del gobierno federal (no hay aportacion
por parte del gasto publico de las entidades federativas) e ingresos pagados por los

afiliados que cuentan con seguridad social (ver figura 6).

Figura 6.
Financiamiento para IMSS, ISSSTE, PEMEX, SM y EM

Financiamiento

Ingresos pagados Transferencias
por afiliados federales

Nota: Elaboracion propia en base a literatura.
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Dentro del financiamiento para los servicios que se prestan dentro de la Secretaria de
Salud (SS) se encuentran las cuotas de beneficiario, transferencias federales y
transferencias estatales (ver figura 7) las que se caracterizan por cuotas de beneficiario,

transferencias federales y transferencias estatales.

Figura 7.
Financiamiento para Secretaria de Salud

f Cuotas de
Beneficiarios
f Tr, ansfere

nCiag .
Estaty, les Tfansfereﬂc‘as
Federales

Nota: Elaboracién propia en base a literatura.

Donde el origen de la financiacion, como lo comento Bhal (2009), en México se han
realizado reformas con el propoésito de descentralizar el gasto publico en materia de
salud por parte de las entidades federativas; sin embargo, a partir del actual gobierno
federal para el periodo 2018-2023, se regresara a la centralizacion del gasto y
administracion de la sanidad, cuyo propdsito es que se preste mejores servicios de salud

para la poblacion.

1.6. Politicas de Programas Sociales y de Salud que incluyen la Alimentacion

Infantil en México

En las préoximas décadas la poblacion de México experimentara lo que hoy se vive
en paises europeos, es decir, habra un bajo porcentaje de poblacién juvenil y un alto
numero de pensionados que generara problemas no solo sobre los sistemas de salud sino
del sostenimiento de las fuentes de financiamiento del gasto publico en salud. Se
vislumbra que debera darse especial atencion a la alimentacion y nutricion del lactante,
pues a pesar de que serd un menor porcentaje de la poblacién por la transicion

demogréafica que constituira el futuro de la poblacion econdmicamente productiva.

26



México tiene una historia importante de crisis (ambientales, sociales, econémicas y
politicas) con efectos en la seguridad alimentaria y la nutricion segin lo dicho por
Barquera, Rivera y Gasca (2001, p. 466). Estos autores realizaron un estudio sobre la
evolucion de los programas y politicas alimentarias y de nutricion que en México se
realizaron durante 1922-1994, documento que puso de manifiesto donde los gobiernos
dentro de sus politicas publicas establecieron programas y estrategias de accion donde
en cada uno de ellos contempl6 en forma implicita a la poblacion infantil como grupo
vulnerable, pero después de 1975 empezaron a puntualizar a como poblacion objeto a
los infantes y a las madres gestantes, evento que desde ese periodo se han mantenido
como parte de un grupo vulnerable, al cual desde la politica publica se tiene que destinar
recursos y partidas presupuestales en forma prioritaria.

Ademas otras acciones que han implementado como parte de los programas sociales
que incluyeron los presidentes de 1988-2018, se encuentran el Programa Nacional de
Solidaridad Nacional denominado Solidaridad que fue establecido por el presidente
Salinas de Gortari (1988-1994), el Programa de Educacion, Salud y Alimentacion
(Progresa) se desarrollé durante el periodo del presidente Zedillo Ponce de Ledn (1994-
2000), el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (Oportunidades) se establecio6
en el afio 2002 durante la presidencia de Fox Quezada (2000-2006), el presidente
Calderén Hinojosa (2006-2012) adopt6é el Programa Oportunidades y lo refuerza en
2007, y para el afio 2014 el presidente Pefia Nieto anuncio la transicion del Programa
Oportunidades a Prospera como programa de inclusién social.

Tomando de referencia el mismo periodo se incluy6 a los programas adoptados por
la Secretaria de Salud (SS) que estan relacionados con trascendencia en la salud publica
de la poblacién vulnerable (ver tabla 3).

Para dar continuidad y presentar los programas sociales que se activaron en México
a partir de 2018 con el actual gobierno del presidente Lopez Obrador (2018-2024), se
planteé como proyecto de nacién cumplir con 25 programas prioritarios sociales, que de
acuerdo al sitio oficial, el mandatario menciond aquellos que también se encuentran
relacionados en términos de alimentacion y salud, donde se destaca, el establecimiento
de una canasta bésica de alimentos y la atencion médica y medicamentos gratuitos para

toda la poblacion a través del programa de Bienestar, incluidos en el Proyecto: Plan
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Nacional de Salud buscando cumplir el objetivo de garantizar el derecho a la salud a las
personas que no cuenten con un seguro médico (L6pez, 2019).

Tabla 3.
Evolucidn de los programas Sociales enfocado a la alimentacién y salud de la poblacion
que tiene implicita a los lactantes, durante 1988-2018

Presidente y Programa social Programa Programa de salud
periodo alimentario
Salinas de Gortari -Programa Nacional de | -Programa de abasto de | -IMSS-Solidaridad
(1988-1994) Solidaridad (Pronasol) leche social (Liconsa)
- Compafiia Nacional de
Subsistencias Populares
(Conasupo)
Zedillo Ponce de Le6n | - Programa de Programa de abasto de -IMSS-Solidaridad
(1994-2000) Educacion, Salud y leche social (Liconsa)
Alimentacion - Compairiia Nacional de
(Progresa) Subsistencias Populares
(Conasupo)
Fox Quezada - Programa de Programa de abasto de | -IMSS-Oportunidades -
(2000-2006) Desarrollo Humano leche social (Liconsa) Programa de Seguro
Oportunidades. Popular
(Oportunidades) -Catélogo de Beneficios
Médicos (CAUSES)
Calderdn Hinojosa - Se refuerza el Programa de abasto de | - Programa de Seguro
(2006-2012) Programa leche social (Liconsa) Popular
Oportunidades. -Seguro Médico XXI -
Arrangue parejo por la
vida
Pefia Nieto - Programa de Inclusién | Liconsa - Programa de Seguro
(2012-2018) Social (Prospera) Programa Cruzada Popular
Nacional México Sin - Fondo de Proteccion
Hambre contra Gastos
Programa de apoyo Catastroficos en Salud
alimentario

Nota: Elaboracién propia a partir de Barquera, Rivera y Gasca (2001, p. 465) y Vega (2014).

Sin dejar a lado que se mantiene para el programa de salud infantil del que forma
parte el lactante dentro de las organizaciones publicas en forma continuada esta lo
referente a gastos catastroficos por motivos de salud (ver figura 8), para ello, Knaul,
Arreola, Méndez y Martinez (2005: S54) refieren que este programa evalla el impacto
en la financiacion justa de la salud y los gastos de salud para los hogares que cuentan
con el Programa de Seguro Popular de Salud (PSPS).
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Figura 8.
Gastos Catastroficos en Salud

Magnitud
\ Evaluar la :
Gastos catastroficos > Aseguramiento

; »| Distribucion ~ ——| Proteccion Publico
por motivo de salud financiera
Determinantes A
Mujer Nifio
embaraza

Nota: Disefio propio y modificacion a partir del documento base de Sesma, Pérez, Sosa y Gomez
(2005).

1.7. Relacién entre Gasto Publico y Salud del Lactante

En concordancia con lo anterior, el gasto en salud publica en rubros especificos,
como el que se destina a la poblacién lactante, debe considerarse como una inversion a
largo plazo para un pais, dado que personas con buena salud, al incorporarse a la
poblacién econdmicamente activa, puede considerarse que coadyuvan a mejorar la
productividad en beneficio de la economia. Sin embargo, en el caso de México, los
presupuestos publicos de los tres niveles de gobierno tienen mas presién para atender el
renglén de la salud, por lo cual es necesario que haya mejor calidad del gasto en este
rubro. Realizar un trabajo académico como este, puede ser una referencia para decidir si
debe ser instrumentando algin programa preventivo de salud que sustituya, en cierta
medida, a otro programa curativo de salud en el lactante.

En un trabajo de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL)
sobre gasto publico en la nifiez en América Latina y el Caribe, donde Curcio,
Goldschmit y Robba (2012) mencionan para el caso especifico de México, concluyen el
siguiente analisis:

En relacion al gasto en salud, se indica que la distribucion de beneficios depende de

la institucién y del tipo de atencion brindada (primaria, maternal, hospitalaria). En

términos generales, el financiamiento publico de los servicios de salud para quienes
no cuentan con seguro de salud es altamente progresivo, mientras que para quienes

poseen un seguro, se presenta un sesgo regresivo en términos absolutos (coeficientes
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de concentracion -0,243 y 0,430 respectivamente). La distribucion del gasto total en

salud es medianamente regresivo, dado que los primeros tres deciles capturan el 24,6

porciento mientras que los tres ultimos el 34,6 porciento. Sin embargo, se convierte

en neutral cuando se excluyen las contribuciones del IMSS. Por su parte, el gasto
publico en atencion primaria también es neutral, en contraste con el servicio de
hospitales que evidencian un caracter altamente regresivo: el primer quintil se
beneficia s6lo en un 3 porciento de los recursos publicos destinados a hospitales.
Asimismo, se evidencia que el quintil mas pobre solo se beneficia del 10 porciento
del gasto publico en salud maternal. En términos geogréficos, se indica que el gasto
en salud es pro-rural, pero no en el caso del cuidado materno ni hospitalario en los
cuales se evidencia un sesgo sorpresivamente pro-urbano. La comparacion entre los
afios 1996 y 2002 indica que la expansion del servicio de salud favorecié los
servicios para la poblacion sin seguro de salud sobre los que cuentan con seguros de
salud, incrementando la brecha entre estos componentes del sistema de salud

publica. (p. 79)

Algunas teorias de las organizaciones publicas y gasto publico que serven como
soporte para evidenciar el impacto del gasto publico sobre la salud del lactante del HG-
JKR, el cual necesita para alimentar con nutrientes idoneos para los lactantes. Por ello,
se recopilan algunas hipétesis y evidencias presentadas por investigadores que han
relacionado la mortalidad del lactante con el campo de la economia de la salud. Para
Cavalieri y Ferrante (2016), la descentralizacion del gasto pablico en salud permite que
los gobiernos locales disminuyan la tasa de mortalidad lactante.

Segun Gutiérrez y Bertozzi (2003, p. 104) mencionaron que la funcién del gasto
publico en salud debe estar orientado hacia mejorar el estado de la salud de la poblacion
infantil a través de la atencién prestada. Sin dejar al margen segun Migliorisi (2019, p.
75), que la hospitalizacién por enfermedad médica de por si genera temor y angustia en
el nifio y sus familiares.

Los expertos que se plantean estas hipétesis han concluido que el gasto pablico no
impacta en la prestacion de servicios de salud, otros mencionan tener efecto positivo,

mientras que otras evidencias reflejan la existencia de ambiguedad. Desde luego,
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mencionar que esas hipdtesis correspondieron a la aplicacion de una metodologia

cuantitativa, mientras que en la presente investigacion se utilizo el método mixto.

1.7.1. Escenario de Salud de acuerdo a la Morbi-Mortalidad: Casos del Nifio
Menor de 1 afio de México-Sinaloa.

El interés por la salud de los individuos desde la poblacion infantil en la cual se
encuentran los recién nacidos, lactantes, menores de cinco afios hasta llegado a la edad
de adolescencia, se ha planteado como ruta de accion prioritaria por los organismos
internacionales como son la de Naciones Unidas (ONU), Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la
Organizaciéon de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO),
quienes muestran propuestas de salud y alimentacién para el bienestar de las naciones.

Para el caso de los lactantes no estan pasando inadvertidos, la participacion de estos
organismos ha quedado demostrado desde las cumbres internacionales que 1974, los
gobiernos participantes en la Conferencia Mundial de la Alimentacién proclamaron y
citaron que "todos los hombres, mujeres y nifios tienen derecho inalienable a no padecer
de hambre y malnutricion a fin de poder desarrollarse plenamente y conservar sus
facultades fisicas y mentales” (FAO, 1996).

Se toma de referencia que, al revisar las estadisticas del Consejo Nacional de
Poblacién (CONAPO, 2019) e Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI, 2019), es visible que en la década de los sesentas se registré la tasa mas alta de
crecimiento poblacional. Asi, mientras en los afios sesentas, la tasa poblacional era de
3.5 porciento, el afio 2011 lleg6é a ser solamente del 0.7 porciento. Desde luego, la
tendencia para los proximos afios es hacia la baja, lo cual no solo repercutira en
presionar el gasto en salud publica sino en que la economia crecera a una tasa del PIB
mas baja por contar con menos personas en edad productiva.

De acuerdo a CONAPO (2019), en la Republica Mexicana se prevé que la poblacién
en 2030 alcanzara un volumen de 138 millones personas con una tasa de crecimiento de
0.62 por ciento anual; este comportamiento estara asociado a que el descenso de
nacimientos sera constante, pasara de 2 millones 238 mil nacimientos en 2015 a 1 millon
985 mil en 2030 y a 1 millén 671 mil en 2050. Asimismo, la OCDE resalta que dentro
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de la dindmica que enfrenta el nifio estan la mortalidad infantil en México la cual cayé a
13.0 muertes por 1, 000 nacidos vivos en 2013, una reduccion de 38 porciento desde el
afio 2000 (OCDE, 2016, pp. 8-9).

Sin embargo, de acuerdo a la Direccion General de Epidemiologia (DGE), el
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE) de la Secretaria Salud (SS,
2017), mencionan que las 20 principales enfermedades estudiadas y agrupadas (se
presentan solo cinco) que generan problemas de salud a nivel nacional, de acuerdo a
todos los menores de un afio de edad, se reportaron 2 319 252 casos del total global, de
los cuales 1 837 617 correspondié a infecciones respiratorias agudas, situacion de salud
que fue la primer causa de enfermedades también para la poblacion del mismo grupo de
edad del estado de Sinaloa, donde se reportaron 59 mil 926, datos incluidos de los casos
de nifios lactantes que fueron atendidos en la organizacion HG-JKR (véase tabla 4) que

se incluyen en este reporte.

Tabla 4.
Principales causas de enfermedades en menores de un afio, a nivel nacional y por el
estado de Sinaloa, durante 2017

Poblaciéon menor de un afio

Enfermedades Nacional Sinaloa
Infecciones respiratorias agudas 1837617 59 926
Infecciones intestinales por otros organismos y las mal definidas 273 315 9424
Infeccién de vias urinarias 18 099 657
Ulceras, gastritis y duodenitis 1344 172
Conjuntivitis 67 855 2 644
Total 20 principales causas 2272906 74 889
Otras causas 46 346 2 562
Total global 2319 252 77 451

Nota: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos de DGE, 2017. Nota: N.A.= No aplica para
este grupo de edad. S.D. = Sin datos.

Por otro lado, segun el reporte del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO, 2017)
menciona en lo referente a la medicion de los diversos indicadores demogréaficos
relacionados a la poblacién lactante en 2017, a partir de los nacimientos donde a nivel
nacional fueron 2 205 490, y para el estado de Sinaloa fueron 51747, ademéas de
considerar entre varios indicadores, en los que se encuentra el indicador de la tasa de
mortalidad infantil para el mismo periodo, donde a nivel nacional se ubic6 en 13.71 y

para el estado de Sinaloa fue de 12.5 (véase tabla 5).
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Tabla 5.
Indicadores demograficos en la Republica Mexicana y el estado de Sinaloa, 2017

Indicadores demogréaficos Nacional Sinaloa
Esperanza de vida al nacimiento total 74.88 74.78
Nacimientos 2 205 490 51747
Razon de dependencia infantil 40.66 39.6
Tasa bruta de natalidad 17.78 16.82
Tasa de mortalidad infantil 13.71 125

Nota: Elaboracion propia a partir de datos del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) 2017.

Por su parte, el control del embarazo es importante porque permite vigilar su
evolucion para tomar las mejores decisiones antes, durante y después del nacimiento del
nifio. Asi que la consulta se plantea dentro de los programas de primer nivel de atencion
como accion que debe realizar la madre del nifio. Por ello, debe acudir, en forma, para
vigilar el desarrollo del nifio y la evolucion del embarazo, a efecto de poder detectar, en
forma oportuna, problemas de morbi-mortalidad del nifio y la madre.

Ante lo cual, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2017) reporto6
que a nivel nacional se presentaron 22 mil 336 casos de muerte fetal, de ellos 84
porciento recibié control pre-natal y el 12.39 porciento no recibié, asimismo en el
Estado de Sinaloa se registraron 346 casos a traves de la consulta médica (véase tabla 6).

Tabla 6.
Consulta de control pre-natal, en la Republica Mexicana y el Estado de Sinaloa, 2017
Consulta de control Repulblica Mexicana Sinaloa
pre-natal Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje
Si recibi¢ atencion 18931 84.75 346 1.54
No recibio atencion 2769 12.39 65 0.29
No especificado 636 2.84 4 0.01
Total 22,336 100 415 1.85

Nota: Elaboracién propia a partir de datos recuperados de la base de estadisticas de mortalidad
INEGI y bitacoras del HG-JKR (2017).

En cuanto a los reportes estadisticos sobre la mortalidad fetal (véase tabla 7), en la
medida en que las madres no asistieron a consultas, el nimero de defunciones fue mas
alto, pero a partir de aquellas madres que asistieron a lo menos a 12 consultas, la tasa de
defunciones fue de cero. Las estadisticas indican que se presentaron 2 mil 769 casos de

aquellas madres que no realizaron control de su embarazo, las que terminaron en
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defunciones fetales en la republica mexicana, y 65 se presentaron en Sinaloa (INEGI,
2017), ante ello, la accién de que las madres incrementen la frecuencia en el nimero de

consultas por embarazo, como accidn de atencion pre-natal.

Tabla 7.
Mortalidad fetal segun la frecuencia del nimero de consultas realizada por las madres
durante la atencion pre-natal, en la Republica Mexicana y el Estado de Sinaloa, 2017

Numero de consultas Republica Mexicana Sinaloa
Frecuencia Frecuencia
Ninguna 2,769 65
1 1,087 44
2 2,054 44
3 2,845 49
4 2,929 46
5 2,859 47
6 1,989 33
7 1,339 35
8 1,175 18
9 482 5
10 854 11
11 92 0
12 182 3
13 42 0
14 42 1
15 174 0
16 17 0
17 6 0
18 8 0
19 1 0
20 58 0
21 1 0
22 2 0
23 1 0
24 5 0
25 27 0
Si recibid atencién prenatal pero no 660 10

se especific6 el ndmero de
consultas recibidas

No especificada 636 4

Total de consultas recibidas 18, 931 346

No recibi6é consultas 2,769 65
Total 22,336 415

Nota: Estadisticas de mortalidad de INEGI, 2017.
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El reto planteado en este trabajo, sobre el desempefio de la organizacion publica en
brindar un servicio de salud que evidencie mediante trabajo de campo, el rol
desempefiado por el personal operativo y administrativo en la generacion de resultados
en el HG-JKR. En México, y particularmente en Sinaloa, por ello, resulta pertinente
hacer este trabajo, pues hay escasez de estudios especificos, en este caso de los lactantes.

Con ello, se puede reconocer que no es un trabajo individual o exclusivo de la
organizacion HG-JKR, porque para abordar la salud del nifio se requiere del
involucramiento activo, donde se tiene que hacer notar con la participacion de las
organizaciones de primer nivel de atencion, lugar donde se lleva a cabo la prevencion de
enfermedades, y/o deteccion oportuna de complicaciones del embarazo. Aunado a
acciones de pre-concepcion, cumplimiento del control del embarazo que corresponde
especificamente a la madre y su compafiero, en co-responsabilidad de su familia,
quienes seran los cuidadores directos del nifio.

En el HG-JKR los limitados recursos financieros afectan la demanda de servicios de
salubridad, que cada vez es mas alta. Por ello, se requiere demostrar capacidad para
atender y resolver problematicas de los servicios de salud y alimentacion del lactante
que es atendido en esta organizacion publica.

De esta forma se concluye este capitulo sobre el marco tedrico y contextual para dar
inicio, en el siguiente apartado, a la metodologia y los instrumentos que se utilizaron
para abordar la problematica diagnosticada en el objeto de estudio seleccionado, el
impacto de la restriccién presupuestal en los servicios de salud y alimentaciéon de
menores de 6 meses. Dicho objeto, como se menciona al inicio de esta investigacion,
estd localizado en la organizacion publica de salud HG-JKR, mediante el cual se
arrojaron diversos problemas que limitan la gestion de los servicios de salud.

Ante ello, la colaboracion que debe tener el profesional al posicionarse en el rol y el
desempefio, esté orientado al otorgamiento de servicios en forma oportuna que incida en
el desarrollo de buenas practicas alimenticias. Debe de haber una cultura colectiva de
trabajo centrado en el bien comun, a partir de la responsabilidad compartida mostrando
crecimiento profesional, cuidado, preservacion, mantenimiento y generando la
disposicion de recursos institucionales asignados que permitan obtener resultados

optimos en la alimentacion y nutricion del lactante, que incida positivamente en la salud.
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1.7.2. Descripcion del Nifio Lactante.

Para poder abordar al sujeto de interés dentro de la organizacién publica de salud se
parte de la premisa de analizar el término que se ha utilizado para definir al individuo y
al grupo de edad al cual pertenece el nifio lactante. Ante lo cual, Diaz (2005), aborda la
palabra desde sus origenes diciendo que el lactante, desde la concepcion del
latin lactans, define en su primera acepcion que orienta hacia el nifio que se amamanta, o
sea, la criatura en el periodo de lactancia; nifio de pecho, se establece que la leche de
pecho es el Unico alimento necesario para cubrir sus necesidades de crecimiento y
desarrollo adecuados hasta los 6 meses de vida. Cualquier otro alimento representaria,
desde el punto de vista fisioldgico, una agresion para su organismo.

Asimismo Barroso et al (s.f., p. 1292) dentro de la clasificacion de grupos de
pediatricos respecto a la edad, mencionan que un nifio lactante se encuentra entre los 29
dias y 1 afio de vida. Asi también, para la Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-031-
SSA2-2014, presentada por la Secretaria de Gobernacion (2015), que orienta los
procesos para la atencién a la salud de la infancia, describen como lactante a, la nifia o el
nifio menor de 24 meses de edad. Ademas, la Norma Oficial Mexicana NOM-008-
SSA2-1993 (la cual sofrio cambios pasé en 2010 a NOM-008-SSA3-2010, para el
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad), destinada para el control de la
nutricion, crecimiento y desarrollo del nifio y del adolescente, que establece los criterios
y procedimientos para la prestacion del servicio, menciona como lactante menor o
infante al nifio menor de un afio.

Martinez, et al (2009), mencionan que el individuo tiene tres etapas donde estan la
de lactante, escolar y adolescencia, cada una de ellas es fundamental, porque representa
la velocidad que tendra el crecimiento que como individuo incide durante el largo de la
infancia, siendo determinado por los aportes nutricionales quienes hacen la diferencia en
cada una ellas, sefialando en la etapa de lactante donde se presenta un rapido crecimiento
somatico y maduracién de las funciones corporales del individuo.

Ante la diversificacion que presentan autores como del propio sistema de salud, en el

presente se opto por establecer el margen de edad para el estudio del nifio (a) sujeto de
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interés, estableciendo para los fines de estudio a aquel nifio recién nacido hasta el menor

de seis meses de edad a quien se denomina lactante.

1.8. ¢Por qué es Importante la Nutricion del Lactante?

Desde hace 70 afios las Naciones Unidas (2018), participa como entidad responsable
de los asuntos econdmicos, sociales y medioambientales de la Secretaria de Naciones
Unidas, en el cual el Departamento de Asuntos Econdémicos y Sociales (DAES) ha
colaborado con los Estados miembros para proporcionar el apoyo fundamental a estas
reuniones intergubernamentales ademas de desarrollar y cumplir sus funciones a través
de una estrecha colaboracion con la sociedad civil, los circulos académicos y las
agencias, fondos y programas de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) (ver
tabla 8).

Tabla 8.
Reuniones cumbre a favor de la alimentacion infantil

ANO EVENTO

1990 Cumbre mundial en favor de la infancia.

1992 Conferencia internacional sobre nutricién.

1993 Conferencia Mundial de Derechos Humanos.

1994 Conferencia internacional sobre la poblacidon y desarrollo.

1995 Cumbre mundial sobre desarrollo social.

1996 Segunda conferencia de las Naciones Unidas sobre los asentamientos humanos
(habitat I1). Cumbre mundial sobre la alimentacion.

2002 Sesion especial de las Naciones Unidas en favor de la infancia. Cumbre mundial

sobre la alimentacidn: cinco afios después.

Nota: Disefio propio a partir de datos recuperados de las Naciones Unidas (2018) y del
Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales (DAES).

En funcién del problema de investigacion puede decirse que una buena nutricion
exige una buena alimentacion para la poblacion lactante. Nifio que se alimenta mal no
puede tener una buena nutricion, pero como en ésta intervienen muchos otros elementos,
una buena alimentacidn no basta para tener una buena nutricién. Un defecto genético, un
clima extremo, una infeccion, el sufrimiento emocional o la insatisfaccion social pueden

interferir con la nutricion. De acuerdo a Bourges (2001) la nutricion es producto de:
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La interaccion compleja y dindmica de la informacién genética que cada individuo
ha heredado de sus padres con su particular historia ambiental. Esta, a su vez, esta
conformada por la historia alimentaria del individuo y su relacion, favorable o
desfavorable, en el largo plazo con los medios fisico (altitud, clima), biologico
(microorganismos), emocional y social (p. 897).

Por ello, una buena nutricion se logra solo cuando todos los factores citados son
propicios. Asimismo, el Instituto de Nutricion de Centro América y Panama (INCAP,
2019) afirma en su reporte donde da evidencia de los “beneficios que tiene el incremento
de las tasas de LM exclusiva, sin embargo, resalta que ha acusado una “pérdida de apoyo
politico y financiero en los ultimos afios” (p. 7).

Y es que la alimentacion a través de la Leche Materna (LM) tiene grandes beneficios
para la salud de los nifios y nifias. Al respecto, Alzate, et al (2011) refieren que la LM es
considerada una alimentacion ideal para el desarrollo y crecimiento adecuado del recién
nacido, ademas de ser eficiente para mejorar la salud y generar un impacto positivo y
protector en la madre, la familia, el sistema de salud y la sociedad en general. Por lo que
su ausencia o interrupcion aumenta “el riesgo de muerte, morbilidad, desnutricion y la
frecuencia de hospitalizaciones y el elevado costo econdémico que representa su
reemplazo por leches artificiales” (p. 58). De ahi que Hansen (2016) planted que "el
seno es mejor para la salud de por vida, también es una excelente economia. La LM es la
primera inoculacion de un nifio contra la muerte, la enfermedad y la pobreza, también su
inversion es mas perdurable en la capacidad fisica, cognitiva y social” (p. 416).

Por su parte la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019) sefiala que la leche
materna es la forma ideal de brindar a los nifios pequefios los nutrientes que requieren
para un crecimiento y desarrollo sano. Entre tanto la UNICEF (2017), sostiene al
referirse a la leche materna como el alimento éptimo para los lactantes menores de dos
afios de edad la cual, tiene méas repercusiones potenciales sobre la supervivencia de los
nifios que cualquier otra intervencion preventiva, con ello, se puede contribuir “al
cumplimiento de algunos Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), que estan
relacionados con la nutricién, la salud y la educacion” (p. 7). Para el caso de México, de

un grupo de investigadores Magafa, Rosas y Saavedra (2016) mencionaron que:
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Los profesionales de la salud en contacto con mujeres en periodo de gestacion y
durante los primeros meses de vida del recién nacido tienen un papel fundamental
en la promocion de la lactancia materna. Al no contar con la capacitacion practica
necesaria para fomentar y dirigir la lactancia, es probable que muchas mujeres la
desatiendan y utilicen sustitutos de la leche materna para alimentar a sus hijos. En
los programas de estudio de médicos, enfermeras, personal obstétrico y parteras no
impera la concientizacion de las técnicas de consejeria ni el apoyo a la lactancia
materna, y a menudo el tema no forma parte del curriculo. Por ende, se debe
reforzar la capacitacion y la formacion de los profesionales de la salud durante sus

estudios y en servicio (p. 108).

1.9. Banco de Leche Materna (BLM) como Estrategia de Gobierno para acercar el

Alimento y la Nutricion al Lactante

Se reconoce el esfuerzo que tienen los gobiernos por acercar a los nifios el alimento,
quienes han creado modelos y estrategias que destacan a los Bancos de Leche Materna
(BLM) vy lactarios como opciones exitosas que han sido replicados por todo el mundo.
Reforzando esfuerzos se dio en 2001, cuando la OMS realizé la acreditacion de los
BLH, como una de las mejores estrategias sanitarias que incidié en la disminucién de la
mortalidad infantil, en el caso de Francia y Brasil fueron pioneros en establecer este tipo
de bancos (Botello, 2015). Existen numerosos BL en Europa, Estados Unidos, Australia,
Centroamérica y Sudamérica. En 2007 abrio sus puertas el segundo BLM en Espafia, en
su Servicio de Neonatologia (Vazquez, Alonso, Medina, Bustos, Martinez y Pallés,
2009).

Ademas, Sager (2010) menciona que desde 2007, Argentina promueve los BLM, con
la finalidad de mejorar la alimentacion de bebés prematuros y nifios que, por diversas
causas no pueden ser amamantados. Ante esa voluntad destaca Brasil, el cual no fue el
primero en crear BLM pero al momento es considerado uno de los mas importantes
desde el modelo en BLM en escala mundial que ha servido de réplica en otros paises,

segun la publicacién de Baeza (2015) el modelo incluye:
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Un sistema de donacion y recoleccién de leche materna, que permite a madres donar

leche para bebés que la necesitan. En 2014 la LM donada por casi 163.000 mujeres

alimentd a 183.000 bebés en Brasil. El sistema de centros de acopio, o BL, ha tenido
tanto éxito que se ha convertido en un modelo para los paises de América Latina,

Africa y Europa. Brasil tiene 213 bancos, en comparacion con 15 que tiene Estados

Unidos.

México forma parte de la Red de Bancos de Leche Humana (RBLH), en cooperacién
internacional que es promovido por Brasil, quienes han impulsado como estrategia para
el logro de los ODS en relacion a la mortalidad neonatal e infantil y condiciones
adversas de la salud con la reduccion de impacto.

El acercamiento que ha tenido la Red (RBLH, 2019) con México es a través de la
Secretaria de Salud (SS) donde en 1974 se firmo acuerdo basico y se promulgé el en
1975, donde se plante6 el compromiso de convenio para elaborar y aplicar programas y
proyectos de cooperacion técnica y cientifica con fines de interés mutuo. Acto seguido,
en 2007 se realiza cooperacion técnica, donde, en México se establecieron acciones para
la promocién de la Lactancia Materna e impulso de un plan de trabajo orientado a la
implementacién de los Bancos de Leche Humana (BLH).

Para 2010, se impulsé la implementacién de BLH en 3 hospitales situados uno en la
ciudad de México y dos en Zacatecas, como parte del modelo iberoamericano. En ese
mismo afio se realizé la capacitacion sobre el procesamiento y control de calidad en un
banco de leche humana, y para 2012 se realiz6 una visita a Rio de Janeiro, Brasil para
recibir capacitacion sobre actividades de construccion de herramientas de monitoreo y
evaluacion de la operacion de los BLH.

Ante esta evidencia, en México se puede canalizar y reorientar el presupuesto de
gasto publico en salud infantil hacia la creacion de BLM que, en primer lugar, brinden
mejor calidad de vida a este sector de la poblacién y, por otro, se haga un uso mas
eficiente del gasto publico, ante el actual ambiente de politica de austeridad que esta
implementando el Gobierno Federal mexicano.

Que desde la Secretaria de Salud (SS) a través de la Direccion General de Planeacion
y Desarrollo en Salud (DGPLADES), se establecen lineamientos especificos para la

implantacion y la puesta en marcha de un BLM. Donde las organizaciones de salud
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interesadas en acceder a fuentes de financiamiento para operar un BLM deben cumplir
con tener desde el disefio de su infraestructura vias de comunicacion que permitan el
acceso a los servicios de salud que demande la poblacion. Asimismo, contar con el
equipamiento, recursos humanos, materiales y programas de servicios de salud
orientados a materno-infantil (que incluye al grupo de neonatos) con hincapié en la
lactancia materna; la productividad debe estar en 3000 nacimientos, y que se dé la

nominacion como Hospital Amigo del Nifio (SS, 2017).

1.10. Relacion Tedrica entre Gasto Publico, Pobreza y Salud del Lactante

Hasta hoy, no se manifiesta un consenso si el incremento del gasto publico mejora
la salud, o bien, si mejores condiciones de salud quitan presion al gasto publico. Ante
ello, Colchero, Contreras y Gonzalez (2016, pp. 59-65) presentaron evidencia de
estudios sobre costos asociados con lactancia inadecuada, a través de la compilacién de
una serie de documentos que tomaron con el criterio de aquellos con efecto en salud y
costo entre los grupos de comparacion que estan expuestos principalmente por paises de
mediano y alto ingreso como son: Estados Unidos, Europa (Reino Unido, Italia y
Holanda), Australia y México (ver tabla 9), donde destaco el impacto econémico y
algunos costos totales que generan las enfermedades infecciosas y no infecciosas que
pueden desencadenar la muerte de aquellos nifios no lactados con leche materna, asi
como, la ausencia de la practica de la lactancia materna se puede convertir en “una carga
econdmica importante para un pais en términos de costos directos de atencion médica,

costos indirectos y gasto en formula lactea”.
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Tabla 9.

Costos asociados con la lactancia inadecuada

Pais Estudios consultados Principales hallazgos
Estados Present6 andlisis de tres estudios El primero de Riordan quien estim6 el costo anual nacional de 1 000 millones de
Unidos documentados desde la década de los 90°, délares en costos directos por atencién médica y la dotacion de formula lactea para el
relacionados al exceso del costo directo por | tratamiento de cuatro enfermedades en nifios asociadas con no lactar.
atencién médica asociada a una lactancia Weimer tuvo como resultado que podrian ahorrarse al menos 3 600 millones de
materna inadecuada, los que fueron délares anuales al alcanzar metas de lactancia de hasta 75 porciento para madres en
aplicados a grupos de nifios de ciudades hospital y 50 porciento a 6 meses posparto. Con ello, estimé los beneficios
especificas, nifios provenientes de econdmicos a corto plazo al aumentar a nivel nacional la prevalencia de lactancia
programas sociales y de organizaciones, e exclusiva a para enfermedades infecciosas en nifios.
incluyo a nifios pre-término. Y Bartick y Reinhold estimaron para casos de enfermedad entre nifios lactados, no
lactados y para nifios alimentados con lactancia materna exclusiva, donde los costos
directos de atencion por uso de servicios médicos, costos indirectos por pérdida de
productividad de los padres al cuidado del hijo por alguna enfermedad y costos por
muerte prematura, donde encontraron una carga econémica por lactancia sub6ptima
que asciende a 13 000 millones de délares anuales. Sin contar el costo por gastos en
formula lactea y muertes o discapacidad asociada con asma, diabetes tipo 1 y obesidad
en la edad adulta y diabetes tipo 2 que esta incluida de manera parcial en la obesidad
infantil.
Estados Present6 un estudio sobre los costos Segun Bartick y cols, quienes estimaron los costos por cancer de mama y ovario,
Unidos econémicos asociados con enfermedades hipertension, diabetes tipo 2 e infarto de miocardio, siendo un total de 17 400 millones
de las madres por lactancia inadecuada. de délares anuales asociados con muerte prematura y costos directos e indirectos.
Europa Se clasificaron las estimaciones en no Para las estimaciones no nacionales en Estados Unidos de un estudio realizado a 842
nacionales y nacionales. nifios en Italia, quienes tuvieron menores costos directos de atencion médica.
Y las estimaciones nacionales para Paises Bajos, se mostr6 que de lograr una meta del
100 porciento de lactancia se ahorrarian cerca de 50 millones de euros anuales en
costos directos de atencion. En este caso, el estudio incluyé enfermedades en nifios y
madres (cancer de ovario y mama y artritis reumatoide).
Reino De un estudio donde estimaron los Se incluyeron sélo costos directos de atencion; no se tomaron en cuenta costos
Unido potenciales ahorros para el sistema indirectos o costos de férmula. Los resultados que méas destacaron fueron que al
nacional de salud, segun la perspectiva es incrementar la tasa de lactancia exclusiva o mixta de 7 a 65 porciento se hubiera
aplicable a politicas que permitan el ahorrado 5 millones de libras esterlinas de 2009-2010 por afio en hospitalizaciones y
aumento en lactancia materna, que incida 5.4 millones de libras en servicios ambulatorios. Si la tasa de lactancia se duplicara a
en cinco enfermedades infecciosas de los 6 meses se ahorrarian 15 millones de libras durante la vida de esas mujeres.
nifios y el cdncer de mama en mujeres.
Australia | Existen dos estudios que estiman costos El primero de comparacion entre nifios lactantes y aquellos alimentados con férmula,
asociados con lactancia inadecuada. donde este Ultimo presentd mayor costo en consultas externas y hospitalizaciones
Para el segundo estudio, las estimaciones nacionales muestran los potenciales ahorros
anuales de 11.5 millones de délares, siempre que la prevalencia de lactancia aumente
al 60 a 80 porciento.
México Estudio de estimacion de costos pediatricos | Los costos totales de no lactar en 2012 se estimaron entre 745.6 y 2 416.5 millones de
de 1 afio de edad por no lactar asociados délares, de los cuales entre 11 y 38%, respectivamente correspondieron a compras de
con enfermedades infecciosas. férmula infantil.

Nota: Recuperado de Montgomery y Splett, 1997; Tuttle y Dewey, 1996; Hoey y Ware, 1997,
Ball y Wright, 1999; Wight, 2001; Barton, Danek y Owens, 2001; Riordan, 1997; Weimer,
2001; Bartick y Reinhold, 2010; Bartick M, et al, 2013; Bartick, 2013; Cattaneo, et al, 2006;
Pokhrel, et al, 2015; Smith, Thompson y Ellwood, 2002; Drane, 1997; Colchero, Contreras,
Lépez y Gonzalez. 2015 (cémo se citd en Colchero, Contreras y Gonzélez, 2016, pp. 59-65).

El debate sobre los factores determinantes del gasto publico que ha surgido para
mejorar las condiciones de salud del lactante, no solo queda a ese nivel, sino que
también resulta esencial para contribuir al desarrollo de un pais (ver tabla 10). Sin
embargo, autores sefialan que no hay un nivel de gasto que sea suficiente para cubrir sus
necesidades, pero si puede analizarse qué tan eficiente ha sido dicho gasto para mejorar
la salud del lactante (ChangyYung, 2006; Adeniyi y Abiodun, 2011).
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Tabla 10.

Literatura sobre impacto del gasto publico en salud

Localizacién

Investigador de objeto de  Afios Indicadores Resultados
estudio
Zakiry Gasto publico en salud  No es factor determinante de las
Wunnava 117 paises 1993 como porcentaje del tasas de mortalidad del lactante
(1997) PIB
. Gasto Publico en salud  Pueden reducir la mortalidad infantil
Wang y Wang Esta_dos Un_ldos, 1988-1994 en zonas urbanas y
(2002) Rusia y China
rurales
Gasto en salud, El gasto publico en salud tuvo
ﬁlﬁ;&;\m, Padday Pakistan 1972-2006 disponibilidad, calidad efectos negativos en la sanidad de las
(2008) servicios y PIB per personas
capita.
Indonesia, El crecimiento del PIB y, por ende,
Reodany gt . CetoensidyPiB e e persones
Sanjivee(2009) FiIi%ir?as’y per cépita. P '
Tailandia.
Adeniyi y - ) Gastos ordinariosy ~ El gasto puiblico en sanidad fue
Abiodun (2011) Nigeria 19852009 tales en salud, y PIB  POsitivo para la poblacién.
Elmi y Sadagi . El gasto publico en sanidad fue
(2012) 20 paises 1990-2009 PIB y gasto en salud. positivo para la poblacion,
El gasto publico en salud tuvo
Tang (2012) Malasia 1970-2009 Gasto en saludy PIB.  efectos positivos en la sanidad de las
personas
Veracruz, Tabasco, Oaxaca, Chiapas
y Guerrero fueron los Estados con
menor participacion del gasto de la
o _ Gasto en salud, segurl_dad s_qual en el gasto publico
Pinzén, Reveiz, 2000 2005 desiqualdad del Esta situacion es opuesta a la
Idrovo y Reyes  México 2’010 in rgso e indice de verificada para los Estados de
(2014) y greso € It Coahuila, Baja California y Nuevo
marginacion . -
Leon. Los resultados sugieren que el
gasto federal tiende a favorecer a los
indicadores en salud en general mas
que el gasto estatal.
PIB per cépita, El incremento del gasto publico en
porcentaje de gasto en  salud disminuyo la tasa de
Kumar (2015) India 1960-2008 salud, Tasas de mortalidad infantil
Mortalidad Infantil y
Materna (TMI, TMM).
Cavalieri Descentralizacion del ~ Mayor control del gasto publico por
Ferrante ()2,016) Italia 1996-2012 gasto en salud y los gobiernos locales disminuye la
mortalidad infantil tasa de mortalidad infantil.
Los gastos en salud tienen un efecto
Gasto Piblico positivo de reduccidn de la
93 paises crecimiento ' mortalidad infantil solo en los paises
Dhrifi (2018) desarrollados y en  1995-2012 P de ingresos medio altos y altos. En
econoémico y . - g
desarrollo los de ingresos bajos y medio-bajos

mortalidad infantil

el gasto sanitario no tiene un impacto
significativo

Nota: Elaboracion propia en base a literatura consultada (Zakir y Wunnava, 1997; Wang y
Wang, 2002; Akram, Padda y Khan, 2008; Rao, Jani y Sanjivee, 2009; Adeniyi y Abiodun,
2011; Elmi y Sadagi, 2012; Tang, 2012; Pinzon, Reveiz, Idrovo y Reyes, 2014; Kumar, 2015;
Cavalieri y Ferrante, 2016; Dhrifi, 2018).
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En sintonia con lo anterior, entre los primeros autores que relacionan la salud con el
nivel de ingreso de las personas, se tiene a Mushkin (1962), afirmando que un bien de
salud posee una doble caracteristica. En primer término, dice que las personas sanas son
mas productivas y pueden alcanzar mas altas remuneraciones salariales; segundo,
mejores remuneraciones de ingreso les permitiria pagar un mejor nivel de atencién
medica.

Asimismo, Fuchs (1972) establece la relacion inversa, debido a que primero es
necesario aspirar a mejores niveles de salud y, posteriormente, las personas son mas
productivas; mientras que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), liga la mala
calidad de la salud con las condiciones de la pobreza de una poblacion. Dando
continuidad al vinculo entre el gasto puablico y la salud del lactante, Grossman (1972)
propone un modelo teérico de demanda de salud en forma dual.

En principio como un bien de consumo, o sea, la demanda de atencion de servicios
de salud, medicamentos y demas bienes y servicios que las individuos estan dispuestas a
comprar para recuperar su nivel de salud y, posteriormente, como un bien de inversién
mediante la parte del tiempo que las familias dediquen a prevenir, atender e incrementar
su salud, tales como realizar ejercicio, alimentarse sanamente y acudir al medico.

Van y Muysken (2003) hacen un aporte tedrico, mediante un modelo que dice que
deberan optimizarse los recursos publicos de la atencion a la salud para minimizar los
recursos a la curacion, sobre todo para la vejez. Por ello dividen los servicios en atencion
curativa y preventiva. Acemoglu y Jhonson (2007), dicen que el incremento en los
gastos publicos gubernamentales destinados a la salud, aunado a los avances en la
ciencia y la tecnologia biomédica han reducido las tasas de fertilidad y mortalidad.

Ademas, habra de mencionar que existen enfermedades que pueden presionar por un
mayor gasto publico para que las personas recuperen su salud o no se enfermen. Para
ello Hamoudi y Sachs (1999) dicen que hay tres elementos que provocan enfermedades:
efectos de largo plazo, impactos demogréaficos y enfermedades endémicas. Aqui solo se
hace referencia a la clasificacion de largo plazo, identificada como problemas
ocasionados por la mal nutricién que tiene efectos tanto en los nifios como en los

adultos. Una mala nutricion, desde la infancia, condiciona la capacidad fisica y el
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ingreso monetario en el futuro, lo que también lleva a presionar una mayor demanda por
gasto publico.

Desde el luego que el nivel de gasto en salud esta ligado al desempefio de la
economia de cada pais, por lo que naciones desarrolladas destinan mas recursos publicos
para la sanidad, pudiendo con ello bajar las tasas de mortalidad y morbilidad en la
poblacion lactante. En un estudio realizado por Adeniyi y Abiodun (2011) para Nigeria
se evidencio que el incremento del gasto pablico fue positivo para mejorar la salud. En
tanto que para Chang y Yung (2006) en un trabajo realizado para algunos paises de la
OCDE, arrojaron que el gasto publico tuvo una mayor tasa de crecimiento respecto a la
tasa del Producto Interno Bruto (PIB) de cada una de las economias de dichas naciones.

Otros autores como Rao, Jani y Sanjivee (2009) dicen que incrementos del gasto
publico en salud y PIB per cépita son Utiles para mejorar la calidad de vida. Asimismo,
Elmi y Sadeghi (2012), en trabajo realizado para 20 naciones encontraron evidencia
positiva entre el gasto publico en salud y el crecimiento del PIB en sus economias. Por
su parte Tang (2012) en una investigacion realizada en Malasia, dice que el nivel de
gasto publico en salud es muy relevante para la calidad de vida de las personas.

Al revisar otras evidencias empiricas, se encontré que el gasto publico tuvo efectos
negativos sobre la salud del lactante, tal como lo planted una investigacion realizada en
Pakistan por Akram, Padda y Khan(2008). En cambio, Kumar (2015), al efectuar una
investigacion sobre la India, encontrd que incrementos del gasto publico en salud
disminuyen la tasa de mortalidad en los lactantes. En un articulo sobre gasto en salud en
México, de acuerdo a Pinz6n, Reveiz, Idrovo y Reyes (2014) llega a la conclusién que:

La inversion financiera realizada por ente federal parece ser mas efectiva para

fortalecer las condiciones de salud de la poblacion que la inversion realizada por el

ente estatal, lo que vuelve a poner en discusion el proceso de descentralizacion

iniciado con la reforma de salud (p. 6).

En la actual administracion pablica federal de este pais hay indicios que se quiere
volver a centralizar la administracion de la salud. Para Cavalieri y Ferrante (2016) en su
estudio del impacto de la descentralizacion fiscal sobre la salud infantil en Italia, donde
sus principales resultados “mostraron que a mayor proporcion de ingresos tributarios

aumentados y/o controlados localmente, asi como una menor dependencia transferencial
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del gobierno central estdn asociadas consistentemente con una tasa de mortalidad del
lactante” (p. 74).

Respecto a los trabajos realizados sobre la mortalidad infantil en otros paises del
mundo, autores como Wang y Wang (2002) examinan los elementos clave para los
resultados en materia de salud en Estados Unidos, Rusia y China, tanto en zonas rurales
y urbanas, y destacan que el gasto publico en salud a nivel nacional puede reducir
notoriamente la mortalidad infantil. A partir de datos transversales de 1993 que abarcan
117 paises, Zakir y Wunnava (1997) descubren que el gasto en salud de los gobiernos,
como porcentaje del Producto Nacional Bruto (PNB), no es un factor determinante de
las tasas de mortalidad infantil.

Finalmente, en la revision de evidencias, Dhrifi (2018) se planted la hipotesis que
habria una correlacion positiva entre el gasto en salud y la mortalidad infantil, de modo
que un aumento del gasto redundaria en la disminucion de las tasas de mortalidad de los
niflos menores de cinco afos. Sus resultados mostraron que un mayor gasto sanitario
tiene un efecto positivo y significativo solo en los paises de ingresos medio-altos y altos,
pero no en los de ingresos bajos y medio-bajos. Lo anterior pudiera implicar que en estas
ultimas naciones los recursos no estén aplicAndose eficazmente a la poblacion infantil.

De esta forma, se reviso la teoria y evidencia empirica que liga al gasto publico con
la salud donde esta presente el lactante. Al buscar mecanismos que favorezcan a la
poblacién lactante, como estrategia preventiva reduciendo enfermedades prevenibles en
esta poblacién. Se aspira que esto contribuya para que el gasto publico en el HG-JKR
sea mas eficiente e impacte en la salud del lactante.

1.11. Gasto en Salud Respecto al PIB

Conforme a datos de 2014 para México, el gasto en salud apenas representd el 3
porciento del PIB, cifra inferior al resto de los paises que se consultaron y muestran en la
tabla 11. Costa Rica fue el pais latinoamericano que mas invierte en salud con 6
porciento respecto a su produccion interna. En referentes internacionales resalta Francia
con casi un 9 porciento de inversion respecto a su PIB (Kanavos, Colville, Kamphuis y
Gill, 2019).
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Tabla 11.
Gasto publico como proporcion del PIB, estudio de 13 paises

Pais Gasto en salud Gasto militar Gasto en Gasto en pensiones

% GDP % GDP educacion sociales

% GDP % GDP
Argentina 4.88 0.81 5.88 0.50
Brasil 3.81 1.35 5.95 0.50
Chile 491 1.92 4.90 2.90
Colombia 4.13 3.08 4.48 0.10
Costa Rica 6.19 0 7.06 N/A
Ecuador 4.24 2.51 5.00 0.30
México 3.06 0.56 5.33 2.30
Panama 4.32 0 3.19 0.20
Perd 3.25 1.30 3.81 0.10
Uruguay 6.44 1.88 4.36 0.50
Francia 8.73 2.33 5.52 13.80
Esparfia 6.51 1.13 4.28 11.40
Uk 7.94 1.81 5.63 6.10

Nota: Gasto en salud (Banco Mundial, 2018b); Gasto militar (Banco Mundial, 2017a); Gasto en
pensiones (Argentina, Brasil, Colombia, Ecuador, Panama, Per(, Uruguay (Banco Mundial,
2018a); Chile, México, Francia, Espafia y Reino Unido (OCDE, 2015); Gasto en educacion
(Banco Mundial, 2018c) (Argentina, 2015; Brasil, 2014; Chile, 2015; Colombia, 2016; Costa
Rica, 2016; Ecuador, 2015; México, 2014; Panaméa 2011; Pert 2016; Uruguay, 2011; Francia,
2014; Espafia, 2014; Reino Unido, 2015).

1.12. Marco Juridico-Normativo

Para brindar servicios de salud orientados a la poblacion lactante, la organizacion
requiere del recurso humano, de infraestructura y equipamiento, de los cuales, se logr6
plantear dentro del presente marco juridico-normativo, el cual estd conformado bajo el
derecho y la clasificacion desde el orden internacional y nacional. Con ello, permite la
proteccion del lactante en materia de amparo alimentario, donde sus padres brindan el
acceso a los servicios de salud segun las condiciones laborales o de recursos econémicos
que ellos poseen. Por ello, no solo el lactante y su familia se ve reflejado en este
apartado, también se incluyen elementos del prestador de servicios y la organizacion.

Con ello, se hace referencia desde el orden internacional, donde se contemplo la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos de las Naciones Unidas (ONU, 1948)
establece dentro del Capitulo 1. Todos los seres humanos nacen libres e iguales en
dignidad y derechos y, dotados como estan de razon y conciencia, deben comportarse

fraternalmente los unos con los otros.
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Por otro lado, a nivel nacional en México, se retoman elementos que hablen sobre la
proteccion en materia de derecho a la salud, deriva de las fuentes de trabajo que permite
a la persona garantizar el acceso a la salud segun sea el rubro del desarrollo para el
ejercicio laboral desempefiado. Es por ello que la Secretaria de Gobernacion (SG) hace
referencia de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, donde se
establece del Capitulo I. “todas las personas gozarén de los derechos humanos” (SG,
2017, p. 9).

La Ley Federal del Trabajo (LFT, 2019, p. 1) establece en su Titulo Primero de los
Principios Generales del articulo 2° que, “las normas del trabajo tienden a conseguir el
equilibrio entre los factores de la produccion y la justicia social, asi como propiciar el
trabajo digno o decente en todas las relaciones laborales”. De ahi, segun lo reformado en
2012 propone que:

La igualdad sustantiva, se logra eliminando la discriminacion contra las mujeres que

menoscaba o anula el reconocimiento, goce o ejercicio de sus derechos humanos y

las libertades fundamentales en el ambito laboral. Supone el acceso a las mismas

oportunidades, considerando las diferencias biologicas, sociales y culturales de

mujeres y hombres (DOF, 2012).

Asimismo, el Estado Mexicano tiene a la Secretaria de Salud (SS) como 6rgano
rector de la salud en el pais, quien no distingue el rubro de prestacion de servicios, sean
estos publicos o privados para todo el pais. Por ello, se contrae la Ley Federal del
Trabajo (LFT, 2012, p. 1), donde plante6 en el Articulo 3° que “el trabajo es un derecho
y un deber sociales”. El cual se reformo en 2019, y la Camara de Diputados del H.
Congreso de la Unidn a través del Diario Oficial de la Federacion (DOF) mencionaron
que el trabajo:

No es articulo de comercio, y exige respeto para las libertades y dignidad de quien

lo presta, asi como el reconocimiento a las diferencias entre hombres y mujeres para

obtener su igualdad ante la ley. Debe efectuarse en condiciones que aseguren la vida
digna y la salud para las y los trabajadores y sus familiares dependientes (DOF,

2019, p. 2).
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Asimismo, el Articulo 123, plantea como parte de los decretos que “toda persona
tiene derecho al trabajo digno y socialmente dtil; al efecto, se promoveran la creacion de
empleos y la organizacion social de trabajo, conforme a la ley” (S.G., 2008).

En el mismo tenor, el articulo 1° de la Ley General de Salud (LGS, 2019, p. 2)
reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tiene toda persona en los términos
del articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, donde se
establecen las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y la
concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad
general. Es de aplicacién en toda la RepUblica y sus disposiciones son de orden pablico
e interés social. Al cual, en 2013 se adicion0 el articulo 1°. Bis donde, se entiende por
salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades.

De ahi que, en la misma ley segin la Camara de Diputados en 2019 y 2017, planted
desde el articulo 2° el derecho a la proteccion de la salud, que tiene las siguientes
finalidades: el bienestar fisico y mental de la persona, para contribuir al ejercicio pleno
de sus capacidades (fraccion reformada DOF, 2013), asi como la prolongacion y
mejoramiento de la calidad de la vida humana, entre otras. Las cuales se orientan al
beneficio de la sociedad.

Ademas, mas alla de la pertinencia ética de la iniciativa, esta cuenta con el amparo
de la legislacion nacional, de acuerdo a la Comision Nacional de Derechos Humanos
(CNDH, 2017, p. 9) quien retomo la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, donde se sefiala desde el Titulo Primero Capitulo I De los Derechos
Humanos y sus Garantias al plantear en el articulo 4° Constitucional que “el varéon y la
mujer son iguales ante la ley. Esta protegerd la organizacion y el desarrollo de la
familia” ademas, establece que “toda persona tiene derecho a la alimentacion nutritiva,
suficiente y de calidad, y el Estado lo garantizard”. Ademas, en otro apartado del articulo
4° la Secretaria de Gobernacion (2014) mencioné que:

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira las bases y

modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de

la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme

a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta constitucion (p. 20).
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Por otro lado, los lineamientos de la Ley General de Salud, planted en lo referente a
las politicas, acciones y toma de decisiones del Estado que, en todas las decisiones y
actuaciones sera el propio Estado quien velara y cumplird con el principio del interés
superior de la nifiez, garantizando de manera plena sus derechos. Los nifios y las nifias
tienen derecho a la satisfaccion de sus necesidades de alimentacion, salud, educacion y
sano esparcimiento para su desarrollo integral. Este principio debera guiar el disefio,
ejecucion, seguimiento y evaluacion de las politicas publicas dirigidas a la nifiez (DOF,
2014 p. 1).

Asimismo, se plante6 que los ascendientes, tutores y custodios tienen la obligacion
de preservar y exigir el cumplimiento de estos derechos y principios. Donde, el Estado
otorgara facilidades a los particulares para que coadyuven al cumplimiento de los
derechos de la nifiez (CNDH, 2017, p. 10). Por otro lado, la Camara de Diputados (2020,
pp. 4-5) menciono segun la LGS en el Titulo Segundo del Sistema Nacional de Salud
Capitulo | de Disposiciones Comunes establece en el Articulo 5°:

El Sistema Nacional de Salud esta constituido por las dependencias y entidades de
la Administracion Pablica, tanto federal como local, y las personas fisicas 0 morales
de los sectores social y privado, que presten servicios de salud, asi como por los
mecanismos de coordinacion de acciones, y tiene por objeto dar cumplimiento al
derecho a la proteccion de la salud. Y el Articulo 6° sefial6 que el Sistema Nacional
de Salud plante6 como parte de sus objetivos “dar impulso al desarrollo de la
familia y de la comunidad, asi como a la integracion social y al crecimiento fisico y
mental de la nifiez”, asimismo, Impulsar un sistema racional de administracion y
desarrollo de los recursos humanos para mejorar la salud, Promover un sistema de
fomento sanitario que coadyuve al desarrollo de productos y servicios que no sean
nocivos para la salud y Disefiar y ejecutar politicas publicas que propicien la
alimentacion nutritiva, suficiente y de calidad, que contrarreste eficientemente la
desnutricion, el sobrepeso, la obesidad y otros trastornos de la conducta alimentaria,
entre otros.

Ademas, en fraccion Bis Il adicionada de la misma ley, busca promover e impulsar
desde las instituciones del Sistema Nacional de Salud, donde se implementen programas
cuyo objeto consista en brindar atencion médica integrada de caracter preventivo, acorde
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con la edad, sexo y factores de riesgo de las personas, en lo dicho por Camara de
Diputados (2020, p. 6).

A su vez, el derecho humano al cual tienen derecho la poblacion lactante, se retomo
lo dicho por la Camara de Diputados (2019, pp. 2-7), quien reconoce desde el articulo
primero de la Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes, donde son
titulares de derechos, con capacidad de goce de los mismos, de conformidad con los
principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad; y en el
articulo 2 fraccion | donde se busca: garantizar un enfoque integral, transversal y con
perspectiva de derechos humanos en el disefio y la instrumentacion de politicas y
programas de gobierno. Asimismo, el articulo 6° plantea para efectos del articulo 2 de
esta Ley, son principios rectores, los siguientes: fraccion V1. El derecho a la vida, a la
supervivencia y al desarrollo. Asimismo, en el articulo 7° de la presente ley se menciona
que:

Las leyes federales y de las entidades federativas deberdn garantizar el ejercicio,

respeto, proteccion y promocion de los derechos de nifias, nifios y adolescentes; asi

como prever, primordialmente, las acciones y mecanismos que les permitan un

crecimiento y desarrollo integral plenos. Y en el Titulo Segundo desde el articulo 13

se establecen en las fracciones el derecho a la vida, a la supervivencia y al

desarrollo; el derecho de prioridad; el derecho a la identidad; el derecho a vivir en
familia; y el Derecho a vivir en condiciones de bienestar y sano desarrollo integral.

Por otro lado, se articula lo establecido en lo referente a los lineamientos, normas y
criterios que se establecen desde el orden nacional para las organizaciones de salud
proveedoras de servicios de salud para la poblacion lactante. En lo referente al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, la Camara de Diputados (2013, p. 10-11), donde el capitulo IV para
las Disposiciones para la Prestacion de Servicios de Hospitales, sefialan en el articulo 70
que se clasificaran los hospitales sera atendiendo a su grado de complejidad y poder de
resolucion de la atencion hospitalaria, por ello, al hablar de un hospital general es
considerado como:

Un establecimiento de segundo o tercer nivel para la atencidon de pacientes, en las

cuatro especialidades basicas de la medicina: cirugia general, gineco-obstetricia,
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medicina interna, pediatria y otras especialidades complementarias y de apoyo

derivadas de las mismas, que prestan servicios de urgencias, consulta externa y

hospitalizacion.

Por otro lado, la Camara de Diputados (2019, pp. 57-129), sefialaron que la LGS en
el capitulo V de las disposiciones para la prestacion de servicios de atencién materno-
infantil, donde deriva el articulo 61, que tiene por objeto la proteccién materno-infantil y
la promocién de la salud materna, que abarca el periodo que va del embarazo, parto,
post-parto y puerperio, en razén de la condicion de vulnerabilidad en que se encuentra la
mujer y el producto, se plantea que las acciones tendran que ser en caracter prioritario.
Asimismo, en el articulo 62 se plantean los servicios de salud, que se promovera la
desde la organizacidn institucional, los comités de prevencién de la mortalidad materna
e infantil, a efecto de conocer, sistematizar y evaluar el problema y adoptar las medidas
conducentes.

Asimismo, la Camara de Diputados (2019, p. 60), mencionan que el articulo 64,
sefiala que la organizacion y operacion de los servicios de salud que estan destinados a la
atencion materno-infantil, las autoridades sanitarias competentes estableceran:
procedimientos que permitan la participacion activa de la familia en la prevencion y
atencion oportuna de los padecimientos de los usuarios; y Titulo Cuarto se planted para
lo referente a los Recursos Humanos para los Servicios de Salud, estableciendo los
lineamientos desde el capitulo I a profesionales, técnicos y auxiliares, que esta sujeto a
las profesiones seguin establece su actividad.

En lo referente al articulo 98 la Camara de Diputados (2013, p. 15), sefiala que el
personal responsable de los servicios de cuna y similares de un hospital gineco-
obstétrico, estara obligado a fomentar la lactancia materna. Solo estaran facultados para
indicar formulas artificiales para la alimentacion de recién nacidos, los médicos que
atiendan a éstos durante su estancia en el hospital.

Ademas, la Camara de Diputados (2019, p. 59) establecio el articulo 61 fraccion VI
la atencidon del nifio y su vigilancia durante el crecimiento y desarrollo, y promocion de
la integracién y del bienestar familiar, ademas el 61 Bis sefiala que toda mujer

embarazada, tiene derecho a obtener servicios de salud.
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De la misma forma, la Camara de Diputados (2019, pp. 57-61) la fraccion |1 del
articulo 64, se establecen las acciones de orientacion y vigilancia institucional,
capacitacion y fomento para la lactancia materna y amamantamiento, incentivando a que
la leche materna sea alimento exclusivo durante seis meses y complementario hasta
avanzado el segundo afio de vida y, en su caso, la ayuda alimentaria directa tendiente a
mejorar el estado nutricional del grupo materno infantil, ademés de impulsar, la
instalacion de lactarios en los centros de trabajo de los sectores publico y privado, de ahi
que la fraccion | Bis, sefiala que: al menos debe existir un Banco de Leche Humana
(BLH) por cada entidad federativa en alguno de sus establecimientos de salud que
cuente con servicios neonatales. Aqui, a bien se puede sefialar que en el estado de
Sinaloa no ha atendido la recomendacion, de instalar y operar un BLH.

Por otro lado, la Secretaria de Salud (SS, 2017) a través de la Direccion General de
Planeacion y Desarrollo en Salud, sefialan el marco normativo a fin de “determinar las
areas, los espacios fisicos, equipamiento necesario para el funcionamiento del
establecimiento de salud en el Programa Médico-Arquitectonico (PMA)”. En el cual,
toman en cuenta la funcionalidad y dimensiones del area fisica para la prestacion de
servicios segun el tipo de hospital. Ademas, consideran la rotacion de paciente, familia y
personal multidisciplinario, de estos ultimos contempla las actividades a desarrollar. De
ahi se derivan las:

1. NOM-005-SSA3-2010, que establece los requisitos minimos de infraestructura y

equipamiento de establecimientos para la atencion médica de pacientes

ambulatorios; 2. NOM-016-SSA3-2012, que establece las caracteristicas minimas
de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica
especializada, 3. NOM-027-SSA3-2013, para la regulacion de los servicios de
salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atencién en los servicios de
urgencias de los establecimientos para la atencion médica. 4. Norma Oficial

Mexicana NOM-027-SSA3-2013, regulacion de los servicios de salud. Que

establece los criterios de funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de

los establecimientos para laatencion médica; 5. NOM-030-SSA3-2013, que

establece las caracteristicas arquitectonicas para facilitar el acceso, transito, uso y

permanencia de las personas con discapacidad en establecimientos para la atencion
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médica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional de Salud; 6. NOM-035-

SSA3-2012, en materia de informacién en salud; y 7. NOM-087-ECOL-SSAL-

2002, para la proteccién ambiental, de residuos bioldgico-infecciosos-clasificacion

y especificaciones de manejo.

Por otro lado, se plantea las Normas Oficiales Mexicanas (NOM) y programas que
han impulsado desde la politica publica para asegurar la alimentacion de la poblacion
lactante, de ahi que dentro del marco normativo, se recuperd la Norma Oficial Mexicana
NOM-043-SSA2-2012, la cual sefiala desde su objetivo la aplicacion de esta norma que
establece los criterios que deben seguirse para orientar a la poblacién en materia de
alimentacion, asimismo, el apartado 4.3.3 implicito en la disposicién general, planted
que “se debe promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de
vida del individuo (SG, 2013).

Ademas, en la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, incorpor6 como
objeto establecer los criterios minimos para la atencién médica a la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio normal y a la persona recién nacida. Asimismo, se propone
que, dentro de los servicios que tiene la organizacion de salud que ha sido retomada por
el equipo multidisciplinario de salud, quien es prestador de servicios de la persona recién
nacida, orientando la alimentacion sostenida en forma exclusiva al seno materno y/o
leche humana desde el alojamiento conjunto. Teniendo como disposiciones generales
orientadas a la atencion médica desde un enfoque preventivo, educativo, de orientacién
y consejeria. Haciendo notar desde la promocion de la salud materna y perinatal, que:

La atencion debe ser integral y enfocada a considerar la reproduccién humana como

una expresion de los derechos reproductivos, para que sea libremente escogida y

segura; fomentando la corresponsabilidad en el cuidado de la salud de la mujer, su

pareja, la comunidad y el personal de salud e informar sisteméaticamente de las
ventajas de lograr desde la consulta reducir los riesgos de la salud y planificar
adecuadamente la familia.

Con lo cual, se consideran las Normas Oficiales Mexicanas que consideran al
lactante y la necesidad que se debe cumplir desde la organizacion de salud, por ello,
Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA3-2013, tiene como objetivo establecer las

caracteristicas y especificaciones minimas que deberdn observar las instituciones
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publicas, sociales y privadas, que otorguen asistencia social alimentaria a grupos de
riesgo. Para ello, se brindara orientacion alimentaria. En el caso de la leche se debera
revisar en la etiqueta que en sus ingredientes no se incluyan sustancias ajenas a este
producto. De ello depende:

La promocion de la participacion de los grupos beneficiarios en el desarrollo de
redes de alimentacién, fomento al desarrollo de talleres y pequefias empresas que
generen ingresos, la conservacién y mantenimiento del medio ambiente, a través del
buen uso de los recursos locales, de los residuos derivados de la entrega de ayuda
alimentaria, asi como la incorporacién de buenas préacticas de produccion de
alimentos, donde se lleve la implementacion de mecanismos de desarrollo de
capacidades que permitan la autogestion de los beneficiarios.

Conjuntamente, la Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, para la atencion
de la salud del nifio, tiene por objeto establecer los requisitos que deben seguirse para
asegurar la atencion integrada, el control, eliminacién y erradicacion de las
enfermedades evitables por vacunacion; la prevencién y el control de las enfermedades
diarreicas, infecciones respiratorias agudas, vigilancia del estado de nutricién y
crecimiento, y el desarrollo de los nifios menores de 5 afos.

En lo referente a la Norma Oficial Mexicana NOM-131-SSA1-2012, de productos y
servicios, para las formulas de lactantes, de continuacidn y para necesidades especiales
de nutricion. Establece las disposiciones sanitarias y nutrimentales generales orientadas
al control, expedicion, etiquetado, especificacion y suministro publico en forma
responsable. Implantando como objetivo la observancia obligatoria para las personas
fisicas y morales que se dedican al proceso y/o importacién de los productos objeto de la
misma, que van a ser comercializados en el territorio nacional.

A su vez, el Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-050-SSA2-2018,
para el fomento, proteccion y apoyo a la lactancia materna, como objetivo establece los
criterios y procedimientos para la promocion, proteccion y apoyo a la practica de la
lactancia materna hasta los 2 afios de edad, siendo alimento exclusivo durante los
primeros seis meses de edad, asi como también plantea las disposiciones generales que

indican que:
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En todo establecimiento que proporcione atencion obstétrica, el personal de salud
debe promover el inicio de la lactancia materna en la primera media hora de vida y
continuarla a libre demanda y en forma exclusiva hasta el sexto mes de vida del
recién nacido. Ademas contiene apéndices donde menciona, las razones médicas
que justifican el uso de sucedaneos de leche materna, propone la carta de
consentimiento informado para el uso de sucedaneos, establece cumplimiento del

Cadigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna, asi

como, los requisitos para la instalacion de salas de lactancia y capacitacion en

lactancia materna.

En el periodo de 2014-2018 el Gobierno de la Republica (GR) puso en marcha la
Estrategia Nacional de Lactancia Materna, el cual tuvo como objetivo general,
incrementar el nimero de nifias y nifios que son alimentados al seno materno desde su
nacimiento y hasta los dos afios de edad. Teniendo en cuenta el trabajo coordinado
interinstitucional, para desarrollar las acciones, la medicion y evaluacion de indicadores
y dar seguimiento de los resultados; para el fortalecimiento de las capacidades
institucionales (GR, 2014, pp.7-20).

Asimismo, en 2017 entra en vigor Ley para la proteccion, apoyo y promocién a la
lactancia materna para el estado de Sinaloa. En lo que se establece el articulo 2 para la
proteccién, apoyo y promocion a la lactancia materna es corresponsabilidad de padres o
quienes ejerzan la patria potestad, tutela, guarda o custodia. El Estado garantizara el
cumplimiento del objeto de la presente Ley en coadyuvancia con los sectores privado y
social. Asi como el articulo 4 que para efectos de la presente Ley el alimento
complementario: se entiende como aquel alimento adicional a la leche materna o a la
formula infantil; que ayuda a la provision de alimento complementario a los lactantes y
nifilos pequefos, que no satisfacen sus necesidades alimentarias en cantidad y calidad,
bajo prescripcion médica; donde se encuentra el banco de leche, que es entendido como
el establecimiento para recolectar, almacenar, conservar y suministrar la leche materna
extraida o donada. A lo que se describe como lactancia materna a la alimentacion
procedente del seno materno, que habrd de brindarse al lactante, a quien se describe
como a la nifia o nifio de cero a dos afios de edad. Por lo que se conducira la politica

estatal en materia de lactancia materna.
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Capitulo 11.
Metodologia

Respecto a los pasos metodoldgicos que se tomaron en cuenta para realizar el
presente trabajo de investigacion, sobre gasto publico en salud del lactante, se menciona
primero que, esta investigacion se vincula al ejercicio diario del gasto publico que se
genera en el HG-JKR. De esta forma, se procedio a delimitar las areas de interés que
incluyen a la poblacién que mayormente demanda servicios de consultas, medicamentos
y hospitalizacion, obteniendo datos que se limitaron (son los que tenia la organizacion)
para este caso de nifios y nifias menores de cinco afios, delimitando a la propuesta solo a
los lactantes que de forma positiva impactara a las edades subsecuentes como
individuos.

Por ello, se segmento en dos fases la primera para el diagndstico y la segunda para el
estudio del sujeto de interés (lactante) inserto en la organizacion, donde su aplicacion
surgié del interés para el desarrollo de la presente investigacion que dio pie a la
propuesta metodologica para la creacion de un Banco de Leche Materna (BLM)
destinado a la poblacién lactante. Pero para marcar las pautas se parte con teorizar y
mostrar los pasos secuenciados a los que se recurri6 como investigados donde se
incorporaron herramientas definidas y otras requirieron ser disefiadas.

Expresando asi que, la investigacion cientifica brindo al investigador pautas que
derivaron en respuesta y argumentos que permitieron conducirlo hasta llegar a hacer la
propuesta metodolégica como parte del conocimiento surgido de la experiencia de otras
entidades que permitié como transferencia llegar a un nuevo conocimiento. Ante lo cual,
Munch (2012), senala que la investigacion cientifica constituye “una serie de etapas a
través de las cuales se busca el conocimiento mediante la aplicacién de ciertos métodos
y principios” (p. 25). En ese tenor, el investigador hace uso de la investigacion
cientifica, en busca de dar respuestas a problematicas empleando una metodologia que
brind6 conocimiento.

Ante ese entendimiento, se precisd de un campo de saber, donde estuvo presente la
comprension social, que hizo viable el abordaje, la investigacion social puede entenderse

como el proceso por el cual, surgen preguntas sobre comprensiones del ser humano,
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donde en cada momento de la investigacion se necesita estar describiendo e
interpretando la percepcion y explicacion de la realidad que experimentaron quienes
participan en una organizacion de salud.

Desde luego, primero se consultaron documentos y presupuestos sobre los recursos
del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA) para el Estado de
Sinaloa y, a partir de alli, se procedid a enfocar el esfuerzo en el objeto de estudio
localizado en el HG-JKR, ubicado en la ciudad de Los Mochis (localizado en el norte de
esta entidad federativa).

Asi, el objeto de estudio seleccionado, es el gasto en salud del lactante, que son
atendidos en el HG-JKR. Para abordarlo fue necesario tomar datos de bitacoras de
hospital, asi como informacién proporcionada por informantes clave que permitieron
hacer la estimacidn del gasto en consultas, medicinas y hospitalizacion.

De acuerdo a lo reflexionado en las primeras paginas de este capitulo, el objetivo es
dar a conocer el método y pasos que se utilizaron para abordar el problema surgido en el
marco empirico de la restriccion presupuestal sobre los servicios de salud y alimentacion
del lactante en el HG-JKR. Ello preocupa, en el sentido de frenar la mortalidad por
causa prevenible del lactante. De hecho, la evidencia presentada por Roberts y Bogg
(2004) sustent6 que los infantes nacidos en hogares de bajos ingresos tienen una mayor

probabilidad de tener problemas de desarrollo y de salud desde su nacimiento.

2.1. Método

Para decidir el método que se utilizaria en esta investigacion, se retomaron premisas
de autores donde se busca que haya una relacién entre el conocimiento y la practica,
cuyo propdsito es solucionar problemas o necesidades de la sociedad (Baena, 2014;
Cortés e Iglesias, 2004; Pereira, 2011; Cascante, 2011).

Por ello, en forma permanente, se decidié aplicar el método mixto. Este tipo de
método se esta consolidando en el mundo, se le reconoce como un enfoque que presenta
varias perspectivas para ser utilizado. Es decir, busca dar explicacion de un fenomeno
cuando un enfoque u otro no alcanzan a resolver la problematica planteada.

Este tipo de método es incluyente y plural, su meta no es ser considerado un método

dual o anteponer un método sobre el otro, sino busca la integracion sistematica de ambos
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métodos, al utilizar y combinar las fortalezas de ambos. Aqui se reconoce el valor del
conocimiento bajo una vision completa del fendmeno a estudiar (Hernandez, 2014;
Chaves, 2018; Pole, 2009; Cerdefio, 2012; Duran, 2019; Gil, 2006). Ante estas
caracteristicas, el método mixto es pertinente para el tipo de organizacion en la que se

desarroll6 el estudio.
2.2. Fase 1. Diagnostico

Previa autorizacion de ingreso como investigador, se utilizo en forma inicial el
método cualitativo, para ello, se abordaron a informantes clave para la aplicacion del
instrumento para la recolecta de datos en forma general de la organizacion publica de
salud, el cual fue el diagnostico (el cual se tuvo que disefiar), herramienta que permitié
la aproximacion a las areas de la organizacion que demandan mayor gasto publico como
producto de los servicios que otorgan al ser generado por extension del dia estancia
cama de la persona hospitalizada. Elementos que permitieron acotar la informacion hasta
llegar a identificar el sujeto como poblacion de interés para el estudio, que en este caso

fue la poblacion lactante.

2.2.1. Universo: contexto de la organizacion de salud.

El recorrido se realizd en forma sistematica dentro de la organizacion de salud (HG-
JKR), a partir de la autorizacion que otorgd el director como responsable legal y maxima
autoridad de la institucién. Se realiz presentacion con los lideres de altos mandos y
personal asistencial que permanece inmerso en los servicios y en contacto directo con el
paciente. Ademas, se tomaron acuerdos donde se les hard entrega de un documento
impreso ademas de la presentacion de resultados, al autorizar la tesis por la coordinacion

del programa de doctorado en gestidn de las organizaciones.

2.2.2. Poblacién.

El sujeto de estudio es el HG-JKR, entidad responsable de brindar servicios de salud

publica a la poblacion del municipio de Ahome, donde se encuentra el personal del area
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médica, paramédica, confianza y afin quienes forman parte de la organizacion,
institucion pablica de segundo nivel de atencion.

Ademas, aqui se planted que aun trabajando para el HG-JKR el personal contratado
con regimen de tercerizacion (subrogado), fue excluido en las dos fases de la
investigacion, ya que se encuentra realizando funciones en vigilancia, lavanderia e
intendencia, bajo el argumento de que es personal eventual con rotacion frecuente y

permanece tiempo corto en la organizacion.

2.2.3. Muestra y muestreo.

En forma inicial se acudio a realizar visitas con directores de las tres instituciones
publicas del municipio de Ahome (IMSS, ISSSTE y SS), entre los meses de agosto a
noviembre de 2016. El propdsito era acceder a una de estas instituciones para realizar la
investigacion. De esta forma en el mes de mayo de 2018, fue el director del HG-JKR
quien autorizo el ingreso, brindo el permiso y voto de confianza para aplicar cada una de
las fases que requirid la investigacion. Fue asi como se decidio el objeto de estudio de
esta investigacion. Para el desarrollo del diagndstico de la organizacién se necesit6
emplear el periodo comprendido de junio a septiembre de 2018.

Respaldando lo anterior, Espinosa, Hernandez, Lopez y Lozano (2018) mencionan
que “Goodman en 1961 describe que el término de bola de nieve se usa con frecuencia
para medir caracteristicas en poblaciones que carecen de marco muestral, para acceder a
poblaciones de baja incidencia y/o a individuos de dificil acceso; a lo que se conoce
como poblaciones ocultas” (pp. 4-5).

En estos casos no es posible aplicar alguna técnica de muestreo probabilistico, y de
alli surge la conveniencia de usar el método de bola de nieve. Esta técnica no
probabilistica sustenta que los miembros de la poblacion tienen una red social, la cual
nos permitira contactarlos.

Cuando se delimité y seleccion6 a los individuos para ser estudiados, se reclutaron a
nuevos participantes entre sus conocidos, asi el tamafio de la muestra se incrementd en
forma significativa durante el desarrollo, para lo que se aplicé el muestreo por bola de

nieve. En este tipo de muestreo, un primer participante del grupo muestral sugiere a otro
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y se esa forma sucesiva hasta saturar o repetir la informacion sobre el tema de interés
sobre el que se investiga (Pérez, Lagos, Mardones y Séez, 2017; Corral, Corral, y Corral,
2015). Donde, esta técnica es no probabilistica y permitio sustentar que los miembros
de la poblacion tienen una red social de contacto o comunicacion, la cual, permitio
contactarlos con facilidad.

De esa forma, se consideraron como informantes clave, (ver figura 9) consistié de 10
enfermeras, 2 jefas de enfermeria, 3 jefas de servicio de enfermeria, 3 médicos jefes de
servicio, 5 directores médicos que estuvieron presentes en periodos diferentes, 5
médicos especialistas, un jefe de recursos humanos, una jefa y un jefe de ensefianza,
también participaron el jefe de estadistica y otro de mantenimiento, a quienes cuidando
su anonimato, privacidad e individualidad se asignaron categoria con siglas, donde solo

el investigador conocio a los participantes, descritos a continuacion:

Figura 9.
Informantes clave del HG-JKR, durante el Diagnostico

Director

fe d Personal Jefatura de Jefes del Jefe de Jefe de
Jefe de recursos médico enfermeria departamento de estadistica mantenimiento
humanos ensefianza
Jefe de servicio Jefe de servicio
Médicos

especialistas Enfermeras

Nota: Elaboracion propia.

De E.1 a E-10 corresponde a personal de Enfermeria que son 10.
J.E.A. Jefa de Enfermeria Anterior.

J.E. Jefa de Enfermeria (actual).

JEM. Jefa de Ensefianza del area Médica.

J.E.S. de 1 a 3. Jefa de Enfermera de Servicio.

DM-1 a DM-5 para Director Médico.

MJS. del a 3. Médicos Jefes de Servicio
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M-1 a M-5 Corresponde a Médicos Especialistas.
J.R.H. Jefe de Recursos Humanos.

JMT. Jefe de Mantenimiento.

JDE. Jefe del Departamento de Estadistica.

Donde para ser informante clave se contemplé a aquellas personas quienes son
considerados expertos sobre el tema y quienes habian vivido experiencias laborales en la
institucién, y aquellos que fueron propuestos por lideres de la organizacion, donde
brindaron informacion confiable. El evento quedé a manera de reclutamiento de la
muestra hasta que llegd al punto de saturacion, partiendo de contar con voluntad de

participar en la investigacion.

2.2.4. Técnica de recolecta de la informacion.

En esta fase, el investigador realiz6 la descripcion de los primeros pasos que
permitieron la caracterizacion de la organizacion de salud HG-JKR, donde se
consideraron elementos y criterios que parten desde la aprobacién para acceder y
conocer el inmueble en toda su composicion fisica, productividad de los servicios que
prestaron en un tiempo determinado (2016-2019), y la clasificacion la plantilla laboral
que comprende al personal médico, administrativo y operativo, quienes fueron el recurso
estratégico clave para la obtencion de informacion como fuente primaria.

Como acto seguido, se requirid verificar la informacion obtenida a través de la fuente
secundaria que comprendio: reportes del archivo hospitalario, bitacoras, expedientes y
registros clinicos. Dando paso al reporte sintético, este permitié proceder a delimitar el
tema de investigacion.

La colaboracion del investigador en el contexto, fue con criterios de participacion
moderada, al involucrarse en algunas actividades pero no en todas, a partir de cumplir
los propositos, se mantuvo en forma permanente la observaciéon desde el momento de
aceptacion, lo que permitio describir conforme las dindmicas del contexto y durante las
fechas antes especificadas, se logro identificar y comprender procesos que desarrollan
los profesionales, con ello, se pudo identificar una gama de problemas institucionales y

de salud que aqueja a la organizacion y que trae consigo la poblacion lactante. Respecto
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a la dindmica del ambiente fisico (entorno) y el ambiente social humano, se contd con
acciones, recursos e instrumentos especificos que emplean los prestadores de servicios
durante sus intervenciones.

Para la formalizacion del ingreso se necesito realizar la gestion pertinente desde la
Coordinacion General del Programa de Doctorado en Gestion de las Organizaciones,
donde se emitio carta de gestion (ver anexo 2). La carta de aceptacion emitida por el
director de la organizacion de salud (ver anexo 3). Asimismo, se integra carta de
consentimiento informado (ver anexo 4), incorporando cada uno de los anexos a la
presente investigacion.

Acto seguido se disefia y aplica instrumento de investigacion, el cual fue validado
por el grupo de expertos de la organizacion, la informacién se administra en base Excel,
la cual fue tratada a través del Método Hanlon que derivo en la priorizacion del

problema dentro de la organizacién publica de salud de segundo nivel de atencion.

2.2.5. Instrumento para la recoleccion de la informacion.

En tanto, la recoleccion de informacion (ver anexo 5) se confecciono el diagndstico a
quien se asignd el nombre de Diagnostico Organizacional para Instituciones de Salud
(DOIS), estructurado a partir de elementos que estdn en dos instrumentos
gubernamentales, los cuales son: Diagndstico Situacional (DS) para unidades médicas
sede DEP/97 y el Plan de Mejora Continua de la Calidad en Salud (PMCCS), que se
comprendié 15 capitulos constituidos en 51 sub-capitulos, 12 apéndices y una cedula
descriptiva con cinco apartados con preguntas de opcion de respuestas abiertas los que
se describen a continuacion:

Documento 1. Diagnostico Situacional (DS) para unidades médicas sede DEP/97
propuesto por la Secretaria de Salud y la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del
Sector Salud. El documento constituido por datos establecidos que contienen:
identificacion de la institucién, autoridades, organigrama, poblacion a quien se presta
servicios, tipo de hospital, recursos humanos, tipo de ensefianza, consulta que se brinda,
hospitalizacion, procedimientos quirdrgicos, estudios con auxiliares diagnostico, comités
funcionales, otros servicios que se ofrece en la institucion, morbilidad y mortalidad

hospitalaria.
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Documento 2. Plan de Mejora Continua de la Calidad en Salud (PMCCS) propuesto
por la Secretaria de Salud se encuentran los criterios que solo retoman los: datos de
identificacion y presentacion de la institucion. Asi se dispuso la correspondiente a la fase
| (de las cuatro que comprende) denominada planeacion lo que favorecié en forma
significativa el ciclo de esta metodologia.

Dentro del andlisis y priorizacion de la informacion recabada se mantuvo organizada
en una base de datos en programa informatico excel 2016, donde se analizo la
informacién obtenida del DOIS siguiendo los pasos Yy criterios del método Hanlon, que
permitié determinar la priorizacion del problema, dentro de los problemas existentes en
la organizacion publica de salud. En lo referente al método Hanlon, fue adoptado en
2014 por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), quien extiende la propuesta
a la OMS vy a aquellos gobiernos nacionales, porque este método suele ser util ya que
“proporciona un enfoque mas preciso para la asignacion de prioridades a los programas
de salud publica relativos al control de enfermedades y a otras areas programaticas”
(OPS, 2014).

Asimismo, Molares y Cabrera (2018, p. 42), refieren que desde una perspectiva
operacional para el diagnostico de salud, el método de Hanlon, es una herramienta
metodoldgica para priorizar necesidades y problemas de salud. A lo cual, Rodriguez y
Lopez (2004, p.p. 181-182) refieren que este método es el méas utilizados en
priorizacion, ya que es flexible y cada componente puede “objetivarse” sin dificultad. Y
para Cruz, Fernandez y Lopez (2012, p. 80) mencionan que este método constituye una
tecnologia en salud para la toma de decisiones adecuadas.

Para ello, se siguieron los cuatro componentes que propone el método Hanlon, segin
lo dicho por Morales y Cabrera (2018, p.p. 42-49) quienes mencionaron que son:
magnitud del problema, severidad del problema, eficacia para la solucion del problema 'y
factibilidad de la intervencién. Con estos elementos, se inicio con la ponderaciéon que
permitio la priorizacion del problema, seguido de la medicion de la magnitud y
severidad del problema, con lo cual se identifico el nimero de personas que se pueden
verse afectadas por el problema prioritario, por ello, existe una estrecha relacién entre la
poblacion total expuesta al problema de salud y el problema gque se presenta con mayor
demanda de servicios, aunado a la poblacion vulnerable y la factibilidad de resolucion,
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ante lo cual se delimita al nimero de tiempo por dia estancia cama, durante la
hospitalizacidn y segln las camas censables de la organizacion publica de salud, durante

el tiempo estudiado que se planteo para el estudio que fue 2017.

Componente A: magnitud del problema.
Al que se asignaron puntuacién de prioridad (A+B) C X D
Donde la estimacion de la magnitud del problema (ver tabla 12) a partir del nimero de

personas.

Tabla 12.
Ponderacion segin componente de magnitud del problema

Unidad por 1,000,000 de poblacién Puntuacion
50,000 6 mas 10
5,000 a 49,999 8
500 a 4,999 6
50 a 499 4
5a49 2
05a4.9 0

Nota: Elaboracion propia a partir de criterios del método Hanlon.

Componente B: severidad del problema.

Al que se integraron datos objetivos y subjetivos, que derivan en rigor cientifico,
partiendo que de acuerdo al grupo investigador se asigné segun los criterios de las tasas
de mortalidad, las tasas de morbilidad dia estancia hospitalaria, ingresos y egresos
hospitalarios, que contempla el gasto que se generan como producto de la enfermedad
demandante de servicios de salud para lo cual se asigné de entre una puntuacion de
escala de 0 a 10, segun sea el caso o aspecto evaluado se asigné el valor maximo de

severidad buscando obtener la media.

Componte C: eficacia para la solucion del problema.
Se tomaron en cuenta son el recurso humano, tecnoldgico, técnico y material, a los
que dentro de la valoracion se asigndé la puntuacion de una escala de 0.5 a los problemas

dificiles de solucionar y 1.5 a los que tienen mejores condiciones posibles de solucién
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(ver figura 10). Donde la eficacia, la valoracion define que tan féciles o dificiles es

realizar la solucion de los problemas.

Figura 10.
Componente de eficacia para la solucion de problemas

0.5 1 1.5
Dificil Facil

Nota: Elaboracién propia a partir de criterios del método Hanlon.

Componente D: factibilidad de la intervencién o también conocido como PERLA.

Aqui se consideraron como elementos: P= pertinencia E= factibilidad economica A=

aceptabilidad. R= disponibilidad de recursos L= legalidad

De acuerdo al valor positivo con relacion a la factibilidad permite dar las pautas
necesarias, pero no determinantes para que un problema suela ser establecido como
prioritario. En este caso, en cada uno de los factores se responderd con un “si” que se le
asignara un valor de 1 o “no” al que le correspondera el valor 0. Como recordamos, este
componente multiplica al resto del producto obtenido en los componentes A, B y C, por
lo tanto, un valor de O en todos los factores del componente D considera inviable el
problema que se estd abordando. En este sentido, un valor positivo en la factibilidad es
una condicién necesaria, aunque no suficiente, para que un problema se considere como
prioritario. Con ello, se hizo posible hacer la propuesta de solucién del problema que
quedo a nivel de propuesta de intervencion: el modelo al que se denominé Modelo para

la gestidn, disefio e implementacion de Bancos de Leche Materna (BLM).
2.3. Fase 2. Estudio del Sujeto de Interés Inserto en la Organizacion

Para el desarrollo de esta fase se mantuvo el abordaje a través de metodologia mixta
tomando en consideracion que fue un estudio de conformacion secuencial, se partié bajo

el entendido de conjuntar las dos fases, para lo cual, esta etapa considerd los resultados
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de la etapa anterior, al resultar Gtiles, al permitir delimitar las areas y/o servicios en el
cual permanece mayor tiempo la persona hospitalizada, dando paso a hacer uso de los
dos tipos de investigacion.

En la etapa cuantitativa, se describe el comportamiento del gasto puablico del FASSA
por municipio; mientras que en HG-JKR se estim0 gasto en consultas en medicinas,
leche enlatada y gasto de bolsillo. Esto a partir durante la utilizacién de los servicios

hospitalarios por parte de la poblacién lactante.

2.3.1. Universo: areas delimitadas de la organizacion en estudio.

Con los resultados preliminares obtenidos mediante el DOIS, sirvié para delimitar el
objeto de estudio el gasto publico que genera para la organizacién (HG-JKR) el proceso
de atencion de salud durante el otorgamiento de servicios de salud para la poblacion
lactante, situados en las &reas correspondientes a neonatologia, pediatria y ginecologia.

Con ello, se logré6 poner en practica una de las caracteristicas que tiene la
investigacion cualitativa, que fue la flexibilidad que el investigador desarrolla al acceder
a las fuente y validacién de datos, lo cual fue clave para el cumplimiento de cada etapa
de esta investigacion. Ante lo cual, se pudo pormenorizar que la participacion que
tuvieron los informantes clave como profesional prestador de servicios responsable del
cumplimiento de procesos de servicios en forma directa e indirecta segun sus funciones

dentro de la organizacion.

2.3.2. Poblacion.

El objeto de estudio es el gasto publico otorgado a la poblacion lactante, quienes
reciben servicios de salud en el HG-JKR.

2.3.3. Muestra y muestreo.

Se mantiene la técnica de bola de nieve, se incrementd el nimero de participantes
clave, donde, se ubica al jefe de archivo y estadistica, recursos humanos; mantenimiento,

enfermeria, ensefianza, pediatria y del programa CAUSES, quienes son parte inherente a
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la organizacion, ellos expresaron codigos verbales u no verbales durante la aplicacion de
entrevista semi-estructurada (ver anexo 6), se consider6 a personal con mayor
antigiiedad, donde la rotacién generada en los servicios donde se encuentra la madre y el
nifio, lo que generd preguntas detonantes para prestadores de servicios que

incrementaron el grupo de informantes clave, quienes se describieron a continuacion:

J.P.C. Jefe del Programa CAUSES.

MF.1 hasta MF 5. Madres o cuidadores del nifio menor de dos afios.
FMF. Familiar de la madre de familia.

JPHA. Jefa del Programa Hospital Amigo.

Cabe resaltar que al momento de aplicar del instrumento a los informantes se
considerd al personal inserto en las &reas, donde ademas se considerd las madres y/o
cuidadores del nifio (preguntas en anexo 6) que solicitaron servicios de salud, por lo que
se considero incluir al tema de investigacion, quienes no tuvieron inconveniente en
participar, por ello, sea lideres de la organizacion, personal del area médica y los

cuidadores del nifio (ver figura 11).

Figura 11.
Informantes clave del HG-JKR, del sujeto de interés inserto en la organizacion

Director

Jefe de Personal Area de Jefes del jefe de Jefe de Cuidadores
recursos médico enfermeria | departamento | |estadistica mantenimiento del nifio
humanos de ensefianza

Jefe de Responsable Jefe de Madre del
servicio del programa servicio menor
CAUSES
Meédicos Enfermeras
especialistas
Jefa del
programa

hospital amigo

Nota: Elaboracion propia.
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2.3.4. Técnica de recolecta de la informacion.

Desatacar aqui se presentaron dificultades para obtener datos estadisticos. Por tanto,
al no existir en los archivos cifras histéricas o reportes sobre gasto en salud del lactante
por consulta médica y medicamentos. Por lo que, de conformidad con recomendaciones
de codireccion de tesis, experto en métodos cualitativos, se sugiri0 detectar a
informantes clave (médicos, enfermeras, encargados de archivo clinico, entre otros)
quienes indicaron que de no existen datos en los archivos del hospital a fin de
proporcionar documentos y expresar a partir de su experiencia sobre el gasto que se
lleva en consultas médicas, hospitalizacion y costos de medicamento estimado en la
poblacién lactante estudiada durante el periodo estudiado y que a partir de ello, estas
evidencias son validas. Derivado de lo anterior, y en apego a los datos estadisticos
proporcionados por los informantes clave, se procedi6 a estimar las cifras para el
periodo estudiado. Documento que fue avalado durante la estancia académica realizada
en 2018 en el Centro de Investigaciones Socioecondmicas de la Universidad Autdbnoma
de Coahuila.

Por ello, para la recoleccion de datos cualitativos y cuantitativos se hizo a través de
observacion con participacion moderada, donde se aplicO un cuestionario semi
estructurado con preguntas que tienen opcién de respuestas abiertas, manteniendo
cuidadosamente la identidad de quienes participaron en todo momento en la
investigacién, ademas el investigador se apoyd en documentos complementarios que
fueron parte de la investigacion documental, se accedié al uso de bitacoras y registros
clinicos que se lograron preservar con el transcurso del tiempo, elementos que
permitieron tener un abanico de informacion estratégica para el estudio de investigacion
dentro de la organizacion. El tratamiento de la informacion se hizo a través de programa
microsoft office excel version 2016, donde se realiz6 la captura, clasificacion y analisis
de la informacion obtenida de los testimonios de los participantes, que fue registrada en
el instrumento de anexo 6, y la informacidn recabada de bitacoras se presento a través de
tablas y graficos de frecuencia como parte de los resultados.

En esta etapa la informacion que se logro recopilar contempla la secuencia

retrospectiva, aqui los datos y eventos que se presentaron en el pasado permitio ver la
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transicion en el tiempo sobre el gasto generado por la organizacion y la familia los
servicios que requiere el lactante. Por ello, se utiliz6 fuentes primarias y secundarias que
incluyo investigacion documental.

En forma complementaria se realiz6 consulta de bases de datos de los organismos
como fue: INEGI, CONAPO, FASSA y CONEVAL. Asimismo, dentro de la
informacion estadistica que se explord fueron: el escenario de seguridad social,
indicador de pobreza y desempleo y tendencia de nacimientos. También se examino la
evolucion, tendencia, flujo, fuentes de financiamiento, gasto per cépita y porcentaje
respecto al Producto Interno Bruto (PIB).

Al explorar los documentos de registro con los que cuenta la organizacion, se pudo
observar que no se cuenta con base de datos, ya que solo se logré recuperar informacién
parcial de gasto que tiene la organizacidén o bien que gasto de bolsillo genera para la
familia el acceder a los servicios de salud y cuando no se cuenta con la cobertura toral de
los programas publicos universales de salud. Ante la limitada informacion sobre el gasto
publico ejercido, surgid la necesidad de realizar estimaciones sobre el nimero de
consultas, tipo de ingreso o egreso hospitalario de los nifios menores de cinco afios,
costo unitario y total estimado en gasto por consulta médica, costo unitario y total por
medicamento y gasto en salud del lactante.

Para calcular el costo estimado de gastos en medicamentos y consultas para nifios y
nifias de 0 a 5 afios que acudieron al HG-JKR durante el periodo comprendido de 1993-

2017, se hizo de acuerdo a;

Consultas médicas= a
o Es por ello que: axb=c
Costo unitario por consulta=b

Costo total consultas= ¢

Para el costo unitario por medicamento=d Es por ello que: dxa=e
Costo total medicamento= e

Costo total a precios corrientes= c+e

Para lo referente al gasto de bolsillo se analizé lo que genera para las familias el

sustituir la LM por leche artificial (formula lactea) de lata que tiene un peso aproximado
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de 400 gramos. A este tipo de producto accede la madre o los cuidadores del menor
como opcion para alimentar a los nifios menores de dos afios. Para ello se tomaron datos
de 8 farmacias y tiendas que venden este producto. Explorando marca del producto,
consumo y gasto aproximado con precio unitario, mensual y anual. EIGasto estimado en
leche enlatada de 400 gramos para nifios y nifias a precios corrientes y constantes se

obtuvo de la siguiente manera:

Consultas médicas= a
o Es por ello que: axb=c
Costo unitario por lata de leche=b

Costo total=c
Costo anual total a precios corrientes=d Es por ello que: cx12=d

Para la estimacién de recursos del FASSA de acuerdo a poblacion sin seguridad

Poblacién sin seguridad social= a
Tasa de poblacidn sin seguridad social respecto al total= b

Al depurar la informacion obtenida se generaron categorias de analisis, lo que dio
origen a la basqueda sistematica de informacion en fuentes internacionales y nacionales
de contrastacion. Con esos elementos se dio paso al disefio de la propuesta de
intervencion que permite transferir lageneracion de un Banco de Leche Materna (BLM)
modelo que en otros paises estan aplicando en su poblacién lactante, en lo referente a
México ya algunos estados lo estan haciendo, pero en el Estado de Sinaloa aun no.

La diferencia de la propuesta es que en el pais no se aplica la gestién por mérito de
convocatoria, las organizaciones en los Estados que han accedido a la implementacion lo
hacen por fuente directa de presupuesto de la federacion, en este caso se propone bajo la
premisa de vincular una teoria que no es de organizacion gubernamental o privada que
se contrae con lametodologia de proyectos de mejora de la calidad en la atencién
médica, donde este ultimo ha brindado beneficio social.

A la propuesta se afiade que los recursos seran etiquetados para esta propuesta en
beneficio de la organizacion y la poblacion que en ella es atendida, bajo la politica

centrada en el gasto publico y a la alimentacion del lactante, orientada al bien comun
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con responsabilidad compartida entre la madre del nifio, los prestadores de servicios de
la organizacion de salud (HG-JKR) y el Estado como ente rector de la salud publica.

2.4. Aspectos Eticos.

Para fines del desarrollo del presente trabajo se reconoce que el gremio del area de la
salud quien esta regido por un cédigo de ética que hace explicitos los propdsitos
primordiales, los valores y obligaciones de la profesion. Su fusion orientada a tocar la
conciencia durante el ejercicio profesional de salud constituido en un ambito de
legitimidad y autenticidad. En beneficio de la sociedad, sin perjuicio de las normas
juridicas plasmadas en las leyes que regulan el ejercicio de todas las profesiones. En si,
apegado al compromiso de las leyes en materia de salud que existen en nuestro pais
establecidas en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud (Diario Oficial de la Federacion [DOF]: 2014).
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Capitulo I11.
Resultados y Discusién

En este apartado se presentan las deducciones que, como resultado del andlisis e
interpretacion de datos obtenidos de las dos etapas que correspondieron a la presente
investigacion, en primer término, se muestran los resultados obtenidos de la fase de
Diagnostico Organizacional para Instituciones de Salud (DOIS) recabando la
informacidn de eventos y/o sucesos que se presentaron durante el periodo 2016-2019, a
lo cual se logran mostrar estadisticos de reportes presentados del 2017 habiendo tomado
la informacion (aplicacion del DOIS) en el periodo 2018.

Y para el segundo momento, se presentan los resultados de la fase dos que se
denomino estudio del sujeto de interés (lactante) inserto en la organizacion, actor de
interés a ser investigado, lo que derivo la propuesta metodoldgica de intervencién para el
HG-JKR. Cabe resaltar que en esta etapa se presentaron limitaciones y dificultades que
se sortearon obtener informacion y/o datos estadisticos, elementos que permitieran la
construccidn del presente apartado, es que la organizacion no cuenta con la existencia de
archivos, cifras historicas o reportes sobre gasto en salud del lactante, ni lo referente al
gasto por consulta médica y medicamentos.

Por lo que, se aplico la opinion de expertos sobre métodos cualitativos, donde los
informantes clave considerados por mayor experiencia en los servicios (medicos,
enfermeras, encargados de archivo clinico, entre otros) participaron proporcionando
documentos y su experiencia propia sobre: consultas médicas, hospitalizacion y costos
de medicamento del periodo estudiado en la poblacién lactante estudiada y que, a partir
de ello, estas evidencias son validas. Derivado de lo anterior, y en apego a los datos
estadisticos proporcionados por los informantes clave, se procedié a estimar las cifras

para el periodo estudiado.

3.1. Resultados de la Fase 1: Diagnostico Organizacional para Instituciones de
Salud (DOIS)

Para explorar las caracteristicas Gnicas que componen una organizacién publica de

salud como entidad de interés, se eligié en forma prioritaria para el desarrollo de la
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presente investigacion la poblacion lactante del HG-JKR. Se sorte6 un desafio, al no
conseguir un instrumento de la vasta gama de recursos que tiene la Secretaria de Salud
(SS), que guiara en forma precisa el proceso que demandaba el diagndstico de la
organizacion en forma inicial. Esta situacion permitio generar en un compendio Unico,
donde la herramienta de trabajo inicial de campo recibié el nombre de Diagnostico
Organizacional para Instituciones de Salud (DOIS), al recuperar dos documentos
validados por la SS.

Acto seguido, el DOIS, se confecciond a partir de dos instrumentos, uno de ellos, fue
el Diagnéstico Situacional (DS) para unidades médicas sede DEP/97 y el otro es el Plan
de Mejora Continua de la Calidad en Salud (PMCCS) de la Secretaria de Salud (SS).
Teniendo como resultado el DOIS organizado en 15 capitulos que comprenden 51 sub-
capitulos, 12 apéndices y una cedula descriptiva con cinco apartados que permite
mostrar un resumen ejecutivo de la organizacion de salud, pero que no se agregé a la
tesis por su extension.

De esta forma se entrevisto al personal, se revisé la infraestructura, los recursos
técnicos, tecnologicos, materiales, y las fuentes de financiamiento que son utilizados por
el equipo multidisciplinario de salud. Ademas, se examind la productividad que tiene la
organizacion a partir de las causas y/o motivos de ingresos a los servicios de urgencias y
hospitalizacién, aunado a aquellas personas que permanecen mayor tiempo en la
estancia hospitalaria.

A través de la observacién y registro de notas pormenorizadas, se detectaron
problemas que enfrenta la organizacion, entre otros, solicitud de servicios médicos,
estancia hospitalaria e insumos hospitalarios. Ademéas de la demandan recursos
econdmicos y humanos. A partir del analisis y priorizacion de la informacion recabada
se delimitaron las areas y priorizando el problema a través del método Hanlon, lo que
puede representar mayor gasto publico a la organizacion de salud por ello, se segmento a
los infantes como las personas que mayormente estan afectadas y representaria impacto

a su vida, atendiendo como problema social desde la organizacion de salud.

3.1.1. Antecedentes.
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En apego al trabajo de campo desarrollado en dicho hospital, mediante datos
proporcionados por informantes clave, el HG-JKR cuenta con permiso para estar
funcionando desde hace mas de 50 afios en forma ininterrumpida. El cual, ha cambiado
su ubicacion geogréafica, dentro de la ciudad de Los Mochis, en tres puntos y momentos
diferentes hasta llegar al domicilio actual donde ha cumplido 24 afios.

Respecto al nombre que lleva el Hospital, durante el afio 2012 se hizo merecido
reconocimiento y retribucion al Dr. Jesus Kumate Rodriguez, por su contribucién e
importante gestion para que se lograra la construccion de esta institucion de salud en
beneficio de los habitantes del norte de Sinaloa. Asi, su identidad se refleja en su mision,
visién, politica y valores que son compatibles con los propuestos en el Estado. De
acuerdo a las directrices organizacionales de esta institucion de salud, el HG-JKR es una
organizacion publica de segundo nivel de atencién.

Es importante resaltar el antecedente de que, en 1991, los gobiernos de México y
Argentina firmaron el convenio para la construccion del HG-JKR con recursos
provenientes de ese pais, cuando era Secretario de Salud en nuestro pais, el Dr. Jesus
Kumate. EI inmueble termind de construirse y acondicionarse, cada una de sus areas, en
1995. Sin embargo, su principal gestor el Dr. Arao’no pudo ver concluida su obra ya que
su vida lleg6 a su fin justo después de poner la primera piedra del mismo.

De acuerdo a la consulta de documentos sobre el programa de pago de la deuda entre
la Republica de Argentina y México, la primera sald6 esa obligacion con la construccion
de 4 hospitales en nuestro pais. Entre ellos se encuentran el Hospital Regional
Cuernavaca (HRC), Hospital General Puebla (HGP), Hospital General Ciudad Valle
(HGCV) y Hospital General Los Mochis (HGM). En el documento del Grupo MASDA
(2010) se cita:

Para estos hospitales, se considero, las instalaciones necesarias para el tratamiento de

agua municipal (desmineralizacion y potabilizacion), recoleccion y tratamiento de

aguas residuales, para riego y entrega a drenaje municipal conforme a parametros

autorizados, tratamiento quimico bacterioldgico de desechos organicos, tratamiento

! De acuerdo a informantes clave de esta organizacion de salud publica, un médico llamado Arao, fue el
primer director de este hospital general y fue él quien realiz6 gestiones para la construcciéon de dicho
inmueble en beneficio de la poblacion.
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y disposicién de sustancias quimicas toxicas disposicion de materiales riesgosos y

equipo de desinfeccion bacterioldgica (p. 19).

3.1.2. Infraestructura e Instalacion Fisica.

El inmueble, segun el plano de la institucion, esta distribuido en una superficie de
29,000 m?. De estos, 3 mil m? han sido ocupados para estacionamiento de empleados de
la maquiladora DELPHI desde el afio 2017 (espacio que estaba destinado para la
construccién de un hospital gineco-pediétrico, segin el testimonio?). El HG-JKR tiene
15 mil m%de construccion para las areas de hospitalizacion.

En el cual, se cuenta con 120 camas censables y 67 no censables distribuidas en
cuatro servicios basicos que comprende: cirugia, medicina interna, pediatria y
ginecologia. Ante ello, la Secretaria de Salud (SS, 2005), quién faculta la operacion de la
Norma Oficial Mexicana (NOM-040-SSA2-2004), describe en el apartado para
definiciones y abreviaturas, que una cama no censable es aquella que:

Esta destina a la atencion transitoria o provisional, para observacion del paciente,
iniciar un tratamiento o intensificar la aplicacion de procedimientos medico-
quirargicos. También es denominada cama de transito y su caracteristica
fundamental es que no genera egresos hospitalarios. Aqui se incluyen las camas de
urgencias, de terapia intensiva, de trabajo de parto, corta estancia, camillas,
canastillas, cunas de recién nacido.

Actualmente la organizacion presenta un efecto un desfase en lo referente a este tipo
de camas (no censables), las que estan situadas en las areas de valoracion, labor,
quirdfanos, sala de parto, recuperacion de quiréfanos y ginecologia, ademas de sitio para
cuidados mediatos, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) donde se atiende a personas
adultas, asimismo se encuentra la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrico (UCIP),
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN), urgencias adultos, urgencias
pediatricas, area de neonatos y los consultorios de medicina general y especialidades,
contemplado también hemodidlisis, servicios complementarios para estudios

diagnosticos de laboratorio, patologia y rayos X (ver tabla 13).

? Informacién proporcionada por informante clave (jefa de enfermeras).
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Tabla 13.
Camas censables y no censables del HG-JKR

Distribucion de camas censables Cama no Total
Servicio Cama hospitalaria Cuarto aislado censable
Mujer Nifio Mujer Nifio  Mujer  Nifio
Pediatria NA* 21 NA* 3 NA* NA* 24
Ginecologia 30 NA* 2 NA* 0 24 56
Medicina interna 24** NA* 2%* NA* NA* NA* 26
Cirugia 36** NA* 2%* NA* NA* NA* 38
Urgencias pediatricas NA* 0 NA* NA* NA* 8 8
Urgencias adulto 0 NA* NA* NA* 10%*  NA* 10
Unidad cuidados intensivos 0 NA* NA* NA* 6** NA* 6
adulto (UCI)
Quirdfanos 0 NA* NA* NA* 3** NA* 3
Valoracion 0 NA* 0 NA* 2 NA* 2
Labor 0 NA* 0 NA* 6 NA* 6
Quirofanos de ginecologia 0 NA* NA* NA* 1 1 2
Toco-cirugia 0 NA* NA* NA* 2 2 4
Sala de cuidados mediatos NA* NA* NA* NA* NA* 4 4
Recuperacion de ginecologia 0 NA* NA* NA* 6 NA* 6
Recuperacion de quirdfano 0** NA* NA* NA* 6** NA* 6
Cirugia ambulatoria 0** NA* NA* NA* 6** NA* 6
Unidad de Cuidados NA* 0 NA* NA* NA* 6 6
Intensivos Neonatal (UCIN)
Neonatos NA* 0 NA* NA* NA* 12 12
Unidad de Cuidados NA* 0 NA* NA* NA* 2 2
Intensivos Pediatricos
(UCIP)
Consulta externa 0** 0 NA* NA* NA* 16 16
Hemodialisis 0** NA* NA* 0** NA* 6 6
Laboratorio NA* NA* NA* NA* 4 NA* 4
Banco de sangre NA* NA* NA* NA* 2 NA* 2
Rayos X NA* NA* NA* NA* 6 NA* 6
Patologia NA* NA* NA* NA* NA* NA* 0
Total 90 21 6 3 60 81 261

Nota: Elaboracion propia a partir del Diagnostico Organizacional para Instituciones de Salud
(DOIS) realizado en agosto de 2018.Nota: NA*= No aplica. **= Asignacion a pacientes de
género femenino y masculino.

Al considerar el anélisis de construccion, el HG-JKR, estd distribuido en cuatro
niveles, con una edificacion mixta (que forma en su disefio una H). Para las vias de
acceso, se cuenta con 2 elevadores, 1 rampa, 4 escaleras de las cuales 2 son para salida
de emergencia. La distribucién de los espacios, se encuentra delimitada a cuartos de
pacientes compartidos, a excepcion de los cuartos aislados que son asignados a pacientes
en forma individual por ser considerados en su diagndstico como alto riesgo. Ademas
de vestidores, bafios con sanitario (sin ventilacion) y estacionamientos.
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Por otro lado, se cuenta con sefiales de riesgo que especifica ruta de evacuacion,
salida de emergencia, punto de reunion, sefial de hidrante, extintor, botiquin y
procedimiento de sismo. En el trabajo de campo del diagnostico pudo observarse que no
figuran mapas para ruta de Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos (RPBI) donde
realizan estan realizando esta actividad, lo cual es muy grave.

En un comunicado de la Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS), menciond que el secretario de Salud, José Narro Robles, y el
Gobernador de Sinaloa, Quirino Ordaz Coppel, entregaron obra que gener0 una
inversion de 21 millones de pesos, recursos provenientes del gobierno federal y el
Estado, que consistio en remodelacion de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) del HG-JKR. Cuenta con equipo de vanguardia para atender a neonatos en
condiciones criticas de nacimiento, ademas se incluyé dentro de la mejora sanitaria
orientada en asegurar el equipamiento, mantenimiento y operacion.

Esto significa que, en todas las areas del hospital, la modernizacién en

infraestructura y servicios de alimentos, mantenimiento y limpieza de areas de

atencion al publico, consultorios, camas, cocina, bafos, quirdéfanos, ductos de aire,
farmacia y almacén, asi como mediciones permanentes de calidad del agua, control
de fauna nociva y tareas de capacitacion y supervision de recursos humanos. Donde
la participacion del Ayuntamiento de Ahome, fue para las mejoras del HG-JKR en
trabajos del exterior, en materia de sefializacion, jardineria, luminarias, instalacién

de botes de basura y desazolve de drenajes. (COFEPRIS, 2017)

La organizacion, cuenta con servicios de luz, agua, drenaje (sin clasificacion o
tratamiento previo a verter al drenaje publico). Asimismo, internet, manejo de basura
que incluye RPBI (donde la organizacién realiza el pago correspondiente segln el peso
del residuo, para la disposicion final). Ademas, se cuenta con tomas y tanque general de
oxigeno, succion, extintores, gas, calderas de vapor, cisterna para captura de agua,
ventanales, area de jardineria (con tragaluz en ciertos espacios), incinerador (no maneja
captura de gases o particulas de descontaminacién). En lo referente a las vias de acceso,
la institucion estad ubicada en un sitio privilegiado, al que se puede acceder por via

terrestre, aérea, maritima y férrea.
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3.1.3. Autoridades y Organigrama.

Los puestos ubicados en el organigrama de esta organizacion, son considerados de
confianza, lo revela que no existe garantia de permanencia (expira hasta donde son
requeridos por el gobierno en funcidn), solo en aquellas personas que resguardan la
plaza base son quienes permanecen laborando, resto presenta inseguridad. Situacion que
ha generado rotacion frecuente del personal de la primera linea de mando.

En el puesto de director del HG-JKR que, durante 2016 a 2019 tiempo que durd la
investigacién, la organizacion ha tenido cuatro titulares, quienes realizaron la
adecuacion de su equipo de trabajado, haciendo cambio de jefes de servicio, porque él es
quién coloca al personal de su confianza en los diversos puestos. Ademas, se resalta que
dentro del organigrama (publicado desde hace 24 afios) se presenta, en orden
descendente se cita como responsable de la organizacion al director del hospital y, en
forma subsecuente, se encuentran las areas de subdireccion médica y administrativa.
Ademas, se ilustra con lineas punteadas quienes realizan la funcion de asesoria donde
esta los jefes de ensefianza, investigacion y ética e innovacion y calidad (ver figura 12).

Bajo la linea de sub-direccion médica se encuentran las jefaturas de las areas de
cirugia, ginecologia, medicina interna, pediatria, anestesiologia y quiréfanos, consulta
externa, urgencias y Unidad de Cuidados Intensivos, epidemiologia y la Unidad de
Vigilancia Epidemiol6gica Medica (UVEM). Asimismo, laboratorio clinico, radiologia,
anatomia y patologia, banco de sangre, enfermeria, trabajo social, archivo y estadistica y
dietologia. También el trabajo, del cual es responsable la sub-direccién administrativa,
corresponde a las areas de recursos humanos, financieros, materiales, servicios

generales, informatica, farmacia, ingenieria y mantenimiento.
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Organigrama del HG-JKR, disefiado en noviembre de 1995

DIRECCION

SUB-DIRECCION MEDICA
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ETICA

INNOVACION Y CALIDAD
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MANTENIMIENTO
SERVICIOS
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Nota: Recuperado de informacion publicada en la sala de juntas de la direccién (consultado en agosto de 2018).
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Por otro lado, el actual director expres6 estar interesado en la acreditacion del
hospital para acceder a recursos que deriva de los programas del seguro popular,
CAUSES vy siglo XXI. Asi como, otra evidencia es, que, en el organigrama no se
presenta la figura del sindicato y, del area de hemodialisis que fue disefiada y puesto en
marcha desde 2010.

3.1.4. Poblacion.

El equipo multidisciplinario de salud, brinda servicios a la poblacion, clasificada
segun el grupo de edad, genero, padecimiento, interconsulta y el estado de salud, para
ser distribuida en alguno de los servicios béasicos. La atencion médica contempla
procesos continuos, que van desde la consulta de especialidades, hospitalizacion,
atencion de cuidados criticos y/o quirurgicos, segun sea el caso.

Las personas, que acuden al HG-JKR son dependientes de la cobertura médica que
ofrecen los recursos publicos, la cual suelen llegar a cubrir en forma complementaria
con recursos econémicos propios. El sistema de salud publica para asignar recursos al
hospital y regular la prestacion a quien tiene derecho, contempla a quienes se encuentren
inscritos al Programa de Seguro Popular (PSP), y otros considerados como poblacion
abierta (sin derechohabiencia, indigentes, abandonados, trabajadores de campo o quienes
cuentan con afiliacion a una organizacion puablica -IMSS, ISSSTE-SEDENA).

Al HG-JKR acuden pacientes no solo del municipio de Ahome, sino también de El
Fuerte, Choix, ademas de la ciudad de Guasave y comunidades circunvecinas, ademas
de aquellas personas que son procedentes de los Estados de Chihuahua y Sonora.
Situacién que lleva a no tener precision o claridad sobre datos que llegan a sesgarla
partida o recursos econémicos asignados para la poblacién del Estado de Sinaloa, sin
embargo, se prestan en forma general algunos datos que dieron claridad al rumbo que
tomo el tema de interés, donde se segmentd los servicios donde se situd la poblacién

vulnerable de interés.

3.1.4.1. Productividad.
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Dentro de las diversas areas hospitalarias se pudo observar la productividad que se
presentd durante el periodo comprendido de 2016-2018, lo que permitié el registro
durante la aplicacion del DOIS, ante lo cual, no pudo pasar inadvertida la participacion
que tienen los prestadores de servicios de salud en el cuidado directo con la persona
enferma. Por otro lado, se pudo apreciar que existen procesos especificos que requieren
la participacion y enlace de turno en servicio que se realiza principalmente por médicos
y enfermeros. Esto hace extensivo las necesidades sentidas y los procedimientos
pendientes de cada uno de los pacientes, haciendo las anotaciones y registros conforme
su practica y organizacion de trabajo, y continuar los servicios programados y no
programados.

Los servicios de salud que se solicitaron, de acuerdo al censo diario del HG-JKR en
el afio 2017 (ver tabla 14), fue de 30 mil 234. El lugar donde se ubica el neonato con 2
mil 551 y pediatria asignado al menor de 16 afios fue de 3 mil 744. De estas ultimas, una
proporcion significativa de 2 mil 183 correspondié a menores de dos afios. En el mismo
afio, el porcentaje ocupacién fue de 63 porciento, de ello se presentd el 9 porciento en
forma diaria. Lo referente a estancia cama, en relacion a los neonatos el 43 porciento del
total, de una ocupacion general de la institucion de salud de 69 porciento de ocupacion
de las 120 camas censables y 67 no censables, alcanzaron un promedio de 3.56 dia
estancia cama (informacién recabada de las bitacoras de los servicios hospitalarios,
2017).

Tabla 14.
Ingresos hospitalarios, ocupacion dia-estancia-cama, 2017

Servicio NUmero de camas censables Ingresos Porcentaje Dia
Hospitalaria ~ Aislado  Total  hospitalarios ocupacion estancia

Pediatria 21 3 24 3,744 42.74 3.77
Ginecologia 30 2 32 7,411 63.45 1.73
Neonatos - - 24* 2,551 63.54 8.56
Medicina 24 2 26 5,563 59.62 4.80
interna
Cirugia 36 2 38 10, 965 79.06 6.54
Porcentaje ocupacion anual 2017 de las 120 30, 234 69.03 3.56

camas censables y 67 no censables registradas

Nota: Elaboracion propia a partir de datos recuperados en la bitacora de los servicios del HG-
JKR de Los Mochis, Sinaloa, agosto, 2018. Nota= *camas no censables.
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Asimismo, durante el afio 2017 se llevaron a cabo estudios de radiologia, haciendo
un total de 3 mil 957 de especializacion, ultrasonido 6 mil 844 de la institucion y 2 mil
437 de otras unidades de salud, (acuden pacientes derechohabientes de IMSS e ISSSTE).
Asimismo, mastografia 2 mil 595 de la unidad y 2 mil 457 externa. En la tabla 15 se
muestra que se presentaron 34 mil 909 casos que fueron principales motivos de ingreso
al servicio de urgencias médicas donde se agrupo todo tipo de poblacién, lo que permite
ver que dentro de las especialidades predominé traumatologia y ortopedia, medicina

interna y pediatria con 3527 casos.

Tabla 15.
Ingresos por especialidad al Servicio de Urgencias Medicas, 2017
No. Especialidad Causa Cantidad  Porcentaje
1. Traumatologia y ortopedia, Traumatismo, envenenamiento 3527 10.1
medicina interna y pediatria. y algunas otras consecuencias
de causa externa
2. Medicina interna y pediatria Infeccidn respiratoria 2601 7.5
3. Traumatologia y ortopedia, cirugia ~ Traumatismo internos e 1142 3.3
neurocirugia y medicina interna. intracraneales
4.  Medicina interna Enfermedades del corazén 733 2.1
5. Medicina interna Enfermedades hipertensivas 578 1.7
6. Medicina interna y cirugia general Diabetes mellitus 553 1.6
(vascular)
7.  Pediatria, medicina interna y cirugia Enfermedades infecciosas 481 1.4
general intestinales
8.  Pediatria, medicina interna y cirugia  Trastornos de tejidos blandos 440 13
general
9.  Pediatria y medicina interna Bronquitis cronica, enfisema 'y 431 12
asma
10. Ginecologia y obstetricia Causas obstétricas directas 298 0.9
(excepto aborto)
11. Todas Varias 25945 74.3
Total 34.909 100

Nota: Elaboracion propia a partir del DOIS, agosto, 2018.

En otros datos, se realizaron 8 mil 500 procedimientos anestésicos con intervencion
quirdrgica. Lo que comprendi6 con ello de 290 intervenciones para cirugia ambulatoria,
3 mil 599 en procedimientos de ginecologia, 3 mil 600 partos y mil 255 cesareas. En lo
referente a cirugia general para adultos fueron 932 procedimientos, cirugia plastica
cinco, traumatologia 144, oftalmologia ocho, cirugia pediatrica tres, neurocirugia cuatro,

cirugia maxilofacial 30, cirugia vascular dos, proctologia nueve y urologia uno.
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Por otro lado en la tabla 16 se puede apreciar que se egresaron 9 mil 427 casos
teniendo como principal especialidad de ginecologia y obstetricia con 2164 casos por
causas de parto espontaneo y en la misma especialidad se presentaron 1840 casos por

causas obstétricas y 490 abortos, resultando en motivo de los egresos hospitalarios.

Tabla 16.

Causas de egreso hospitalario, 2017

No. Especialidad Causa Cantidad  Porcentaje
1.  Ginecologia y obstetricia Parto Unico espontaneo 2164 23.0
2. Ginecologia y obstetricia Causas obstétricas 1840 195
3. Traumatologia y ortopedia ~ Traumatismo, envenenamiento y algunas 1060 11.2

y medicina interna. otras consecuencias de causa externa
4.  Traumatologia y ortopedia  Fracturas 634 6.7
5. Ginecologia y obstetricia Abortos 490 5.2
6.  Medicina interna Neumonia 313 3.3
7.  Ginecologia y obstetricia Ciertas afecciones originadas en el periodo 309 3.3
perinatal
8.  Cirugia general Colelitiasis y colecistitis 268 2.8
9.  Medicina interna Enfermedades del corazén 222 2.4
10. Cirugia general Enfermedades de apéndice 194 2.1
11.  Cirugia general Hernia de cavidad abdominal 177 1.9

12. Medicinainternay cirugia  Diabetes mellitus 173 18

general (vascular)

13.  Ginecologia y obstetriciay  Hipoxia intrauterina y trastornos 156 1.7

pediatria (neonatologia) respiratorios en el periodo perinatal

14.  Pediatria y medicina Infecciones respiratorias 103 11

interna

15.  Ginecologia y obstetricia Trastornos no inflamatorios del ovario, 81 0.9

trompa de Falopio y ligamento ancho

16. Todas Varias 2033 215

Total 9427 100

Nota: Elaboracion propia a partir del DOIS, agosto, 2018.

Por otro lado, en lo referente al criterio de comité, la organizacion cuenta con 11, de
los cuales solo dos estan activos. Existe un departamento de ensefianza, investigacion y
ética que se encuentra abierto de lunes a viernes de 7 a 21 horas, el cual esta equipado
con los recursos fisicos y audiovisuales en cada una de sus tres aulas que se mantiene

funcionando por el personal del &rea médica y paramédica principalmente.

3.1.5. Estructura para la Prestacion de Servicios.

En la organizacion de salud publica (HG-JKR), los profesionales de salud son
responsables en forma directa de brindar asistencia médica, que contempla las acciones

centradas en practicas de prevencion de salud, procesos salud-enfermedad, natalidad,
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invalidez, longevidad y la atencion de problemas o complicaciones de enfermedades
cronico-degenerativas, no transmisibles y de infecto, segin se presente la persona a
manera de consulta, urgencia, quirdrgico y/o critico. Como parte de un sistema integral,
se prestan servicios las 24 horas durante los 365 dias del afio divididos en seis turnos.

Por otro lado, es considerada una organizacion formadora de médicos y residentes,
enfermeros, quimicos, radiologos, trabajadores sociales, entre otros, porque se cuenta
con personal considerado como profesores del equipo médico y paramedico, quienes
realizan simultdneamente mdaltiples funciones (asistencial, gestion, docencia e
investigacion). La produccion cientifica, la realizan los estudiantes en servicio social,
para lo cual dentro de los requisitos de liberacion esta la elaboracién y presentacion de
proyecto de investigacion, por lo que la investigacion no es desarrollada por el personal
de contrato o base.

Asimismo, en lo referente a la seguridad, se ha logrado mantener el servicio de
vigilancia (por contratacion subrogada) en forma permanente con sistema fijo, rotatorio
y por cdmara de seguridad en todo el inmueble. Manejo de RPBI se tiene contemplado
en forma permanente la recoleccidén con 3 horarios por dia, donde se utiliza para esta
funcion las mismas rutas del hospital para el traslado del paciente, el acceso a los pisos
se hace a través de la rampa (evita el uso de los elevadores).

3.1.5.1. Relacion laboral del personal.

El recurso humano se clasifica segun tipo de contratacion sea de base, interino o por
contrato, de acuerdo al perfil, puesto, funcion y salario. Segun el cédigo funcional, los
cuales estan constituido en diversas ramas y codigos, de las cuales para la rama médica
se cuenta con 13 cddigos, la rama paramédica cuenta con 90 cddigos, rama afin 13
cddigos, rama afin administrativa 8 codigos, y confianza 64 codigos (ver anexo 1).
Quienes ingresaron a laborar en las categorias de: base federal, estatal, homologados,
regularizados, por el programa de seguro popular o siglo XXI. Las areas funcionales
son: médico, paramédico, afin y de confianza, bajo nomina de la SS; y tercerizacion
(subrogado) asignados a tareas de vigilancia, lavanderia e intendencia (quienes no

fueron incluidos en la investigacion).
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El personal que participo en el DOIS, mencion6 que existia mucho trabajo, que
faltaba el personal frecuentemente, y que la plantilla laboral estaba incompleta, situacion
que llega a repercutir en sobrecarga de trabajo. Para los datos del recurso humano que
labora en las diferentes areas, servicios y responsabilidades que se clasifico en las
categorias que conforman la plantilla laboral con 917 plazas ocupadas en 2017, las
cuales se encuentran distribuidas en personal médico, de enfermeria, técnico,
administrativo y para servicios generales y de mantenimiento, como personal en
categoria de base y en formacién, donde se engloba a todo el personal que se encuentra

ejerciendo en la SS, de acuerdo al centro de trabajo (ver tabla 17).

Tabla 17.
Plantilla laboral, 2017
No. Personal contratado Cantidad
1. Médicos especialistas 106
2. Médicos generales 23
3. Enfermeras auxiliares 140
4, Enfermeras tituladas 126
5. Enfermeras especialistas 9
6. Otro personal profesional no médico 23
7. Personal técnico 117
8. Personal administrativo 113
9. Personal de servicios generales y mantenimiento 40
Total de personal base 697
Total de pasantes 220
Plazas ocupadas 917

Nota: Entrevista directa realizada al Jefe del Departamento de Recurso Humano (JDRH) en el
HG-JKR, 2018.

En lo referente a la promocion al puesto, se dispone del programa de
profesionalizacion, el cual surgio en enero de 2004 durante el sexenio del ex-presidente
Vicente Fox Quezada, es aqui donde el personal interesado aplica y accede a la
convocatoria del programa, el cual, se ha mantenido favoreciendo al personal que busca
promocion de puesto y mejoras en la categoria, salario, y para la organizacion el
esfuerzo de los trabajadores se tendra que reflejar durante la prestacion de servicios.

El programa esta disefiado exclusivamente para las disciplinas de enfermeria, trabajo
social y rehabilitacion. Siempre y cuando aquel personal logré nivelar sus estudios a

licenciatura o maestria, con ello puede acceder al beneficio de promocion, solo cuando
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termina el grado académico y posterior a la obtencion de los documentos probatorios, es
cuando son promovidos automaticamente al codigo inmediato superior.

Otro de los mecanismos para cambio o promocion de cédigo, se presenta cuando
existe baja definitiva, jubilacion, pension, defuncion y escalafon, donde al momento de
la promocidn del puesto vacante, es el interesado quien participa y de acuerdo al puntaje
de la evaluacion es promovido.

Existen casos especificos, como el personal médico quién suele mantenerse con el
grado de estudios que obtuvo previo a su ingreso a la organizacién, pero esto no sucede
a otras areas laborales como son camilleros, cocineros, administrativos, entre otros,
quienes suelen participar en procesos de formacion constantemente. Entre ellos pueden
mencionarse los enfermeros con han avanzado en grados de especialidades, maestria y
doctorado, lo que refleja en beneficios a la organizacion, el paciente y familiares que
visitan la institucion.

Quienes participan en su capacitacion, lo hacen buscando mejorar su situacion
laboral ya que no se cuenta con escalafon. Es el propio trabajador quien busca
superacion laboral y académica, por lo cual tiende a regular sus gastos e invertir sus
propios recursos economicos en la formacion. Aunado a la dedicacion de tiempo que
requiere esta actividad, que no siempre logran descarga laboral, por lo que acumula a sus
actividades y horarios que se traslapan por lo que recurre a disponer de prestaciones y
arreglos internos para cubrir las guardias de trabajo. Por otro lado, hablar de los gastos
de colegiatura, que se incrementan en sus hogares, al disponer de ellos sin esperar el
apoyo porque no se refleja o recupera inmediatamente lo invertido.

En ocasiones el profesional que ha invertido en sus estudios, llega a frustrarse por
que los lideres de la organizacion que son quienes interfieren directamente en los
cambios de servicio, turno 0 no toman en cuenta para promocion de puesto o funciones,
al trabajador que cuenta con el perfil o el cddigo, suele existir una tendencia sobre el

personal de su “confianza”, el trabajador no es reconocido por sus jefes.

3.1.5.2. Marco juridico.

La existencia juridica del HG-JKR se apoya en la legislacién nacional y local, como

son la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Plan Nacional de
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Desarrollo (PND), Programas Sectoriales, Leyes, Codigos, Reglamentos, Decretos,
Acuerdos, Normas Oficiales Mexicanas, ordenamientos juridicos.

3.1.5.3. Marco técnico.

Asimismo, dentro de los diversos procesos que desarrollan los profesionales de salud
estdn apegados a documentos normativos-administrativos se considera al Modelo de
Atencion a la Salud para Poblacion Abierta (MASPA), Modelo de Atencion Integral en
Salud (MAIS), Modelo Integrador de Atencion a la Salud (MIDAS) y Modelo de
Gestion de Calidad en Salud (MGCS), ISO (Organizacion Internacional de
Normalizacion) 9001:2015 lo que orienta la certificacion del estandar en el Sistema de
Gestion de la Calidad (SGC).

Ademaés de protocolos, manuales, guias técnicas, proyectos, indicadores de calidad
(que solo evalla la practica del personal de enfermeria), guia de practica clinica y guia
técnica. Los instrumentos son variados, donde al emplearse no se organizan los
profesionales y llega a duplicarse la informacion y termina no estan al acceso del
personal que es quien realiza los procesos en forma directa con el paciente, y no puede

utilizarlos.

3.1.6. Recurso Tecnoldgico.

Cada una de las areas de la institucion de salud se encuentra con los recursos
tecnoldgicos fijos que es controlado en bitadcoras de registro durante la recepcion de
turno (enlace) funcién asignada al personal de enfermeria. Estd dotado de insumos
reutilizables y otros son desechables, el costo de estos Gltimos es cubierto por el paciente
o su familiar en la gran mayoria de los casos. Hay etapas que se comparten 10s recursos
entre servicio y servicio, lo que genera un puente de transmision de riesgo. Se cuenta
con un departamento de mantenimiento y personal profesional como ingeniero de
biomedica, quienes permiten contar con el funcionamiento de los recursos.

El equipo electro-médico permite dar soporte al diagnostico clinico que requiere la
poblacién de acuerdo al padecimiento que cursa, donde se pueden mencionar que se

cuenta con maquinas de anestesia, endoscopia, tomografia, entre otras, para lo cual en la
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tabla 18 se muestra el inventario del equipo con que cuenta el HG-JKR, que suele

resultar insuficiente en relacion a la demanda de los servicios que son solicitados.

Tabla 18.
Equipo electro-médico y de diagnostico clinico

Equipo Cantidad
Carro rojo 7
Ecosonografia
Tomografia
RX portétil e intensificador de imagen
Eco cardiografia
Electrocardiografia
Electroencefaldgrafo
Endoscopia
Bomba de infusién
Lamparas de fototerapia

P NP R NP R OoOR

Ventilador mecanico 12
Campana de flujo laminar 1
Cama con traccién 16
Gasometria 1
Monitores cardiopulmonares 6
Ventiladores 14
Nebulizadores 18
Desfibriladores 4
Autoclave 3
Magquinas de anestesia 6
Cardioscopio 10
Oximetro de pulso 15
Capnografo 9
Analizadores de gases respiratorios 1
Total 143

Nota: Elaboracion propia a partir del Diagnostico Organizacional para Instituciones de Salud
(DOIS) realizado en agosto, 2018.

Al mismo tiempo, se cuenta con el uso de recursos técnicos-digitales para el manejo
de la informacién (quien administra esta informacién a nivel general es el departamento
de archivo clinico). Ademas, se cuenta con expediente electronico que es utilizado por
meédicos y profesionales en formacion. El area de enfermeria solo accede al expediente
para el registro de hemoderivados, de forma reciente se incorpora el registro digital de
cartilla de vacunacion como proyecto innovador impulsado a nivel nacional desde 2016,

el cual apenas se inicio en la institucion en abril de 2018.

3.1.7. Fuentes de Financiamiento.
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El financiamiento del HG-JKR proviene de transferencias federales, estatales y por
cuotas de recuperacion que al dia de hoy son administrados a través del Estado. La
partida presupuestal que se asigna a la institucion de salud se realiza de forma anual,
pero se mantiene con el enfoque para solo aquellas camas que son censables. Como se
menciond anteriormente, se invirtieron 21 millones de pesos para remodelacion de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del HG-JKR, donde hubo aportacién
de recursos tanto del gobierno estatal como federal, ademas de cuotas de recuperacion
que son administradas por los servicios de salud de Sinaloa que se encuentran en la
capital del estado.

En lo referente a la partida presupuestal segtn lo dicho durante la entrevista con el
Jefe de Recursos Humanos (JRH) realizada en agosto de 2018, reconoce que el hospital
cuenta con partida presupuestal para 90 camas censables y tiene en operacion 120 camas
(es la capacidad total) y las 67 no censables, donde el nimero es superado por las camas
censables y no censables, las que no aplica para el presupuesto, bajo el argumento para
estas Ultimas que, como no generan egresos hospitalarios, no aplican para otorgar
recursos econdmicos, materiales e insumos médicos para quien es atendido y asignado
en ellas, logrando afectar también en el incremento de la plantilla laboral, donde para el
caso de enfermeria existe un déficit de 143 enfermeros, sin contar con necesidades del
resto del equipo multidisciplinario de salud, que por area, perfil y funcion se encuentra
con déficit de personal la organizacion de salud.

Por otro lado, el personal médico, enfermeria, quimico, radiologia y cocina pueden
incrementar sus ingresos econémicos al participar en la elaboracion de proyectos de
mejora de la calidad para los servicios de salud, donde tienen experiencia por estar
participando desde el afio 2008, solo que el beneficio es para quien participa y cumple
con los requisitos, lo lamentable es que el proyecto que han propuesto dura solo el
tiempo que corresponde a la evaluacién. Sin traer beneficios duraderos a la poblacion
y/o a la organizacion.

Otra fuente para acceder a los recursos es a través del Sistema Nacional de
Certificacién de Establecimientos de Atencion Médica (SINACEAM), quien otorga

dinero etiquetado para infraestructura, remodelacion y mantenimiento del inmueble, aqui
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solo el departamento de neonatologia y UCIN han sido beneficiados por contar con la
certificacion requerida.

Asimismo, existen otros recursos que aplican en la institucion, a traves del Catalogo
Universal de Servicios de Salud (CAUSES), el que comprende 294 intervenciones
médicas, agrupadas en 5 conglomerados que son: 1) prevencion y promocion en salud,
2) medicina general y de especialidad, 3) urgencias, 4) cirugia general y 5) obstetricia,
con un listado de 633 claves de medicamentos y 37 insumos. Asi como también
del Fondo de Proteccidn contra Gastos Catastroficos (FPGC) y del Programa de Seguro
Medico Siglo XXI.

3.1.8. Andlisis y Priorizacion del Problema.

Dentro de cada uno de los servicios que tiene la organizacion publica de salud HG-
JKR se procedio a delimitar a los servicios que correspondieron a ginecologia y pediatria
donde se encuentra el lactante tomando en consideracion a las areas de ginecologia
hospitalizacion, pediatria, neonatologia y urgencias pediatrica que son los sitios en
donde se encuentra el lactante (ver tabla 19) a partir de la catalogacion del problema.

A efecto de abordar la problemaética desde la gestion de una organizacion de salud
publica, se delimita el caso de estudio por estar orientado a la afectacion que genera el
gasto publico y la salud de la poblacién. Al concretar que la persona que permanece
mayor tiempo de dia estancia hospitalaria es el nifio recién nacido que se encuentra en el
area de neonatologia quien enfrenta un promedio de 8.56 dias de estancia hospitalaria,
pero existen casos que llegan a estar por mas de 30 dias, situacion compleja, por pasar
de la vida intrauterina a la vida hospitalaria, donde inician con alimentacion asistida por
Leche Materna (LM).

Al obtener la informacion del DOIS se procedio al andlisis, clasificacion y
priorizacién de los 56 problemas que se identificaron y enfrenta la organizacion, la
informacidn de se presenta solo uno utilizando cada uno de los cuatro componentes que
de magnitud y severidad del problema, ademas de eficacia para la solucion del problema

y la factibilidad de la intervencidn, los que para cada uno de ellos es:

Componente A: magnitud del problema.

Al que se asignaron puntuacién de prioridad (A+B) C X D
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Componente B: severidad del problema.

Al que se integraron datos objetivos y subjetivos
Componte C: eficacia para la solucion del problema.

Se tomaron en cuenta son los recursos humanos, tecnolégicos, técnicos y materiales,
a los que se asigno de una escala de 0.5 a los problemas dificiles de solucionar y 1.5 a
los que tienen mejores condiciones posibles de solucion.
Componente D: factibilidad de la intervencion

Aqui se consideraron como elementos: P= pertinencia E= factibilidad economica A=

aceptabilidad. R= disponibilidad de recursos L= legalidad

Tabla 19.
Catalogacion del problema donde se encuentra el nifio lactante

Problema Ponderacion | Magnitud | Severidad | Eficacia | Factibilidad Resultado
del DOIS (A+B)C XD

Permanencia
hospitalaria 56 6 10 1.5 1 24

Gasto de
recursos 52 6 10 15 1 24
humanos

Gasto de
recursos 26 6 7 15 0 0
tecnologicos

Gasto de
recursos 32 6 10 1 0 0
materiales

No se cuenta
con partida 48 6 10 0.5 0 0
presupuestaria

No se
encuentra
dentro de las 29 6 10 0.5 0 0
camas
censables

Riesgo de
salud a

reingreso 55 0
hospitalario

Insuficiente
alimento para 54 6 10 15 1 24
tomas del nifio

Impacto a la

salud en
crecimiento y 44 6 8 0.5 0 0

desarrollo

Nota: Priorizacién del problema de acuerdo al DOIS.
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La organizacion cuenta con recursos humanos, materiales, tecnoldgicos y técnicos
que facilitan la estancia o ingresos hospitalarios del lactante, pero no se cubren todos los
recursos que suele necesitar el lactante en algunos casos, esos gastos que demanda la
prestacion de servicios que no es cubierta por la organizacion, suele cubrirla sus padres
lo que incrementa el gasto de bolsillo, y para el caso de no cubrir las tomas de leche
materna para la alimentacion del lactante también el familiar provee las latas de formula
lactea lo que incrementa el gasto de bolsillo para los hogares.

Con ello, se parte que la propuesta para la implantacion de un BLM podria incidir
positivamente de acuerdo a los resultados del método Hanlon lo que refleja que, durante
la prestacion de servicios en la estancia hospitalaria la organizacion provee el recurso
humano e infraestructura para el lactante, ademas se asegura el alimento en forma y
tiempo de leche materna sin aplicar presion al gasto econdmico de bolsillo para los
padres, y generar por otro lado mejor aprovechamiento, distribucién y optimizacion de
los limitados recursos con los que cuenta la organizacion publica prestadora de servicios.

Otra situacion que como organizacion de salud puablica es dificil o nulo de abordar
como programa o proyecto a mediano plazo para la organizacion seran: el incremento en
la partida presupuestaria, plantilla laboral, controlar el gasto producto por incremento en
los posibles reingresos hospitalarios de los lactantes (que pueden afectar su crecimiento
y/o desarrollo), es imposible bajo un esquema de organizacién directa catalogar las
camas, bacinetes, incubadoras y cunas térmicas instaladas en las areas de hospitalizan en
ginecologia, urgencias pediatricas y neonatos, dado que ese proceso quedaria como
politica publica desde la gestion del gobierno federal.

Lo que puede generar impacto a la salud en crecimiento y desarrollo por la demanda
de alimento que necesita el lactante bajo responsabilidad de la organizacion, partiendo
gue necesita en forma permanente bajo horario de dosis (leche materna) pre-establecida,
que no siempre se cubre por la donacion de la madre, por lo que se dispone de formula
lactea (leche industrializada), evento que genera en el nifio la posibilidad de ser una
persona que genere re-ingreso hospitalario. Haciendo factible la propuesta para
alimentar al lactante bajo el resguardo de su leche materna a través de un BLM.

De no abordar la situacion del alimento del lactante desde la organizacion, se esta en

riesgo de mantener o aumentar la presion sobre el gasto publico al demandar mas
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insumos hospitalarios (que no siempre es cubierto en totalidad por la organizacion o el
Estado). Para ello se demanda mayor numero de personal médico y paramédico,
aumento de servicios basicos (agua, luz, agua residual-drenaje-, presion de succion y
oxigeno), entre otros, por otro lado, existe produccién de basura e incremento de
Residuos Peligrosos Bioldgicos Infecciosos (RPBI).

Mencionar que la enfermedad se encuentra en estrecha vinculacion a la nutricion y la
pobreza y a juzgar por la dimension de ésta, pareceria que el porvenir es poco
promisorio para la poblacion lactante que proviene de hogares pobres. Estainvestigacion
de tesis estd enmarcada en una escala microeconémica, especificamente evaluando el
desempefio del gasto publico en salud del lactante atendido en el HG-JKR.

Antes de evidenciar los resultados de estadisticas sobre gasto en salud del lactante en
dicha organizacién (HG-JKR), se logro recuperar los indicadores de pobreza (ver tabla
20) a nivel nacional y para el estado de Sinaloa comprendiendo cada uno de los
municipios presentado por CONEVAL para 2010. Aqui se observa que el 36.7 porciento
de su poblacion estaba en condicién de pobreza, equivalente a 1 millon 048 mil
personas, de los cuales el 5.5 porciento correspondi6 a pobreza extrema,
correspondiendo a poco mas de 156 mil personas (CONEVAL, 2019).

Los municipios con mayor porcentaje de personas en pobreza fueron Choix,
Badiraguato, Cosald, Sinaloa y San Ignacio, mientras que Ahome se situo en la categoria
de menor porcentaje de la poblacién en pobreza con 30.6 porciento, es decir, 136 mil
582 personas y 3.2 porciento en pobreza extrema, o sea, 14 mil 227 personas (INEGI,
2018).
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Tabla 20.

Indicadores de pobreza Sinaloa, 2010

Ambito Poblacién ~ Pobreza Pobreza Pobreza  Vulnerable Vulnerable Nopobre Carencia Carencia Carencia Carencia Carencia Carencia por Poblacién Poblacién Poblacion Poblacion
total extrema moderada por por y no por por por por por accesoala conal con al con con
carencia ingreso vulnerable rezago accesoa accesoa calidad  servicios alimentacion menos menos ingreso ingreso
social educativo lasalud la y basicos una tres inferiora  inferior a
seguridad espacios enla carencia  carencias la linea la linea
social de la vivienda de de
vivienda bienestar  bienestar
minimo
Nacional México 112,590,130  46.3 11.4 34.9 28.8 5.7 19.3 20.6 318 60.7 15.2 23.0 24.9 75.0 28.7 52.0 19.4
Estado Sinaloa 2,772,029 36.5 5.4 311 338 7.7 221 19.2 231 53.4 8.4 15.4 24.4 70.2 19.1 44.2 14.1
Municipio  Ahome 447,069 30.6 3.2 27.4 38.1 7.4 24.0 16.2 229 48.7 5.4 12.2 26.1 68.6 16.1 37.9 9.3
Angostura 41,181 52.4 7.2 45.2 29.9 6.7 10.9 21.0 7.1 67.2 7.1 26.3 26.5 82.4 18.8 59.2 24.1
Badiraguato 31,481 74.8 211 53.7 22.3 0.9 2.1 28.7 12.0 90.2 216 68.0 30.4 97.1 427 75.7 43.9
Concordia 24,922 52.6 12.2 40.4 35.2 3.6 8.6 21.7 185 71.9 26.0 36.6 333 87.7 37.7 56.2 22.0
Cosala 13,676 66.1 17.6 485 285 15 4.0 314 12.9 853 15.8 50.5 437 94.6 47.6 67.5 311
Culiacan 852,233 29.8 3.0 26.8 32.8 8.5 28.9 17.2 26.2 472 5.7 46 213 62.6 14.4 383 10.1
Choix 30,441 79.1 28.4 50.7 16.6 1.8 2.6 29.1 15.3 82.1 34.0 711 316 95.7 47.1 80.8 50.7
Elota 40,941 56.8 13.0 438 30.3 5.3 7.6 28.0 19.8 74.0 17.0 33.0 32.0 87.1 33.0 62.2 26.2
Escuinapa 47,947 50.3 8.7 416 333 45 11.9 258 16.4 62.1 76 35.1 275 83.7 214 54.8 215
El Fuerte 92,000 48.7 10.8 37.9 283 9.0 14.0 19.3 16.6 59.4 16.9 35.0 313 76.9 29.6 57.7 24.0
Guasave 315,307 40.8 5.9 349 36.9 6.6 15.7 212 272 59.1 74 231 30.9 777 25.0 474 14.6
Mazatlan 426,243 28.1 2.9 252 32.9 10.6 28.3 15.5 245 452 6.9 49 16.8 61.1 12.0 38.7 10.4
Mocorito 41,657 56.8 10.9 45.9 331 3.6 6.5 32.0 14.4 745 12.2 421 21.7 89.9 315 60.5 25.6
Rosario 42,713 59.5 13.0 465 27.3 47 8.5 208 21.9 77.7 16.7 185 32.1 86.8 275 64.2 283
Salvador 83,735 32.8 3.0 29.8 37.9 7.8 215 17.3 232 54.6 53 14.7 22.0 70.7 17.0 40.6 10.6
Alvarado
San Ignacio 19,960 61.3 9.9 51.4 28.8 35 6.4 26.2 14.8 79.6 14.1 28.2 26.8 90.1 25.6 64.8 28.1
Sinaloa 88,347 63.0 17.4 456 28.0 4.0 5.0 30.2 19.2 771 18.4 44.0 35.7 91.0 39.2 67.0 322
Navolato 132,176 33.1 46 285 38.3 7.6 21.0 246 15.4 46.6 12.0 19.2 21.0 713 18.8 40.7 11.2

Nota: Estimaciones del CONEVAL con base en la muestra del Censo de Poblacién y Vivienda 2010 y el MCS-ENIGH 2010.

95



3.2. Resultados de la Fase 2. Estudio del Sujeto de Interés Inserto en la
Organizacion

Ahora corresponde dar a conocer los resultados sobre el gasto publico en salud
del lactante que acude al HG-JKR. Desde luego, en un primer momento se hace un
analisis de estadisticas descriptivas del gasto del FASSA en Sinaloa; las dificultades
que tuvo el investigador para obtener presupuesto del hospital objeto de estudio; su
impacto en el gasto de bolsillo de los hogares. Por lo que se habré de recordar que no
existe un documento presupuestal de distribucion de los recursos del FASSA para los
Hospitales Generales, Hospitales Integrales y Centros de Salud en Sinaloa. Esto
obligé a realizar trabajo de campo para conocer el tamafio del gasto publico en salud
del lactante en el HG-JKR.

Desde luego, al determinar cual fue el gasto en servicios de consultas y
medicamentos en el HG-JKR durante el periodo 1993-2017, se logré generar una
aportacion relevante sobre la estimacion en estos dos rubros de servicios a los
lactantes. Por ello, desde diferentes instancias de gobierno se han empefiado en
impulsar acciones y programas que incidan en mejorar los sistemas de salud publica
a favor de la poblacion.

El mejor uso del gasto publico en salud del lactante es una exigencia social hoy,
por ello, ante las restricciones y austeridad presupuestal en las que se desenvuelve
México, y es propuesto desde el gobierno federal, impulsa la cobertura médica a los
grupos vulnerables que necesitan satisfacer las necesidades basicas como derecho
humano, de ahi que la alimentacion y nutricion del lactante es muy importante para
que un nifio en sus primeros meses de vida enfrente exitosamente las adversidades
del medio ambiente y desarrolle sus condiciones fisioldgicas, tales que le permitan

un adecuado desarrollo.
3.2.1. Crecimiento Poblacional.

El financiamiento del gasto en salud publica es mayor cuando crece la tasa de
poblacién en cualquier pais. En sintonia con lo anterior se exploraron, las estadisticas

del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2019), desde 1994 al 2017,

donde la tasa de crecimiento segun los nacimientos, se muestra una tendencia
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decreciente. Asi, que la tendencia segun las cifras del afio 2017, respecto a 1994, a

nivel nacional existe un descenso del 23 porciento (véase figura 13).

Figura 13.
Tendencia de nacimientos en México, 1994-2017
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Nota: Elaboracion propia en base a datos de INEGI, 11 de junio de 2019.
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En el caso del Estado de Sinaloa, es mas pronunciada la disminucion de

nacimientos, dado que se registr6 una tasa también negativa del 43 porciento, es

decir, 20 puntos mas que la registrada a nivel nacional (véase figura 14).

Figura 14.
Tendencia de nacimientos en Sinaloa, 1994-2017

100,000
90,000
80,000
70,000
60,000
50,000
40,000
30,000
20,000
10,000

0

Poblacion

1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2003
2004
> 2005
2006
2007
2008
2009

2001
2002
2010
2011
2012

fio
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En referencia a la evolucion de un periodo de 24 afios (1994-2017), las tasas de
nacimiento nacional y estatal registraron caidas del 23 y 43 porciento,

respectivamente (véase figura 15).

Figura 15.
Tendencia de nacimientos en municipio de Ahome, 1994-2017
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Nota: Elaboracion propia en base a datos de INEGI, 11 de junio de 2019

Sin embargo, una de las principales carencias que afectan a este tipo de poblacion
es que no tienen acceso a la seguridad social, dado que los jefes de familia® estan
desempleados o, a lo maximo, poseen un empleo en la economia informal. A este
respecto, al dar a conocer el Programa de Salud Publica, el presidente de México,
Andrés Manuel L6pez Obrador mencion6 que, busca integrar a los sistemas de salud
y comenzar dando atencién especial a la poblacion que no tiene seguridad social
quienes no son derechohabientes; hace referencia a mas de la mitad de la poblacion.
Lo que apareja a la situacion de la poblacion en pobreza (Excélsior, 14 de diciembre
de 2018).

Asi, el debate por el gasto publico en los diferentes rubros de salud, educacion,
infraestructura y todos los demas renglones que se presupuestan en México, gira en
torno a la exigencia que se le incrementen recursos cada afio. Sin embargo, en este
ejercicio fiscal de 2019, y para el proximo, no se vislumbra un mayor presupuesto.

Lo anterior implica que si se cuenta con igual o0 menos recursos, entonces el gasto

3Jefatura econémica pertenece al miembro de la familia que percibe el mayor ingreso por su trabajo
segun INEGI (Las Familias Mexicanas,1999)
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debe mejorar. En dicho escenario es relevante revisar, para este trabajo, el
presupuesto del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA) para
Sinaloa, en relacion al PIBE, al gasto publico total, fuente de financiamiento, gasto
per capita y estimacion de recursos por municipalidad.

Referente al ejercicio fiscal 2019, se puede mencionar que de los 8 fondos que
conforman el ramo 33, denominado en el campo de la investigacion académica
transferencias condicionadas, el FASSA representa el 14 porciento respecto al total
de estos recursos etiquetados que empezaron a recibir a partir de enero de 2019. De
los 735 mil 758 millones de pesos, el FASSA se integrd por 99 mil 461 millones de

pesos, como se observa en tabla nimero 21.

Tabla 21.
Ramo 33, ejercicio fiscal de 2019 para Entidades Federativas de México

Fondo Cantidad en pesos Porcentaje
Fondo de Aportaciones para la Nomina Educativa y Gasto 381,742,463,359 52
Operativo
Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud 99,461,316,705 14
Fondo de Aportaciones para la Infraestructura Social 83,181,605,577 11
Fondo de Aportaciones para el Fortalecimiento de los 84,263,551,819 11
Municipios y de las Demarcaciones Territoriales del Distrito
Federal
Fondo de Aportaciones Multiples 26,769,125,856 4
Fondo de Aportaciones para la Educacién Tecnoldgica y de 7,090,243,899 1
Adultos
Fondo de Aportaciones para la Seguridad Publica de los Estados 7,210,000,000 1
y del Distrito Federal
Fondo de Aportaciones para el Fortalecimiento de las Entidades 46,040,265,600 6
Federativas

Total 735,758,572,815 100

Nota: Elaboracion propia en base a consulta en Diario Oficial de la Federacion (DOF),
publicado 21 de enero de 2019.

Ahora bien, respecto al primer planteamiento de ;como se distribuyen los
recursos del FASSA para los Hospitales Generales, Hospitales Integrales y Centros
de Salud en Sinaloa?, después del andlisis descriptivo de algunas variables y, ante la
inexistencia de cifras del FASSA por Hospital pertenecientes a la SS y datos de gasto
por municipio (ver tabla 22), se procedio a tomar el presupuesto total de 2019 para
Sinaloa y a partir de ello se hizo una estimacion por municipio. Lo anterior en base a

la tasa de poblacién sin seguridad social.
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Tabla 22.

Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud en Sinaloa (2019)

Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud en Sinaloa, periodo comprendido, 2019.

Mes En pesos

Enero 250,237,697
Febrero 196,923,706
Marzo 220,761,547
Abril 198,374,840
Mayo 231,671,431
Junio 213,221,924
Julio 205,278,269
Agosto 194,183,640
Septiembre 203,295,448
Octubre 244,764,274
Noviembre 296,155,418
Diciembre 293,763,294

Total 2,748,631,488

Nota: Elaboracion propia en base a consulta en Diario Oficial de la Federacion, publicado 21
de enero de 2019.

Esta entidad federativa, al concluir el ejercicio fiscal de 2019, recibird 2 mil 748
millones de pesos por concepto del FASSA, cuya tendencia del flujo mensual se
observa en la figura 16.

Figura 16.
Estimaciones, tendencias del flujo de gasto publico de FASSA, en factor de
poblacién sin seguridad social, en el Estado de Sinaloa (2019)

350,000,000
300,000,000
250,000,000
200,000,000
150,000,000
100,000,000
50,000,000
0

%]
(@]
7]
[}
[a

Q QO Qo QO
@QQ&QQ:Q‘@& %\‘b&(\) YZO é\‘ﬁ N
Mes

Nota: Elaboracion propia en base a consulta en Diario Oficial de la Federacién (DOF),
publicado 21 de enero de 2019.
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Dichos recursos se ministran mensualmente por la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico a la Secretaria de Administracion y Finanzas (SAF) de la citada
entidad federativa del noroeste de México. Luego la Subsecretaria de Administracion
de la entidad lo dispersa a los hospitales y centros de atencion médica de la SS para

otorgar los servicios de salud demandados (véase tabla 23).

Tabla 23.
Propuesta de distribucion de recursos del FASSA (2019)

Estimacién de los recursos del FASSA de acuerdo a poblacion sin seguridad

Tasa de poblacion sin

o Pobl_acién sin seguridad social Estimacion de gasto pl]blic_q
Municipio seguridad social respecto al total (FASSA)conforme a poblacion
(@) ) (axb)

Ahome 167,063 0.1240 340,793,186.34
Angostura 26,315 0.0195 53,680,184.71
Badiraguato 27,771 0.0206 56,650,291.08
Choix 28,589 0.0212 58,318,936.00
Concordia 21,615 0.0160 44,092,616.10
Cosala 13,845 0.0103 28,242,529.25
Culiacan 350,634 0.2602 715,261,177.52
El Fuerte 57,513 0.0427 117,321,241.24
Elota 23,945 0.0178 48,845,602.24
Escuinapa 32,720 0.0243 66,745,796.84
Guasave 170,422 0.1265 347,645,238.04
Mazatlan 176,845 0.1312 360,747,568.51
Mocorito 34,014 0.0252 69,385,438.07
Navolato 52,339 0.0388 106,766,756.13
El Rosario 37,152 0.0276 75,786,670.05
i?:/\;ﬁggg 31,037 0.0230 63,312,631.31
San Ignacio 18,783 0.0139 38,315,596.03
Sinaloa 76,827 0.0570 156,720,028.54

Total 1,347,429 1.0000 2,748,631,488.00

Nota: Elaboracion propia en base a consulta de poblacién sin seguridad social. Este Gltimo
dato se tomo de la subdireccion de Recursos Financieros de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia en Sinaloa, el dia 9 de julio de 2019.

Los recursos del FASSA se aplican en la SS, que es donde se atiende a la
poblacion sin seguridad social. De acuerdo a la estimacion que se hizo para este
trabajo, tomando el factor poblacional, la capital sinaloense se llevaria la mayor parte
del presupuesto, un 26 porciento, equivalente a 715 millones de pesos; Mazatlan con
13 porciento, es decir, 360 millones; mientras que Guasave y Ahome les
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corresponderian 347 y 340 millones, respectivamente. EI municipio de Cosalé seria
quien recibiria la menor cantidad de recursos con solo 28 millones de pesos

(obsérvese figura 17).

Figura 17.
Escenario conforme a la poblacion que no tiene seguridad social por municipios en el
Estado de Sinaloa, 2019

800,000,000.00
700,000,000.00 i
600,000,000.00
500,000,000.00
400,000,000.00
300,000,000.00
200,000,000.00
100,000,000.00

Pesos

Elota O
Escuinapa =

Ahome —/—————1

Choix =
Cosala 1
Culiacan
Sinaloa /2

Concordia 3

Guasave ———— 1
Mazatlan ———3

Angostura =
Badiraguato =
El Fuerte =
Mocorito =
Navolato =
El Rosario =
Salvador..=
San Ignacio I

Municipio

Nota: Elaboracidn propia en base a tabla 23.

El presidente de México dijo (el financiero, 8, julio, 2019 p. 46) “todos los que
trabajan en esta institucion son héroes (...) por eso tengo confianza que vamos a sacar
adelante el sistema de salud publica”. La cuestion es que no basta solo con voluntad
dado que el presupuesto de gasto en salud para 2019 es limitado. Por ello hay
carencia de médicos y enfermeras, particularmente en las zonas rurales marginadas.
Ante dicha restriccion presupuestaria, el gasto del FASSA deberd centrarse en
mejorar la eficiencia de la atencion de salud. Ello para que la intervencion del Estado
y el sector salud logren mejores resultados e implemente politicas de manera

adecuada.

3.2.2. Desempleo y Pobreza.

En México, la pobreza se manifiesta en el nulo o escaso ingreso que tiene el jefe
de cada familia para brindar calidad de vida a sus descendientes; aunado a lo

anterior, no tienen acceso a servicios de salud, a una nutriciéon adecuada o0 a una
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educacion de calidad. De acuerdo a la UNICEF (2019) una de las principales
carencias que afectan a la poblacién de 0 a 17 afios es el acceso a seguridad social.
Ello se debe en parte a la alta tasa de empleo informal en el pais y a que muchas
familias no tienen acceso a programas de proteccion social.

Aunque en Sinaloa es menor la marginacion que otras entidades del sur del pais,
poco mas de 1 millén 300 mil personas no tienen acceso a la seguridad social, segun
la Secretaria de Salubridad y Asistencia en Sinaloa (SSA, 2019). El desempleo o
quienes laboran en la economia informal tienen carencias. El salario que perciben no
les alcanza para cubrir gastos en consultas médicas, tampoco para hospitalizacion en
caso de requerirse y compra de medicinas. Por ello muchas familias incurren en
gastos catastroficos e hipotecan sus bienes inmuebles para poder saldar adeudos por

servicios de salud que hayan tenido que prestarseles en hospitales privados.

3.3. La Evolucién del Gasto Publico en Salud

Como se observa en la figura 18, al analizar el periodo 1993-2017, el ejercicio
fiscal de 2002 tuvo el mayor presupuesto para salud al representar 3.9 porciento
respecto al Producto Interno Bruto Estatal (PIBE). En el mismo tenor, durante el afio
2004 se destiné el 25.5 porciento del total de presupuesto hacia el sector salud de
esta entidad federativa.

Figura 18.
Evolucién del Gasto Publico en Salud, de 1993-2017
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Gasto publico total en salud como % del PIB
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Nota: Elaborada en base a datos del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), consultado
el 19 de junio de 2019.
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Durante el ejercicio fiscal de 2013 fue el momento en que se destind el mayor
gasto per capita a salud, por un monto de 4 mil 688 pesos y el menor fue el afio 1996
por una cifra de un mil 900 pesos por persona. Estas cifras expresan de manera
global tanto a la poblacion con y sin seguridad social para el Estado de Sinaloa (ver
figural9).

Figura 19.
Evolucion del Gasto per capita en Salud, Sinaloa (1993-2017)
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Nota: Elaboracién propia en base a datos del Instituto Nacional de Salud Pdblica, consultado
el 19 de junio de 2019.

Desglosando el andlisis, en 1999 segin el promedio de gasto para quienes
contaban con seguridad social era de 2 mil 806 pesos, mientras que para los que no
tenian seguridad era de un mil 573 pesos; para el afio 2017 estas cifras de gasto
crecieron a 4 mil 838 y 3 mil 478 pesos, respectivamente (ver figura 20).

Es relevante el peso que tienen las fuentes de financiamiento que garantizan
donde la oferta de los servicios de salud publicos que son demandados en Sinaloa. La
intervencion del Estado en la prestacion de este servicio busca ofrecer acceso
universal de salud a las personas, sin depender del salario mensual en el momento
que el individuo o familia requiera atencion médica.

De acuerdo a la forma en que opera el Sistema Nacional de Coordinacion Fiscal
en México, la mayor parte de la recaudacion de ingresos la efectia el mas alto nivel
de gobierno, el Federal, pero que en la practica es méas bien centralizado. Por ello, en
la financiacion del gasto en salud publica para Sinaloa proviene de transferencias

federales y una menor parte de ingresos propios de las entidades federativas.
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Figura 20.
Evolucién de Gasto Publico de poblacion con y sin seguridad social
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Nota: Elaboracion propia en base a datos del Instituto Nacional de Salud Publica, consultado
el 19 de junio de 2019.

En la figura 21 se observa que en el afio de 1999 las transferencias constituyeron
el 82 porciento de los recursos ejercidos en salud publica, mientras que el 18
porciento fue con recursos de la hacienda publica de Sinaloa. El afio 2009 fue cuando
el Estado de Sinaloa hizo su méxima aportacion con 21 porciento del gasto total, el
restante 79 porciento le correspondio a la federacion. El punto extremo fue el afio
2017, donde el gobierno federal hizo su maxima aportacién al gasto con el 94.4

porciento del gasto total.

Figura 21.
Evolucidn por fuente de financiamiento para salud
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Nota: Elaboracion propia en base a datos del Instituto Nacional de Salud Publica, consultado
el 19 de junio de 2019
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3.4. Evidencia de Entrevistas para Conocer Gasto de Bolsillo

De acuerdo al testimonio del personal participante como informante clave, para
fines del presente estudio se contd con datos proporcionados por director médico,
personal médico, enfermeria, jefes de ensefianza (médico y enfermeria anterior y
actual), ademas al jefe de recursos humanos, archivo y estadistica, y jefe de
mantenimiento, a quienes se asigna cuidando la privacidad en su participacion en el
estudio se asigna las letras DM1 a DM-5, M-1 a M-5 y de E-1 a E-10, JE, JMEN,
JEE, JEEA, JRH y JMT.

Ademas, se incluye a MF-1 hasta MF-1 a MF-5, quien representa a las madres de
familia y FMF-1 Familiar de la madre de familia. Que en lo sucesivo seran quienes
aparecen segun sus propios relatos, donde en forma consecutiva segin se agruparon
las categorias. Al ser ellos, quienes permanecen en contacto directo con los pacientes
mencionan durante la entrevista realizada a E-1 a E-8. Durante el periodo
comprendido del 7 al 22 de noviembre de 2018 entre los horarios de 9 a 14 horas
coinciden al mencionar que:

“...en los ultimos afios no solo se atienden los pacientes de Sonora y Chihuahua,

también estan recibiendo paciente de Salvador Alvarado (Guamuchil), Guasave y

Sinaloa (Sinaloa de Leyva), con ello se ha aumentado la cobertura médica de

pasando de tres municipios a seis de los 18 municipios del Estado. La atencién y

el numero de pacientes ha ido aumentando, reflejados en los casos de traslado y

referencia para que se brinde atencion, siendo mujeres embarazadas, nifios y

adultos, asi como personas accidentadas y heridas por armas, los principales

pacientes que envian”.

Referente al gasto de bolsillo que hacen las familias en medicina, el informante
clave MF-1, nos comparte el monto del gasto que generaron estudios de gabinete®
que se realizaron a su hijo desde el nacimiento que fue el 12 de noviembre donde
duré su hospitalizacién 27 dias en el area de UCIN hasta el 8 de octubre de 2018 que
fue dado de alta, donde la cifra reportada en el convenio fue de 97 mil 306 pesos. Se
recordara que el area de UCIN no cuentan con partidas presupuestales, al ser

considerada el &rea para camas no censable.

* Dentro de los diversos estudios complementarios que necesita el equipo médico para definir el
diagndstico o la evolucién de la salud de la persona estan los de laboratorio, ultrasonido, rayos X,
entre otros.
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La estancia hospitalaria que necesita el nifio demanda gasto de bolsillo, entre
ellos el destinado a insumos médicos, tecnoldgicos, humanos que fueron destinados
hacia otro rubro. Sin embargo, por la situacion apremiante se reorienta el destino
para subsanar las necesidades del nifio, lo que afecta el presupuesto del ejercicio
fiscal corriente e impacta en el programa de Seguro Popular (SP) y el Catalogo
Universal de Servicios de Salud (CAUSES). Ante ello, el D-5 menciona estar
enfocado a propiciar todas las condiciones para acreditar el hospital y que el HG-
JKR cuente con los beneficios y los recursos que provienen del programa CAUSES,
esto en lo dicho después de entrevista realizada el 3 de abril de 2019 a las 10 horas.

Ante ello, no se refleja con inversién de recursos o partidas especiales de
financiamiento para que la institucion a través de los recursos que tiene pueda
soportar la cobertura para la que no fue disefiada. En lo referente a los servicios que
demandan la mujer embarazada y/o el nifio menor de dos afios, necesitan de recurso
humano, infraestructura e insumos médicos que garanticen la prestacion en forma
oportuna y tienen que estar disponibles, lo que alude por el personal entrevistado del
4 al 16 de agosto de 2018 durante los horarios de 14 a 18 horas, mencionan que
durante los Ultimos afios se presenta en la organizacion:

E-1...existe falta de medicamentos (insumos), se han tenido que modificar el
horario del medicamento porque las personas no quieren comprar el medicamento, el
familiar no quiere gastar, utiliza el dinero que tiene para comprar comida, refiriendo
que no tienen dinero y que eso lo cubre el seguro popular. Hace referencia que este
programa ha estado deficientes no cubre la atencion total y ha descendido de un 90
porciento hasta un 40 o 30, por lo cual no se tiene recurso con que trabajar ante lo
que el paciente necesita en su tratamiento”.

E-2 “...las personas piensan que el surtimiento de medicamento para el
tratamiento, todo les daba la institucion de salud a traves del seguro popular, y nos
exigen que les apliqguemos todo, ¢pero de donde? no hay medicamentos, no hay
insumos y afecta en la salud por no contar con recursos, hay mucha carga del trabajo
dejan a 2 enfermeras a cargo de 15 pacientes ya que la vigilancia es muy importante
en el servicio de pediatria”.

E-3 “...nos piden que realicemos la técnica del lavado de manos y el indicador
completo, pero no nos abastecen en insumos (material jabon y sanitas), nos secamos

con batas”.
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E-4 “...la falta de material, medicamentos es esencial para la recuperacion y
salud de los pacientes, hacen falta médicos, enfermeros y de nutricion, solo ha
habido cambios en la infraestructura, los insumos son muy pobres. Nosotros
presentamos dermatitis por humedad, por los quimicos del jabon, teniendo un riesgo
de infeccion”.

E-5 “...lo que es la infraestructura: el area de neonatos estd muy equipada, mas
sin embargo es de poca calidad porque no hay bombas de infusion suficiente, serian
muy Utiles para la administracion de aminas, y hay demasiados pacientes para una
enfermera hasta 10 pacientes y algunos de ellos muy delicados, hay muchas hojas de
registro”.

E-6 “...esta incierto cuando el paciente viene solo o no tiene recursos (como
reponer), con que se va a hacer lo necesario para ayudarlo, se puede ver que al
familiarse le pide que surta tela adhesiva (yo no quise encargarselo al familiar, ya es
mucho) y guantes”.

E-7 “...no hay soluciones, no hay punzocat, y si agarramos material del carro
rojo ¢coémo se reponen despuées?, no nos dejan ir (salir de guardia) las comparieras de
otro turno, si no entregamos completo el carro”. No hay insumos (medicamentos) y
la atencion si ha mejorado la atencion, pero solo en algunos servicios.

E-8 “... la falta o tardanza para que el familiar surta la receta, haga que se genere
un manejo inadecuado que afecta el tratamiento contindo. Seria bueno que se llevara
una buena practica de salud en cuestion a la prevencion es que se hicieran estudios
rutinarios para los nifios y las mamas como la biometria hematica, ahi se pueden ver
muchas enfermedades o infecciones, que los vean como una cultura los estudios.
Implementar mas programas, politicas publicas que se realicen en todos los
hospitales ISSSTE, IMSS, SS. También programas para mamas primigestas, familias
disfuncionales, mamas adolescentes, de esos temas”.

El personal que labora tiene experiencia en las areas de gineco-obstetricia y
pediatria (quienes son responsables del nifio menor de dos afios), y van de 6 a 40
afios de experiencia profesional y la que han adquirido por la rotacién en los diversos
servicios, principalmente para el equipo médico y de enfermeria. Ademas, durante el
estudio de campo de agosto de 2016 a abril de 2019 (donde se obtiene la autorizacion
por DM-3 el 25 de mayo del 2018) se pudo observar la rotacién por inestabilidad que

hay con el cuerpo de gestidn (al ser puestos de confianza) en la direccién médica en
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ese periodo han estado rotando cinco directores, dos jefes de enfermeria y tres
médicos jefes de ensefianza.

En la entrevista realizada a M-2 el 21 de mayo, 7 de junio, 4 de julio y 16 de
agosto del afo 2018 entre un horario de 9 a 11 horas, en cada momento no acepta
que se desarrolle el PHAN (Programa Hospital Amigo del Nifio) en el HG-JKR con
el argumento que existia mucho trabajo, ademas de la falta de personal médico que
tiene que ser cubierto por ellos mismos, y que no han podido contratar médicos
menciona que no quieren venir por el bajo el pago del contrato porque son muchas
las funciones y responsabilidades que tiene que hacer (no les conviene) en
comparacion del pago.

El 25 de mayo de 2018 en la reunidn realizada con el DM y JE a las 9 horas,
mencionan no estar interesados en que se realice el PHAN, o que se capacitara al
personal porque no habia recursos, JE refiere que el personal de enfermeria esta muy
cansado, se estdn quedando a doblar turno, falta mucho personal y no ha habido
contratos. DM menciona que en relacion al programa todo quedaria detenido para
otro momento y ni modo.

El 11 de junio de 2018 en la reunion realizada a las 11 horas, donde participaron
M-3, E-9, E-10 y M-4 comentan estar interesados en que se realice la
implementacién del PHAN iniciando con la capacitacion de todo el personal. Ante
ello E-9 menciona que hacia falta integrar el comité, que ella se habia encargado en
conjunto de seis enfermeras de capacitar al personal (quienes solo cumplieron fue el
personal de enfermeria y que el equipo médico estaba renuente a capacitarse) pero
gue ya hacia un afio y esa capacitacion se tenia que repetir.

Asimismo, M-3, menciona que “...si hay posibilidades, falta que se le pongan
ganas al trabajo, para que se desarrolle el programa, pero seria muy complicado tratar
de instalar un banco de leche materna porque es muy costoso y que recientemente le
habian autorizado al hospital de Culiacan la implementacion alcanzando un costo
superior a dos millones de pesos”. Por otro lado, en la entrevista realizada a JMEN,
M-2, JENA y E-9, el 8 de abril de 2019 a las 10 horas es cuando ya se muestran con
mayor interés de que se genere el comité, se disefie el programa de intervencion y se
inicie la capacitacion que estaria propuesta

Del 26 de agosto al 19 de septiembre de 2018 durante los horarios de 9 a 14 horas
se realizaron entrevistas a M-2, M-3 y M-4 se estuvo informacion relacionada a la

participacion de la madre durante la alimentacion del lactante, se mencionan algunos
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problemas de salud relacionada a la suspension precoz de la leche materna, ademas
de algunas politicas publicas que se han impulsado hablando de: salud materna y del
lactante, haciendo un compendio aproximado por décadas, el anélisis de la
informacidn permitio crear la figura 22, misma que fue avalada por M-1 el 22 de
abril de 20109.

Durante el estudio de campo realizado el dia 22 de abril de 2019 a las 10 horas, el
entrevistador obtuvo permiso para estar presente cuando M-1 y M-2 conversaban
sobre las oportunidades que ha brindado el sistema de salud publico a través de la
cobertura nacional con las acciones preventivas que ha impulsado en los centros de
salud, haciendo referencia a los programas de inmunizaciones, tamiz neonatal, y las
ventajas que esta medida ha tenido para la poblacion lactante y que las vacunas han
protegido a las mujeres en edad fértil, y a los propios trabajadores de los hospitales.

M-1 y M-2 “...los doctores cuentan con especialidad en pediatria son
responsables del cuidado del nifio en cada area donde este se encuentre, participan en
el nacimiento, en situacion de enfermedad y en estado critico”.

M-1y M-2 .. Hacen referencia que la dinamica social, la transicion laboral y los
programas de politica publica han estado cambiando durante décadas. Y en la década
de los 40s la alimentacién del nifio se vio modificada a consecuencia de la segunda
guerra mundial y que se necesitd de la mano de obra de las madres (para que
disefiaran aviones y armas), y los nifios necesitaron ser alimentados con leche de
vaca en depdsitos de frascos de vidrio y le colocaban un caucho que servia de
mamila. Con ese hecho, las industrias observaron esta situacion y de ahi surgio el
gran negocio”.

M-2 «...ademas el gobierno mexicano en la década de los 80° daban seis latas de
leche a la madre trabajadora, pero si el padre trabajaba también le daban otras seis
latas como dotacion mensual. Pero afectd las finanzas gubernamentales, se elevo el
gasto para sostener este tipo de programa. Pero que eran mas las desventajas para los
nifios que eran alimentados con formula lactea, empezaron a aumentar los casos de

diarrea, trastornos digestivos y alergias”.

110



Figura 22.

El rol de la madre ante la dotacion de alimentos que necesita el nifio.
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Alimentar al hijo para
sentir carifio por el

Empiezan a trabajar en
casa (costura y hacer
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trabajadores del campo)

El nifio padece
enfermedades virales y
puede llegar a morir

Mercado laboral

Politica Publica

Salud materna y del Lactante

Se promueve la lactancia materna y el PHAN

A
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Afios 70
Alimentacién al seno,
leche de origen animal
(leche bronca), leche
evaporada y nido.

Alimentar al hijo para
que sienta que lo
quieres carifio por el, se
da inicio a guarderias
del gobierno

Empiezan a trabajar
fuera de casa (trabajo
formal)

El nifio se enferma padece
enfermedades virales,
respiratorias e intestinales
y puede llegar a morir por
complicaciones

Afios 80
Alimentacion al seno, uso de
leche evaporada y formula
lactea (sector salud abastece de
latas de leche) y se adelanta la
ablactacion del nifio (después
de los dos meses)

Brindar alimento para que no
pase hambre

Empieza el nifio a ser cuidado
por los abuelos y se siguen
utilizando las guarderias

Salen de casa a trabajar los
dos (padre-madre)

El nifio se enferma padece
enfermedades virales,
respiratorias e intestinales
y puede llegar a morir
(uso de medicamentos)

La familia peauefia vive meior

Uso de métodos anticonceptivos

Reduccién del nimero de hijos
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Limitado uso de la
alimentacion al seno
Mayor uso de formula lactea
(sector salud abastece de
latas de leche) siguen
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Brindar alimento cuando
regresa de trabajar

El nifio es cuidado por los
abuelos, amigos y se utiliza
la guarderia con sistema
privado

Salir de casa a trabajar

—

Finales de los Afios 90
Promocién centrada en la
alimentacion al seno
No al uso de formula lactea
se implementa el PHAN a
nivel internacional

Brindar alimento cuando
regresa de trabajar

El nifio es cuidado por el
esposo, abuelos, amigos y se
utiliza la guarderfa (como
preferencia), més que el
cuidado de los abuelos

Salir de casa a trabajar y de
ser posible tener dos empleos

Alimentacion materna y del

lactante

Salud reproductiva

2000-2018
Promoci6n centrada en la alimentacion al
seno exclusivo los primeros dos afios,
pero se sigue recurriendo al uso de
formula lactea por preferencia

El nifio es cuidado por el esposo, abuelos,
amigos y se utiliza la guarderfa (como
preferencia)la mama brindar alimento
cuando regresa de trabajar de preferencia
formula lactea

Salir de casa a trabajar

Se reducen las enfermedades virales en el nifio y aumentan las enfermedades respiratorias e intestinales, aumentan las
enfermedades crénico-degenerativas (metabdlicas), se da mayor uso a tratamiento para enfermedades respiratorias y
antibiéticos. Aumenta la resistencia anti-microbiana.

Elevar la productividad laboral

Tiempo de calidad con los hijos

Menor tiempo para convivir con los hijos

Uso de métodos anticonceptivos definitivos

Nota: Elaboracion propia a partir de entrevista realizada a dos médicos especialistas en pediatria
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M-1 “...el gobierno desde la década de los 80° creia que la leche de lata era la mejor
opcion para los ninos y la madre trabajadora”.

M-1 “...el programa hospital amigo desde 1992 brind6 una oportunidad a los nifios,
se reconoce la participacion de todos los trabajadores del hospital tuvieron a favor del
cuidado del nifio. Ademas, se pudo observar por todo el hospital del compromiso de los
trabajadores. Se podia ver publicidad de fomento de la leche materna, y al momento adn
se conserva un cuadro que elaboré un compaiiero médico”.

M.2 “...cuando se empieza a dar biberdn al nifio presenta el sindrome de confusion,
por lo que la madre interpreta que el hijo rechazé el seno, pero no es asi, al nifio le
resulta mas facil y menos esfuerzo utilizar el biberon pero no porque lo prefiera, ya con
eso la madre le resulta mas facil, dejar de darle pecho a su hijo”

M-1 “... hoy es comtn ver nifios con biberon que son alimentados con café, refresco
ote”.

M-2 “...se pensaria que el salario que percibe en promedio la familia (800 pesos por
semana) como pueden cubrir el gasto de leche, biberones y/o pafales (donde el costo va
de 250 a 300 pesos por 31 piezas del paquete). Como podemos imaginar si la madre se
hiciera responsable de alimentar al nifio y ahorrar los gastos, pudiendo destinar este
dinero a otras cosas mas importantes para la familia”.

M-1 “...antes se podria ver los tendederos llenos de pafales bordados con color azul,
rosa o amarillo y daba gusto saber que en esa casa habia nifios, los pafales podian
reutilizarse en los nifios, las madres podrian imaginar a sus hijos cuando se encargaban
de la limpieza o el lavado de ellos, pudiera ser que sentia carifio, apego o amor durante
esa tarea de la casa”.

M-2 “... si se utilizaran panales de tela o se continuara con la alimentacion materna
se podria evitar contaminacion ambiental”.

Por otro lado, se pudo observar que la conducta del paciente o familiar ha cambiado,
hoy se observa con una actitud que suelen ser exigente, pero ausente de compromiso con
su propia salud y la de su hijo, ellos no quieren involucrarse. Se logré observar casos de
pacientes que llegan a estar solos o abandonados (principalmente hombres) en las areas
de cirugia y medicina interna, sin que algun familiar se haga responsable de

acompariarlos.
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Dentro de los sucesos estan relacionados en ocasiones que lamentablemente quien
estd enfermo resulta ser el proveedor econémico principal de la familia, y en otros casos
por los costos que generan insumos hospitalarios, medicamentos (surtimiento de
recetas), y costo de hospitalizacion. En el caso del personal de enfermeria asignado al
cuidado de la madre-hijo en cada uno de los servicios de ginecologia y pediatria se
enfrentan a diversas situaciones o eventos que han expuesto de la siguiente manera. Al
ser entrevistados del 4 al 16 de agosto de 2018 durante los horarios de 14 a 18 horas
mencionan que:

E-1 “...si la mama ve que el tratamiento no funciona los suspenden y regresan
porque creen que no funcionan aun especificado que el tratamiento es para 8-10 dias, el
nifio presenta resistencia al tratamiento: madres descuidadas ignoran el tiempo y forma
de administracion del medicamento”.

E-2 “...las madres del nifio enfermo dicen: no quiere el nifio, lo vomita o0 no le vi
mejoria, por lo que deja de dar el tratamiento. Nosotras hemos visto que los motivos de
ingreso mas comunes en el area de urgencias pediatrias son enfermedades respiratorias
generalmente dificultad respiratoria, accidentes en el hogar por descuido del cuidador
(tomo cloro o se tragd una moneda)”.

E-3 “...el médico es el responsable las 24 horas del paciente y de su tratamiento.
Estan llegando nifios que son discapacitados (nifio teletdén) con frecuencia, pero también
han aumentado los que llegan por fracturas, enfermedades respiratorias, deshidratacion y
convulsiones. A también han llegado nifios con cetoacidosis diabética muy chicos como
desde los 6 afos, se aplico insulina, respuesta y empezar a baja al tratamiento”.

E-4 “...en ginecologia las mujeres no quieren alimentar tiene el personal de
enfermeria que dar masajes en la mama para bajar la leche”.

E-5 “...es comun ver nifos deshidratados, recién nacidos en urgencias y se ve que
los nifios estan mal alimentados. En el servicio hay mas demanda en enfermedades de
vias respiratorias, deshidratacion, bronquitis y fracturas cominmente regresan con el
mismo padecimiento. También se presentan con nifios que son ya tienen diagndstico de
crisis convulsivas (nifios como los de teleton) fiebre o con diagndstico ya tienen

tratamiento indicado”.
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E-6 “...las adolescentes son las que mas lloran, la gran mayoria tiene control
prenatal, generalmente se dan dos meses de lactancia materna, por motivos laborales la
mama trabaja y los dejan en guarderias al tiempo llegan los nifios con problemas de
salud a urgencias con diarrea o infecciones estomacales”.

E-7 “...nos ha pasado que hay seforas que no sabian que estaban embarazadas, no
fueron ni a una consulta con el médico, ademas no estan bien alimentadas, pero vienen
usando ufas acrilicas, pintadas y estan tatuadas, hemos presenciado pacientes drogadas,
en trabajo de parto, donde al nacer su hijo presenta sindrome de abstinencia, y la
paciente menciona haberse drogado con cocaina antes de parir”.

E-8 ““...cuando algunas madres ven a su hijo vivir la crisis que les da el sindrome de
abstinencia por recién nacido (como que la regaron y les cae el 20) y se les nota que les
afecta. Pero a otras como si fuera normal, sabian que estaban embarazadas y lo seguian
asiendo (drogandose) no se les ve afectacion alguna”.

A diferencia de esta situacion en las areas donde transita la madre y el nifio donde se
ubique al lactante, se puede observar que el acompafiamiento que realizan los familiares
a la mujer y al nifio es al 100 por ciento. Donde el personal que participo en la entrevista
realizada del 7 al 15 de enero de 2019 durante los horarios de 8 a 14horas, mencionan
que:

M-1 “...a partir de viajes que he hecho en el mundo me he podido dar cuenta el
apoyo que brinda el gobierno a los padres en Europa, les dan un afio de incapacidad para
que estén con el hijo, los apoyan mucho en cuanto refiere a la natalidad “como si les
pagaran por tener hijos”, es cultura, en esos paises viejos no les atrae mucho tener
familia...también me pude dar cuenta de 10s paises mas pobres estan en Asia y que ain
en esa pobreza gastan en pafales desechables y leche de formula”.

E-4 “...los familiares piden recetas para 24 horas, pero todo depende del estado de
salud de la persona y de su tratamiento, porque los médicos hacen cambios en el
trascurso del dia y los familiares no aceptan cambios de medicamentos, se les menciona
que por eso la importancia de hacer receta para cada horario”.

E-5 “...los insumos que les sobraba a los pacientes dados de alta y nos los heredaba,
los resguardabamos para cuando un familiar ocupaba, pero ahora no hay nada y los

familiares piden que les demos asegurando que nosotras tenemos guardadas jeringas o
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medicamento, si hacemos un favor buscando por los servicios o que el jefe nos consiga
no agradecen. Nos han tachado de rateras”.

E-7 “...la enfermera es la que estd mas en contacto directo con el paciente asi que es
una gran responsabilidad llevar a cabo todos los programas de prevencion™.

E-8 “...en el hospital estan los programas de hidratacion, neumonias, nutricion
(tamizaje que realiza enfermeria en conjunto con nutricion)”.

Durante los periodos de vacaciones en diciembre y semana santa, existe reduccion en
el nimero de pacientes en cada una de las areas hospitalarias, incluidos los servicios de
urgencias. Se reduce las visitas al area de valoracion para el nacimiento del nifio. Se
presentan eventos obstétricos de urgencia real y partos espontaneos y fortuitos. Por otro
lado, existe limpieza en las areas del hospital y al alta de cada paciente, al desocupar la
cama se limpia con soluciones especiales denominando limpieza exhaustiva. El director
esta propiciando las condiciones para acreditar el hospital y poder acceder a los recursos.

A esto se aflade que a nivel nacional en las organizaciones de salud se presenta
“fragmentacion entre los niveles de atencion durante la prestacion de servicios”. En el
objeto de estudio que es el nifio y la alimentacién que el necesita, se deja ver en la
desarticulacion que no responsabiliza a los niveles de atencion médica con cada una de
las tareas sustantivas que corresponde a la sociedad al concebirla como algo confuso
para el cuidado de la propia salud.

Por otro lado, la afectacion que se propicia al medio ambiente dada por la situacion
que requiere cubrirse en el nifio demanda del consumo de recursos médicos que desde la
elaboracion emiten gases de efecto invernadero, uso de energia y agua; afiadiendo que
estos en ocasiones suelen requerir para el funcionamiento de limpieza, desinfeccion y
esterilizacion (en aguellos insumos reutilizables), por otro lado llegado el cumplimiento
del ciclo de vida del producto para lo cual fue disefiado su disposicion final genera
basura y genera emisiones. Ademas, que la alimentacion suplementaria que son las
formulas lacteas, estan en circunstancias similares para el medio ambiente.

Con los elementos antes descritos, refleja que, durante la participacion en el segundo
nivel de atencién del caso de estudio, se logrd observar que el tiempo que dedica el

equipo multidisciplinario de salud del primer nivel de atencion, no siempre se evidencia
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en la continuacion de los procesos (en el segundo nivel de atencién) que requiere la
mujer embarazada durante el nacimiento y puerperio de su hijo.

Asimismo, se exponen en riesgo madre e hijo porque aun no han logrado tener claro
la importancia que tiene la alimentacion para ella y su embarazo, y lo que favorece
durante el evento de nacimiento de su hijo y en la recuperacion de ella. En este altimo
momento se requiere la puesta en marcha de la preparacion (previamente brindada
durante el control del embarazo) para que muestre disposicion durante la necesidad que
muestra su hijo para ser alimentado con leche materna desde su nacimiento hasta
cumplido los dos afios de edad que no necesariamente debe ser del seno. Dentro de los
diversos programas que desarrolla la organizacion solo estd orientado a indicadores,
normas y guias técnicas, donde el programa de LM se da como parte de las
recomendaciones en forma sin profundizar en el tema, el personal entrevistado del 18 al
28 de marzo de 2019entre los horarios de 8 a 14horas, mencionan que:

E-1 “...]a mayoria de las personas dan LM solo se les dificulta a las personas con
pezén invertido. Tienen buena actitud, son personas cooperadoras. Pero hay cursos, pero
faltan que sigan capacitando exclusivamente al servicio de ginecologia”.

E-2 “...la alimentacién al seno materno en recuperacion de ginecologia, las madres
no quieren dar leche a su hijo ellas quieren que traiga —nosotras como enfermeras- le
Ilevemos leche en polvo y nos dice en reiteradas ocasiones la paciente traigale formula
al nifio (como ustedes dicen). Sabenos que existe un programa de LM pero no se lleva
acabo. Ademaés, nosotras nos encargamos que el nifio come en el turno pero
desconocemos si lo siguen alimentando en los demas turnos, una sefiora tarahumara le
estaba ofreciendo caldo de pollo al recién nacido, en otra ocasién unos familiares se
fajaron la leche ocultdndosela pasandola por el area hospitalaria también una sefiora le
dio leche de la misma comida, el abandono de LM se apega a que dicen que tienen
dolor, el que no pueda producir leche a la estética, se caigan o aguaden las mamas,
cultura, actitud y creencias, eso creo”.

E-3 “...no hay cultura de amamantamiento, aun dando educaciéon no quieren dar
pecho las sefioras, hay factores como la edad que son mamas jovenes menores de 20
afios (adolescentes), no saben las posiciones correctas para amamantar a su bebé, y no

saben los beneficios. Ademas la nutricion de las madres no es buena, tampoco su higiene
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y alimentacion, ademas no cuentan con control prenatal sus bebés y no tomaron
vitaminas”.

E-4 “...las pacientes (segun ellas) quieren lo més facil el biberon. En relacion a los
embarazos en adolescentes, se les debe brindar informacion para evitar estos casos, no
existe capacitacion del meédico ya que durante las citas prenatales no da
recomendaciones para reducir el riesgo de pezon invertido. Exigir programas paras las
mamas Yy recién nacido e implementacion de programas, capacitar al personal, hay
mucha pobreza faltan recursos”.

E-5 “...hay mucha informacién que no es cierta mas sin embargo son creencias y
culturas muy arraigadas de la madre para alimentar a su hijo”.

E-6 “...en muchas ocasiones al nifio se le indica el médico que les demos formula
por medicamentos que se les da durante la eclampsia a la mama, pero ellas muestran que
quieren alimentar a su hijo al seno, pero lamentablemente no se pueden asi que se ponen
tristes, refieren “yo lo queria o tenia la ilusion”, pero su situacion de salud no permite
que se lo pegue”.

E-7 “...las personas traen la actitud y ya vienen con la intencion de no dar pecho al
recién nacido o bien, porque ellas dicen que no producen y piden que les indiquen
férmula dicen que le duele la herida que no les sale leche. Pero si producen ahi nos
tienen dando masaje o haciendo mexicanadas para formar el pezén o estimular que el
nifio pueda comer”.

E-8 “...en el hospital estan los programas que se han implementado y son el lavado
de manos, indicadores, nutriciobn-modificacién, dietas-valoracion al paciente dan dieta

adecuada”.

3.5. Estimacion de Gasto Publico en Salud del Lactante en el HG-JKR

De acuerdo a los cuestionamientos planteados a inicios de este trabajo de
investigacion, respecto a ¢de qué tamarfio es el gasto publico en salud del lactante en el
HG-JKR? ¢Cudl fue el gasto en servicios de consultas, medicamentos y hospitalizacion
en el HG-JKR durante el periodo 1993-2017? ;Cuanto se gasta en consultas,

medicamentos y hospitalizacion por no alimentar con leche materna a los lactantes en el
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HG-JKR? estas interrogantes son respondidas mediante las estadisticas que se
obtuvieron en trabajo de campo y otras mediante estimaciones propias.

Asi, para poder conocer la evolucién del gasto pablico en salud del lactante en el
citado hospital, el objeto de estudio, fue necesario realizar mucha gestion para encontrar
datos estadisticos. Estos se obtuvieron mediante instrumentos como entrevistas con
personal médico, administrativo y operativo. Asimismo, la consulta de documentos y
bitcoras existentes en archivo histdrico de la citada institucion de salud publica. Poder
crear esta base de datos llevd poco mas de un afio, dado que nuestra agenda tuvo que
adaptarse a las agendas de los informantes clave, pero al fin se pudieron generar datos
valiosos, dado que no se lleva una estadistica ordenada sobre consultas médicas,
hospitalizacion y el gasto de bolsillo para medicamentos de la poblacion menor de cinco
anos.

De esta forma, se aprecia que durante el periodo 1993-1995 se registraron consultas
anuales por debajo de 1,400 nifios, dado que el inmueble del HG-JKR era de menor
capacidad y estaba construido en otro lugar y no en el actual. En el afio 1995 fue cuando
se ingresaron 29 nifios a quirdfano, cifra mas alta de dicho trienio.

Fue a partir de 1996 cuando se empez0 a prestar los servicios de salud en la actual
ubicacién geogréfica en que se encuentra el hospital. De entrada, se percibe el gran
incremento de la demanda por servicios de salud del lactante, pues de haber atendido a
1,400 pacientes en 1995, un afio después se brindaron 9 mil 500 consultas médicas en la
poblacion lactante. En este primer afio de operacion del nuevo hospital, se hospitalizaron
475 nifios, de los cuales 191 tuvieron que realizarseles intervencion quirurgica.

Una década después, en 2006, la poblacion atendida, mediante consultas médicas,
llegd a 12 mil 320 nifios y nifias. De ellos, 7 mil 392 regresaron el mismo dia al hogar,
es decir, solo requirieron consulta médica; se registraron 37 defunciones; 616 nifios
requirieron hospitalizacion y 246 fueron atendidos en quiréfano.

Conforme a las cifras de la tabla 24, posteriormente se procedio a estimar los gastos
generados en consultas médicas y medicamentos, donde el desembolso que no tuvieron
que realizar los jefes de hogares para que los menores de 5 afios que se atendieron en

servicios de urgencias durante el periodo comprendido de 1993-2017, dado que su nivel
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de ingreso es insuficiente, generando presion sobre gasto publico en salud de dicho

hospital.

Tabla 24.

Poblacién infantil menor de 5 afios atendida en los servicios de urgencias durante el
periodo comprendido de 1993-2017

Nifios y nifias de 0 a 5 afios atendidos en Hospital General Jesis Kumate Rodriguez

Durante el periodo 1993-2017

Crggé?(!;zs Egreso Ingreso (bajo observacion)
Afio Namero de Mismo diaa Traslado Defuncion Egreso Hospitalizaciéon  Quiréfano
consultas hogar
1993 1253 752 1 4 408 63 25
1994 1380 828 1 4 450 69 28
1995 1400 840 1 4 456 70 29
1996 9500 5700 10 28 3096 475 191
1997 10614 6368 11 32 3460 531 212
1998 10840 6504 11 33 3533 542 217
1999 11110 6666 11 33 3621 555 224
2000 11310 6786 12 34 3687 565 226
2001 11524 6914 12 35 3756 576 231
2002 11701 7021 12 35 3814 585 234
2003 11800 7080 12 36 3846 590 236
2004 11954 7172 12 36 3896 598 240
2005 12105 7263 12 36 3946 605 243
2006 12320 7392 13 37 4016 616 246
2007 12515 7509 13 38 4079 626 250
2008 12701 7621 13 38 4140 635 254
2009 12910 7746 13 39 4208 645 259
2010 13140 7884 13 39 4283 657 264
2011 13350 8010 14 40 4351 667 268
2012 13520 8112 13 41 4407 676 271
2013 13780 8268 14 42 4492 689 275
2014 14011 8407 14 42 4567 700 281
2015 14201 8521 15 43 4629 710 283
2016 14400 8640 15 43 4694 720 288
2017 14600 8760 15 44 4759 730 292

Nota: Elaboracion propia a partir de datos de bitacoras del HG-JKR, varios afios (1993-2017).

Se puede observar que la poblacion lactante que fue atendida en los servicios de

urgencias donde les permite se llevaron a cabo procesos de ingreso y egreso, que a la vez
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delimitaron a aquellos que derivaron su estancia a hospitalizacion, quiréfanos o dados de
alta a casa con tratamiento médico, durante el periodo comprendido de 1993-2017 (datos
obtenidos de bitacoras en los servicios.

Asimismo, diez afios después, en 2016, se brindaron 14 mil 400 consultas a menores
de cinco afios; 8 mil 640 regresaron el mismo dia a su casa; hubo quince traslados; 43
muertes; 720 fueron hospitalizados; y fueron atendidos para cirugia 288 nifias y nifios.
El Gltimo afio que se tuvo acceso a los datos fue 2017, periodo en el cual se lograron
brindar 14 mil 600 consultas; 8 mil 760 nifias y nifios regresaron el mismo dia al hogar;
por prescripcion médica 15 menores de 5 afios fueron trasladados en ambulancia; se
registraron 44 muertes; se hospitalizaron 730; y, por ultimo, 292 fueron intervenidos
quirdrgicamente.

Por otro lado, como se puede observar en figura 23, el nimero de consultas registra
una tendencia creciente, dado que la poblacién que es atendida aqui no cuenta con
seguridad social ni en ISSSTE o IMSS. Ademas, la mayoria de los menores de 5 afios
que fueron atendidos, provienen de hogares pobres de los municipios de Ahome, Choix
y el Fuerte, pero también de comunidades marginadas pertenecientes a los Estados de

Sonora y Chihuahua.

Figura 23.

Poblacion infantil menor de 5 afios atendida en los servicios de urgencias segin ndmero
de consultas y egresos el mismo dia al hogar, durante el periodo comprendido de 1993-
2017
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Nota: Datos obtenidos en base a bitacoras del HG-JKR, varios afios (1993-2017).
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Por otro lado, posteriormente se procedio a estimar los gastos en consultas médicas y
medicamentos, desembolso que no tuvieron que realizar los jefes de hogares para que
los menores de 5 afios recuperaran su salud, dado que su nivel de ingreso es insuficiente,
generando presion sobre gasto publico en salud de dicho hospital, conforme se muestran

las cifras que se reportan en la tabla 25.

Tabla 25.
Gasto publico en servicios médicos a menores de 5 afos

Costo estimado de medicamentos y consultas para nifios y nifias de 0 a 5 afios
en Hospital General Jesis Kumate Rodriguez, periodo 1993-2017

Afio  Consultas Costo Costo total ~ Costo unitario Costo total Costo total INPC=base Costo total a
medicas  unitario consultas por medicamento (cte) a segunda precios constantes,

@) por (axb=c) medicamento (dxa=e) precios quincena julio base segunda

consulta (d) corrientes 2018 quincena de

(b) 2018=100

1993 1,253 15 18,795 60 75,180 93,975 15.12623154 621,271.73

1994 1,380 18 24,840 80 110,400 135,240 16.28816451 830,296.13

1995 1,400 20 28,000 100 140,000 168,000 24.5302403 684,868.95
1996 9,500 38 361,000 200 1,900,000 2,261,000 30.89511058 7,318,310.11
1997 10,614 40 424,560 235 2,494,290 2,918,850 35.9814979 8,112,085.85
1998 10,840 45 487,800 250 2,710,000 3,197,800 42.25498013 7,567,865.35
1999 11,110 57 633,270 270 2,999,700 3,632,970 48.34313257 7,514,966.05
2000 11,310 61 689,910 285 3,223,350 3,913,260 52.1366899 7,505,769.94
2001 11,524 65 749,060 310 3,572,440 4,321,500 54.93075962 7,867,176.84
2002 11,701 70 819,070 335 3,919,835 4,738,905 57.19333372 8,285,764.60
2003 11,800 87 1,026,600 350 4,130,000 5,156,600 59.40446093 8,680,492.88
2004 11,954 90 1,075,860 365 4,363,210 5,439,070 61.735929 8,810,218.11
2005 12,105 95 1,149,975 370 4,478,850 5,628,825 63.75689238 8,828,574.90
2006 12,320 100 1,232,000 380 4,681,600 5,913,600 66.08097256 8,949,020.83
2007 12,515 105 1,314,075 415 5,193,725 6,507,800 68.63982113 9,481,085.31
2008 12,701 110 1,397,110 420 5,334,420 6,731,530 72.44064713 9,292,476.35
2009 12,910 118 1,523,380 430 5,551,300 7,074,680 75.45224962 9,376,367.22
2010 13,140 127 1,668,780 450 5,913,000 7,581,780 78.15082319 9,701,471.71
2011 13,350 138 1,842,300 480 6,408,000 8,250,300 80.77126891 10,214,399.39
2012 13,520 143 1,933,360 540 7,300,800 9,234,160 83.11373673 11,110,269.33
2013 13,780 155 2,135,900 545 7,510,100 9,646,000 85.42171934 11,292,210.08
2014 14,011 160 2,241,760 550 7,706,050 9,947,810 88.19349844 11,279,527.60
2015 14,201 170 2,414,170 565 8,023,565 10,437,735  90.32068671 11,556,306.07
2016 14,400 180 2,592,000 580 8,352,000 10,944,000  93.42533928 11,714,166.72
2017 14,600 200 2,920,000 600 8,760,000 11,680,000  97.97401198 11,921,528.74

Nota: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos en bitacoras del HG-JKR, varios afios
(1993-2017).

De esta forma, se aprecia que durante el afio 1993 se registraron 1, 253 consultas
anuales, cuyo costo unitario fue de 15 pesos, erogandose un total de 24 mil 840 pesos.
En compra de medicamentos, el costo por unidad fue de 80 pesos, cuyo monto total en
compra de dichas medicinas fue de 75 mil 180 pesos. Ambos desembolsos, fueron 93
mil 75 pesos. Esta ultima cifra procedio a deflactarse, con indice Nacional de Precios al
Consumidor (INPC), tomado como base la segunda quincena de julio de 2018, por lo
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que dicha cifra de 1993, traida a precios de 2018 indica que al dia de hoy se hubieran
erogado 621 mil 271 pesos.

Diez afios después, en 2003, se registraron 11 mil 800 consultas anuales, cuyo costo
unitario fue de 87 pesos, erogandose un total de 1 millon 26 mil 600 pesos. En compra
de medicamentos, el costo por unidad fue de 350 pesos, cuyo monto total en compra de
dichas medicinas fue de 4 millones 13 mil pesos. Sumados los costos de medicinas y
consultas representaron 5 millones 156 mil 600 pesos. Desde luego, al deflactarse esta
cifra del afio 2003, con el INPC, muestra que hoy se estuvieran desembolsando 8
millones 680 mil 492 millones de pesos.

Para el afio 2013 se registraron 13 mil 780 consultas anuales, cuyo costo unitario fue
de 155 pesos, erogandose un total de 2 millones 135 mil 900 pesos. En compra de
medicamentos, el costo por unidad fue de 545 pesos, cuyo monto total en compra de
dichas medicinas fue de 7 millones 510 mil 100 pesos. Sumados los costos de medicinas
y consultas representaron 9 millones 646 mil pesos. Al proceder a deflactar esta cantidad
del afio 2013, con el INPC, indica que ahora el gasto total seria de 11 millones 292 mil
210 pesos.

Por ultimo, en el ejercicio fiscal de 2017 se registraron 14 mil 600consultas, cuyo
costo unitario fue de 200 pesos, erogandose un total de 2 millones 920 mil pesos. En
compra de medicamentos, el costo por unidad fue de 600 pesos, cuyo monto total en
compra de dichas medicinas fue de 8 millones 760 mil pesos. Sumados los costos de
medicinas y consultas representaron 11millones 680 mil pesos. Al proceder a deflactar
esta cantidad del afio 2017, con el INPC, indica que dicha erogacion seria de 11 millones
921 mil 528 pesos.

Por otro lado, podremos observar en la figura 24, la tendencia que, durante esos 25
afios, es un mayor crecimiento del gasto publico. Aunque hay que decir que también las
familias realizan gastos de bolsillo, lo cual es coincidente con la evidencia de los
trabajos que sean hechos para México y los paises de América Latina. Pues a pesar que
en nuestro pais hay una cobertura de salud al 75 porciento de la poblacion, ello no evita
que las familias tengan que desembolsar parte de su presupuesto del hogar, cuyo

propésito fue recuperar la salud de los menores de cinco afios.
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Figura 24.
Gasto en salud, nifios de 0 a 5 afios
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Nota: Datos en base a bitacoras del HG-JKR, varios afios (1993-2017).
3.6. El gasto de Bolsillo en Leche de Lata

Con el proposito de conocer el impacto que tiene sobre el ingreso de los hogares,
pero también sobre la presion del gasto publico en salud para el HG-JKR, se procedi6 a
realizar trabajo de campo, consistente en retomar los precios de la lata de leche de 400 gr
de 5 marcas en 8 tiendas. El levantamiento se hizo durante el mes de agosto de 2019.
Entre las marcas de leche se encuentran Nido, Nan, Similac, Enfagrowy Enfamil;
mientras que las tiendas y farmacias donde se tomaron las muestras de los precios fueron
la Moderna, Farmacon, Guadalajara, Similares, Farmacia Corerepe, Benavides, Walmart
y Ley (ver tabla 26).
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Tabla 26.

Datos de campo sobre precios de leche enlatada (400 gr) para nifias y nifios en 2019

Precios de leche industrializada para nifias y nifios en tiendas de Los Mochis, Sinaloa(agosto,

2019)
) Marca del producto Consumo
Farmacia/
tienda Nido Nan Similac Enfagrow Enfamil 1 lata 4 latas - 48 latas al
por mes afio

Moderna 71.00 119.00 241.00 183.00 183.00 159.40 637.60 7,651.20
Farmacon 58.00 80.00 241.00 183.00 183.00 149.00 596.00 7,152.00
Guadalajara 70.00 249.00 193.00 142.00 197.00 170.20 680.80 8,169.60
Similares 70.00 110.00 221.00 250.00 249.00 180.00 720.00  8,640.00
Farmacia
Corerepe 71.00 110.00 220.00 240.00 190.00 166.20 664.80 7,977.60
Benavides 80.00 110.00 225.00 183.00 183.00 156.20 624.80 7,497.60
Walmart 160.00 108.00 350.00 315.00 254.00 23740 949.60 11,395.20
Ley 136.00 110.00 339.00 243.00 231.00 211.80 847.20 10,166.40
Precio
promedio 89.50 12450 253.75 217.38 208.75 178.78 715.10  8,581.20

Nota: Elaboracion propia en base a consulta de precios, mediante trabajo de campo (15-30,

agosto 2019).

De acuerdo a los precios del producto, diferenciado, se sacd un promedio general del

costo unitario de la leche, el cual fue de 178 pesos con 78 centavos. Se considero que las

nifias y nifios consumen a lo menos 4 latas al mes y 48 al afio (ver tabla 27).

Tabla 27.

Precios de Leche enlatada (400 gr) para nifios y nifias, en 2019

Gasto estimado en leche enlatada (400 gr.) para nifios y nifias (precios corrientes y
constantes de 2019)

Afo Consultas Costo Costo total Costo anual INPC=base  Costo total a
médicas unitario por  (axb=c) total a segunda precios
@) lata de precios quincena constantes,
leche corrientes,  julio 2018 base segunda
(b) (cx12=d) quincena de
2018=100
2019 14,600 178.78 2,610,188 125,289,024 97.97401198 127,879,854.53

Nota: Elaboracion propia en base a datos de tabla 26 y 27.

Derivado de lo anterior, se procedio a retomar el Gltimo dato que se tuvo sobre

consultas en el hospital, donde se encuentra objeto de estudio, correspondiente al
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ejercicio fiscal 2017, en el cual se atendieron 14 mil 600 menores de edad. A ese dato se
procedié a multiplicarlo por el precio promedio de la lata de leche que se tuvo en agosto
de 2019. Asi, en el supuesto de que todos los nifios hubieran sido alimentados con este
tipo de leche, el desembolso hubiera sido de 125 millones de pesos corrientes. Si esto se
convierte a precios constantes, el desembolso hubiera sido de casi 128 millones de pesos
constantes.

Ahora, se estima, de acuerdo a entrevistas de informantes clave, que del total de la
poblacién lactante que es atendida en el HG-JKR, “el 85 porciento de los lactantes no
son alimentados con leche materna” (entrevista a personal médico el 1 de septiembre de
2019). Una enfermera nos informa nos da el testimonio que “en cuanto nacen los bebés,
a las madres se les obliga a que les den pecho, se ponen renuentes porque se les caeran
los bustos, mas si son del primer parto”. Y agrega que “en varias ocasiones las abuelas
Ilegan con biberones escondidos para darles té a los nifios, son pretexto que la mama no
produce leche” (Entrevista a enfermera el 15 de agosto de 2019, a las 5 de la mafiana en
HG-JKR).

Bien, si de acuerdo al dato cualitativo de que el 85 porciento de la poblacién no
lactante no es amamantado por su madre, esto tiene un impacto en el gasto publico en
salud de 106 millones de pesos corrientes. Esta cifra a precios constantes sera de 108
millones de pesos que le costd al HG-JKR por no realizar practicas de alimentacién mas
sanas para los recién nacidos. Por ello, ante la actual politica de restriccion presupuestal
que promueve el gobierno federal, creo que el gasto publico en salud tiene que innovarse
y ser mejor. Ante ello, nuestra propuesta es ejecutar un proyecto de inversion para el
establecimiento de un banco de leche materna, donde se pueda impulsar una nueva
cultura de alimentacion mediante leche materna para las nuevas generaciones.

Esto es un desafio, ante la menor holgura fiscal que se tiene hoy en México para
financiar la creciente demanda de servicios de salud, no solo de la poblacién lactante,
sino de la poblacion en general. Invertir en la creacion de un banco de leche materna es
aprovechar mejor los recursos del gasto publico. Con ello, permitiria realizar una
practica preventiva de salud y no curativa, que es lo hace mas falta impulsar para la
poblacion lactante. Se considera que es hora de revisar la composicion y aplicacion del

gasto que permita brindar mejores servicios de salud del lactante no solo de este
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hospital, sino del pais en general. El tema da para més debate sobre la economia de la
salud.

3.7. Propuesta de Intervencion

La presente propuesta de intervencion no busca generar polémica sobre las practicas
que realizan las madres al inducir a sus hijos al consumo de férmulas lcteas, al cual
accede como primera y/o Unica opcion para la alimentacion del menor. Cabe resaltar que
ni tampoco se busca generar una interpretacion equivoca que genere un conflicto de
interés con las industrias responsables de la comercializacion de este tipo de productos
alimenticios, al cual se considera como alimento industrializado.

Con el referente antes expuesto, se habra de considerar que la primera infancia en los
nifios es una etapa clave y de oportunidad para el sano crecimiento y desarrollo como
individuo, lo que puede incidir en forma positiva o0 negativa para el resto de su vida, al
encontrarse el nifio en total dependencia de las decisiones que tomen sus padres 0
cuidadores. Asi, que los retos futuros en la economia de la salud para la poblacion
lactante es, en primer lugar, mejorar su salud y calidad de vida. Si esto se mejora puede
tener impacto favorable en la fuerza laboral de las proximas décadas parta la economia
mexicana. Asimismo, se trata de aprovechar mejor cada centavo que se destina al gasto
publico en salud del lactante.

Ante la restriccion presupuestal que enfrenta la organizacion HG-JKR, sobre los
gastos publicos en materia de salud que requiere el lactante, se propone generar las
condiciones desde los lideres de primera linea de la organizacion publica de salud,
quienes sean los responsables de retomar la propuesta metodoldgica del Modelo para la
gestion, disefio e implementacion de Bancos de Leche Materna (BLM). Como estrategia
de accion permitira el aprovechamiento del gasto pablico y en cuanto a los servicios de
salud seran orientados a la prevencion y conservacion, lo que a bien puede ser replicado
no solo en Sinaloa sino en cualquier estado de México.

Esta estrategia permitiria garantizar al nifio lactante acceder a una nutricion adecuada
provista por la madre, aprovechando mejor cada centavo gastado del presupuesto de
gasto en salud del lactante. Por ello, puede apreciarse el origen de los BLM en el mundo

y, en especifico, en América Latina, el cual se planteo en la figura 25.
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Figura 25.

Origen del Banco de Leche Materna (BLM)
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Nota: Elaboracion propia en base a literatura plasmada en este trabajo de investigacion.
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Para la gestion de recursos se puede participar en las modalidades de en la atencion
médica, enfocada a la gestion en red e investigacion donde se puede obtener el Premio
Nacional de Calidad en Salud y en el Reconocimiento al Mérito por la Mejora Continua
(asignando recurso etiquetado en especie). Por ello se propone reestructurar el criterio de

asignacion de recursos y acceder a subsidios en partidas directas.

3.7.1. Presupuesto.

Para el caso de México no existe con claridad el costo que ha generado la
implantacion de un BLM (ver tabla 28), de lo que si existe evidencia es de un
documento normativo que propone la SS (2017) a través de la Direccion General de
Planeacion y Desarrollo en Salud (DGPLADES), para la estimacion de costo que puede
generarse durante la construccion de un espacio como infraestructura nueva dentro de un
hospital, gasto por equipamiento y por salarios del personal conforme el perfil, quienes
seran los responsables de operar el BLM.

En relacion a la infraestructura, en este apartado clasificaron por areas las cuales
tuvieron un costo propio, para el &rea de colecta el costo es de 731 mil pesos y area de
procesamientos tendrd un costo de 606 mil pesos donde el precio podria disminuir si se
tratase de redisefio o0 bien aumentar hasta un tope por 25 porciento méas en cada area
segun sea la situacion que se enfrente en la propuesta arquitectonica. Para el rubro de
equipamiento existe un listado de recursos para material de laboratorio, equipo y
dispositivos médicos, para los cuales no proponen un precio estimado, y lo referente al
salario, el costo total anual es de 1 millon 622 mil pesos, segun el nimero de plazas
requeridas. Por otro lado, en la tabla 26 podréa observar que no existe claridad cual es el
presupuesto que invirtieron algunos Estados para instaurar un BLM.

Para las organizaciones de salud que quieran acceder a la implantacion de un BLM
habran de reunir las siguientes caracteristicas. Que el hospital donde se habra de
implantar el BLM brinde atencion de gineco-obstetricia y neonatologia, existan por lo
menos 3 mil nacimiento al afio, tener un programa de LM bien establecido, ser
nominado como Hospital Amigo del Nifio y la Nifia (para lo que habran de cumplir
requisitos de certificacion), contar con areas de cuidados para el Recién Nacido (RN)

segun sus necesidades de salud (sano, enfermo o critico), el area de acceso segun las vias
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de comunicacidn, el trabajo en red definido y ante toso que su personal se encuentre con

capacitacion sobre LM.

Tabla 28.

Presupuesto para establecer un Banco de Leche Materna (BLM)

ARo Inversion-costo  Infraestructura Programa Lugar
2015 11 millones Primeros 6 bancos ~ Gobierno Federal  Instituto Nacional
(GF) de Perinatologia y
Hospital Regional
de Alta
Especialidad de la
mujer D.F.
Villahermosa
Tabasco,
Guadalajara,
Zacatecas y
Veracruz.
2017 95 millones Obras de salud Gobierno Federal ~ Durango
para (GF)
equipamiento, y
mobiliario, que
incluy6 también
un BLM.
2017 30 millones 30 BLM Seguro Médico Baja California,
Siglo XXI Chiapas,
Chihuahua,
Durango,
Guanajuato,
Guerrero, Jalisco,
Michoacéan, Nuevo
Ledn, Oaxaca, y
Quintana Roo.
2017 10 millones 1 BLM Gobierno Federal ~ Sonora
(GF)
2019 19 millones Centro Regional Gobierno Federal Irapuato,
de Atencion (GF) Guanajuato

Integral en Salud
Reproductiva, y el
BLM “sera uno de
los més grandes en
América Latina”

Nota: Elaboracion propia.

3.7.2. Metodologia.

La propuesta es parte de la transferencia de conocimiento que a otros paises y

Estados de México han empleado como estrategia a los BLM, que han funcionado, sin

embargo para la presente se incorporan elementos tedricos como parte de la contribucién
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del conocimiento, apegada a la teoria del cambio con enfoque del bien comun y la
responsabilidad compartida, incorporando también la propuesta metodoldgica para
disefio de proyecto de mejora en del programa de calidad en la atencion médica en base

a la red de gestion, para ello se muestra la figura 26.

Figura 26.
Propuesta Metodologica: Modelo para la Gestion, Disefio e Implementacion de Bancos
de Leche Materna (BLM) en organizaciones publicas de salud de México
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favor de la salud del lactante a -Asegurar el suministro de la LM postura de ser la proveedora de los
través de acciones preventivas. como alimentacion idonea para el alimentos que necesita su hijo que
- Ser una fuente de financiamiento. nifio. es: la LM.

- Cumplir con derechos de la - Ser promotor de la LM. - Proyectar la préactica de la LM en
sociedad. -Hacer participe a todos los forma exclusiva los 6 primeros
- Dotar de recursos a las trabajadores de la organizacion en meses de su hijo, pudiendo extender
organizaciones de salud. el fomento de la LM, previa a 2 afos.
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niveles de atencién de salud en el - Implementar la cedula de o cuidadores del menor en que el
desarrollo de BLM. aceptacion para el uso de Unico alimento que se brinde al nifio
sucedaneos. sea LM.
- Integrar a centros de salud en la
red de BLM.

Nota: Elaboracion propia en base a literatura del documento.

3.7.2.1. Descripcion de propuesta metodologica para la implementacion de
BLM.

130



Durante el desarrollo del estudio del sujeto de interés inserto en la organizacion se
pudo observar las limitaciones que existen respecto al gasto publico en salud, y el gasto
que genera cubrir una de las necesidades bésicas del lactante que es la alimentacion,
donde los hogares sufren gasto de bolsillo impactado por la enfermedad del lactante.
Con ese antecedente se buscd que organizaciones de salud, como es el caso del HG-JKR
redoblé esfuerzos y voluntades para atender con acciones preventivas en la salud del
nifio.

Ante ello, se estd consciente que se requiere de un trabajo integral, que la
organizacion y sus profesionales no lo pueden hacer como procesos solos o aislados, se
necesita de los recursos y la contribucion del gobierno, ademas del involucramiento y
participacion de la madre de familia y aquellos que podrian llegado el momento ser los
cuidadores del nifio.

Como propdsito de la presente propuesta, se busca asegurar la alimentacion del nifio,
reducir los gastos de la organizacion, y el gasto de bolsillo de familias del menor, que no
cuenta con la cobertura médica completa, donde no se logra cubrir todos los recursos o
las necesidades que genera una enfermedad prevenible en la poblacion lactante que
depende del cuidado de sus padres o cuidadores quienes suplen o cubren con acciones
sus necesidades. Es por ello que la organizacién podra acceder a recursos que permitan
la implantacion de un BLM. Por lo que se plantea la presente propuesta metodolégica
gue como proyeccion ésta a corto y mediano plazos a (ver tabla 29).

Por ello es necesario describir cada uno de los elementos, ademas de la
fundamentacion tedrica y contextuales que conforman 4 fases que consisten en
descripcion de los elementos, disefio, gestion e implementacion, por lo que se procede a

detallar cada una de las fases.

a) Fase de descripcion de elementos.

Para construir la propuesta se necesitd explorar diversas opciones de abordaje, entre
ellas se encuentran los pasos metodologicos de la teoria del cambio y Proyectos de
Mejora de la Calidad en la Atencion Médica, bajo la modalidad para acceder a partidas
econdmicas de la Secretaria de Salud desde la Gestion en Red, estrategias social y de
gestién, que pudieran aplicarse a una organizacion de salud publica, que brinda servicios

a la poblacion lactante como sujeto de interés.
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Tabla 29.

Actividades a cumplir segun los procesos de la propuesta de intervencion

Actividades

Corto plazo (12 meses)

Mediano plazo (12 meses)

Mediano plazo (24 meses)

Capacitacion

Aumentar el ndmero de madres
alimentadas adecuadamente.

Garantizar el alimento del nifio
conforme las necesidades.

Implementar la cédula de

consentimiento informado donde madre
del menor o tutores (segln sea el caso)
firmen con consentimiento 'y
asentimiento sobre el uso de férmula
lactea para alimentacion del nifio (anexo
7).

Definir proceso de donacion de leche
para nifios hospitalizados
exclusivamente.

Involucrar a los trabajadores y usuarios
de los centros de salud del municipio de
Ahome, El Fuerte, Choix y Los Mochis,
en el trabajo de red para la
implementacion de un Banco de Leche
Materna (BLM).

Participar en convocatoria para acceder
a fuentes de financiamiento, a través de
la elaboracion de Proyectos de Mejora
de la Calidad en la Atencion Médica, en
la categoria de Proyectos de Gestion en
Red.

Asegurar la leche materna del nifio
hospitalizado en las aéreas de
neonatologia.

Propiciar el involucramiento de la madre
en la fase de puerperio inmediato.

Generar las condiciones de
mantenimiento de una alimentacién al
seno en forma exclusiva por lo menos en
la etapa de lactante.

Incrementar el nimero de madres y el
tiempo de alimentacion.

Realizar las  gestiones
implementacion de un lactario.

para la

De forma simultdnea trabajar los
principales criterios para contar con un
(BLM).

Cumplir con los criterios de seleccién
para contar con el BLM, que consiste en
que la organizacion cumpla y/o
mantenga las siguientes caracteristicas:
Ser un hospital con atencién de
ginecologia y obstetricia, y
neonatologia.

Estar dentro de los 3000 eventos
obstétricos relacionado a nacimientos
por afio (para lo cual, se llevara registro
anual).

Implantar el programa de lactancia, el
cual se mantenga en vigencia y
funcionamiento.

Generar las condiciones para acceder a
la certificacion como Hospital Amigo
del Nifio (HAN).

Continuar con la prestacién de servicios
en las areas de neonatologia y cuidados
criticos segun sea la clasificacion.
Mantener las vias de comunicacién
accesible.

Incorporar y mantener el trabajo en red
con los centros de salud.

Sostenimiento de la  capacitacion
continua sobre la LM para todos los
trabajadores, madres y cuidadores del
menor.

Nota: Elaboracién propia.

Una de las caracteristicas de esta poblacién es que esta a expensas de las decisiones
de su madre y cuidadores, de las condiciones laborales y econdmicas de los padres
dependera la garantia de los servicios, subsidio y/o cobertura médica que tendra el
menor, con ello, se hace participe a las organizaciones de salud, sea publica o privada.

La organizacion de salud denominada HG-JKR tiene una dependencia directa del
Estado a quien se accede como principal fuente de financiamiento, sin ello no es posible
cubrir los recursos que generan el funcionamiento, equipamiento, salarios e insumos que
demanda la sociedad. De ahi la importancia de hacer en lo posible acciones preventivas
no remediables, ya que las enfermedades de las personas aumentan los costos para la
organizacion, para el Estado, y por ende a las familias que no cuentan con atencion de

cobertura universal.
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Con ello, se buscd que los elementos busquen posicionar en forma central la salud de
la poblacion lactante, desde la construccion de la propuesta para el desarrollo de
proyectos de mejora de la calidad en la atencion médica, a los que se incorporo el bien
comdn (visto desde el enfoque econdmico y humano).Ademéas la responsabilidad
compartida que debe existir entre el gobierno, la organizacion publica de salud donde
esta el equipo multidisciplinario y la madre del menor donde se hace co-participe a los
cuidadores del nifio.

La presente propuesta se retoma de la metodologia que realizo inicialmente Retaloza
(2010, p. 7), que caracteriza a la sociedad que actualmente se encuentra viviendo
tiempos dinamicos, nutridos de constantes situaciones econdémicas, sociales, geogréficas,
politicas, interculturales, institucionales, cognitivas, entre otras. De ahi que la
Universidad de Los Lagos (2016) menciona que cuando se “requiere hacer un cambio se
habra de visualizar identificando desde un inicio las dimensiones, y definiendo hasta
donde se pretende llegar, mediante la teoria del cambio” (pp. 10-12).

Asimismo, la Organizacion Internacional Holandesa conocida como HIVOS (2019)
menciona que a través de esta teoria se pueden proponer soluciones nuevas para
problemas globales persistentes. En base a las actividades que se encuentran dentro de
esta teoria del cambio, que incluye disefio, realiza ajustes de intervencién para proceder
al monitoreo, que brinde aprendizaje durante la implementacion y la conduzca a la
evaluacion del Banco de Leche Materna, explican cémo se habran de desarrollar, en lo
dicho (Rogers, 2014; Retaloza, 2018). Para ello, Thibault (2016) incorporo el
proposito, la cadena causal, los supuestos y riesgos que pueden dar como resultado al
evaluar del impacto, como componente de efectividad para los programas” (p. 47). Los
cuales se propone al ser orientado hacia la salud del lactante.

Es por ello, que esta teoria tiene componentes que generan condiciones para abordar
la salud del lactante desde un enfoque integral que incida en reduccién del gasto publico
para la organizacion, de ahi que se seleccionaron cada uno de los pasos que orienta a la
teoria hacia el cambio deseado, actores del cambio, supuestos de partida, ruta de cambio
e indicadores para el cumplimiento del tema prioritario.

Por otro lado, bajo el argumento financiero y al saber que existen recursos

destinados por la SS a temas prioritarios de salud publica, los cuales, se establecen
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dentro del Plan Nacional de Desarrollo (PND, 2019-2024), especificamente la directriz 2
denominado como: Bienestar Social e Igualdad, en particular a la linea de accion “salud
para ¢l bienestar”, lo que permite orientar a las organizaciones publicas de salud a ser
confiables y seguras, donde la poblacion que acude a ellas, obtenga experiencia
satisfactoria a costos razonables.

Es por ello, que, la tematica de propuesta es “mejorar el gasto publico de la
organizacion de salud: HG-JKR a través de la implantacion de un BLM”, la cual cumple
criterios dentro del temario prioritario de la salud que requiere la poblacién mexicana.
Por lo tanto, se cumpli6 con el desarrollo bajo la directriz que sefiala a los proyectos de
mejora de la calidad en la atencion medica. Pero de forma inicial seré en la organizacion
denominada HG-JKR, quien participara dentro del rubro de gestion en red, para acceder
a recursos econdémicos etiquetados, atendiendo los requerimientos que establezca en las
reglas de operacion de la convocatoria que emita como cada afio la SS a través DGCES.

En forma permanente se estaran cumpliendo cada uno de los criterios, junto al HG-
JKR se van a integrar en un primer momento a los centros de salud rurales de Ahome, El
Fuerte y Choix, ademas del centro de salud urbano Los Mochis, en un segundo momento
de la propuesta se podré extender a hospitales integrales de Choix, Valle del Carrizo y
Sinaloa de Leyva, quienes seran parte de la Red de BLM.

Asumiendo que, cuando se habla del bien comun, se parte del entendido que la
organizacion de salud precisa, cada vez mas, en estar mejorando el desempefio de los
servicios que prestan sus profesionales. Ante ello, el proceder de ellos, tendra que estar
en términos de eficiencia, eficacia y calidad, ante lo cual no se puede consentir que
exista sufrimiento por ausencia de recursos econdémicos o sociales (Hernandez,
Nogueira, Medina y Marqués, 2013; Segui, Toledo y Jiménez, 2013).

Sin estar al margen de las necesidades que presenta la poblacion, los gobiernos
deben atender con acciones preventivas y evitables, desde el conocimiento que se tiene
como gestor de la salud de la poblacién, pero bajo el entendimiento que no es tarea
aislada es compartida, donde se asuman compromisos y en forma oportuna se realicen
las funciones que a la sociedad y las organizaciones de salud le corresponden, con la

comprension de asumir con responsabilidad de ocupacion en lo propio.
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Ante ello, un sistema organizado, con tareas especificas, podria dar respuesta a las
necesidades y demandas de la sociedad, al tomar en cuenta el valor que tiene la salud
dentro del desarrollo humano y social, en forma individual o colectiva. Por ello, se
necesita conocer las perspectivas del sistema sanitario, especialmente cuando se trata de
la salud publica (Segredo, Garcia, Lopez, Ledn y Perdomo, 2015; Bernal, Pedraza y
Sanchez, 2015; Fajardo, Gutiérrez y Garcia, 2015).

Al asumir responsabilidades desde las funciones que tiene la organizacion publica,
creada como un bien social. Pelaez, Garcia, Solarte y Azuero (2014), sefialaron que “la
gestion humana, deben ir més alld que solo al cumplir un pacto formal protocolizado de
trabajo-salario, debe trascender hacia ver al trabajador que va mas alla de la prestacion
de servicios” (p.15). Hasta ese momento, se podra considerar completa Camacho (2015)
atribuyo que “comprende el rango, obligacién, compromiso o manera que las empresas
tienen con la sociedad” (p. 5).

Es por ello que la responsabilidad compartida, debe existir entre el gobierno y la
organizacion publica de salud que cuenta con el equipo multidisciplinario y con la madre
del menor donde se hace co-participe a los cuidadores del nifio. Donde el gobierno como
ente juridico, legal y principal gestor de bienes y servicios de la nacion, tendra la tarea
de generar las condiciones desde la incorporacion de BLM como politica publica, lo que
pudiera representar una estrategia preventiva destinada a dar respuesta a la salud del
lactante, como parte de los derechos de la sociedad. Para el disefio, dotacion de recursos,
implantacién, evaluacion y permanencia el gobierno sera la principal fuente de
financiamiento. Donde se generen las condiciones de articulacion, donde seran participe
los dos primeros niveles de atencién.

En el entendido que el HG-JKR asumira el liderazgo de la propuesta y sera a través
de esta organizacion, cuando se vaya incorporando a las otras entidades para formar la
red de gestion. Para ello el personal que es el dador de cuidados sera quien asuma el
liderazgo de la propuesta y estard de forma ininterrumpida integrado en forma
permanente para brindar servicios al nifio (como lo ha realizado por mas de 24 afios).

Una de las principales tareas de la organizacion y su personal es asegurar el
suministro de la LM como alimentacion idénea Unica para el nifio. Dentro de la

conservacion de informacion y registro de evidencia integrara a sus funciones el registro
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de la cédula de aceptacion para el uso de sucedaneos, donde firmara la madre con
consciencia de las desventajas que se podrian presentar por interrupcion de la LM
supliendo con leche artificial. Asi como propiciar la integracion del personal de los
centros de salud para fortalecer la red de BLM.

Entre tanto, se habra de reconocer que la madre es quien juega un papel estelar
porque sin la disposicion o voluntad de ella no podra sostenerse activo un BLM, por lo
que se concreta que dentro de las tareas o funciones que habra de realizar partiendo de
ser capacitada donde pueda adoptar con compromiso y responsabilidad su rol estelar que
requiere el nifio durante su sano crecimiento y desarrollo. Ella es proveedora de la LM y
es el Unico alimento que necesita en esa etapa el nifio. Por ello, la madre tendra que
llevar a la practica, la disposicion para brindar LM en forma exclusiva al nifio minimo
los 6 primeros meses de vida pudiendo extender hasta los 2 afios, donde tendréa que hacer
participe al padre, familiares o cuidadores del lactante en conciencia que es el (nico
alimento que necesita el lactante (utilizando técnica de alimentacién por vaso, segun sea
el caso).

Cuando se incorporo el elemento del bien comdn se vio desde el enfoque social que
incide en lo econdmico. Para el cual se recupero la opinion de autores como Saldarriaga
(2013) quien menciona que este término ha sido aplicado solo hacia el cumplimiento de:

Obligaciones y compromisos legales y éticos de las funciones que desarrollan las

organizaciones, el cual se produce en el ambito social, laboral, medioambiental y de

los derechos humanos, es decir, a aspectos relacionados con la incidencia de los

procesos y productos de la empresa como escenario social. (p. 112).

Entre tanto para quienes vuelcan el término responsabilidad social, partiendo del
proceso de auditoria social que se ha trasladado con enfoque en términos humanos,
sociales, gubernamentales y medioambientales, donde la atribucion de prestar servicios
de salud, se da desde el punto de vista ético, al tomar en cuenta que todos somos
responsables por todos, a partir de asumir gque como organizaciones se tienen
responsabilidades econdmicas y legales a ser co-responsables de los problemas sociales
(Lima, Cosenza y Llena, 2015;Toca, 2017;Vargas y Vaca, 2005).
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b) Fase de disefio.

Para organizar cada una de las etapas que constituye la propuesta metodoldgica se
necesita de la participacion de un grupo responsable constituido por un grupo
multidisciplinario de salud, el cual, dard cumplimiento a las actividades que generen las
condiciones para la implementacion de BLM. Aqui se seguirdn los cinco pasos de la
teoria del cambio, en conjunto a las etapas que comprende la convocatoria para
proyectos de mejora de la calidad en la atencion meédica, apegado a la tematica
prioritaria, junto a bases, términos, requisitos, evidencias de participacion y seleccién
para cumplir con los derechos y obligaciones, con lo que la organizacion habra de
acceder a los recursos que corresponden a un hospital general.

c) Fase de gestion.

Aqui se describe quienes participaran en la propuesta, cual serd la funcién y/o
participacion, y los tramites que habran de cumplirse segun las etapas que establezca la
convocatoria de los proyectos de mejora de la calidad en la atencion médica para el
trabajo de gestion en red. Donde el lider de la organizacion, es quien toma la figura de
entidad legal de la organizacién, siendo persona clave quien a partir de su autorizacion
dara las pautas para emprender el trabajo, de inicio sera él quien permita la
implementacién de la propuesta. Ademas de brindar cada uno de las evidencias que
permitan cumplir con los requisitos y generar las condiciones, lo que hara viable la
propuesta. Desde luego, se va a conjuntar un equipo de seis integrantes quienes realicen
las funciones, por ello se necesita un lider del proyecto, un secretario, un tomador de
tiempo y tres colaboradores, en forma inicial (disefio y gestién), lo que en la etapa de

implementacién se incluira el resto del personal.

d) Fase de propuesta de implementacion.

La implementacion de BLM en organizaciones de salud de México, constituyen una
opcidn idénea cuando en las organizaciones publicas no se tiene garantia en el gasto
publico, y en el pais se encuentra bajo una politica de austeridad, la propuesta
metodologica, cuenta con la garantia de poder ser transferida y replicarse en contextos

afines.
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Capitulo IV.

Conclusiones.

De acuerdo a la limitacion de datos estadisticos en materia de gasto publico, a los
que se enfrentd el investigador con los lideres de la organizacion de salud (lo que
sucedio en rotacion a cinco directores y tres jefas de enfermeras) como parte del equipo
de confianza para el servicio desde el estado, situacion que generdé en forma tardia la
autorizacion para acceder a la organizacion o facilitar informacion con especificidad en
lo referente a gasto publico que se genera desde la organizacion en los servicios que se
otorga a los lactantes en relacion a hospitalizacion, consulta y medicamentos.

Ademas, se pudo observar que, de acuerdo al periodo que desarrolla cada gobierno
sera la politica que impulsa, donde toma de referente sus prioridades de mandato de
nacion, por ello, una muestra se da durante el término de la presente investigacion donde
se denota que, a través de la Camara de Diputados se acaba de aprobar la creacion del
Instituto de Salud para el Bienestar (ISABI), sustituyendo al Seguro Popular. En la
normatividad del nuevo instituto resalta que los beneficiarios no pagaran ninguna cuota
de recuperacion y que el gobierno federal destinara en cada ejercicio fiscal una mayor
cantidad de gasto publico que el afio anterior, a lo menos actualizado por factor
inflacionario.

Aunado a ello, también compromete a que las entidades federativas, con recursos
propios, deberdn efectuaran aportaciones de acuerdo al nimero de derechohabientes,
servicios prestados y medicamento entregado. En realidad, esto es un verdadero reto
para el gasto publico, cuyo desempefio se podra observar y vivir en los préximos afos.
En el caso de la presente investigacion, al abordar el gasto publico en salud que se
gener0 en los servicios destinados al lactante en la organizacién de salud HG-JKR fue
un trabajo arduo y de mucha tenacidad. Que buscé desde la organizacion de salud, en
cada momento atender bajo la premisa de prevencion de un problema social al cual
pudiera estar expuesto el lactante.

También fue complejo conocer la distribucion de los recursos del FASSA en la
entidad sinaloense. El recolectar la informacion de estadisticas de gasto en salud publica,

documentos, testimonios, recolectar y registrar la informacion requirio mucho esfuerzo.
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Aunado a lo anterior, por inexistencia de estadisticas fue necesario, en base a entrevistas
y datos proporcionados por informantes clave de la organizacién, estimar variables
como numero de consultas, niUmero de nifios bajo observacion, los que ingresaron y las
defunciones. Desde luego, recordar que para realizar el diagndstico se tuvo que partir de
contraer dos instrumentos propuestos por la SS, el cual recibié el nombre de DOIS el
cual es herramienta de aporte al conocimiento queda a disposicion de investigadores de
organizaciones de salud.

En México, como se menciond al principio de este trabajo, el cambio demogréafico
para las proximas dos décadas, es que la mayor parte de la poblacién va a ser més vieja.
Esto no solo plantea la reorientacion que debe darsele al gasto publico en salud hacia el
lactante, sino debe ser una preocupacion para la fuerza laboral de la economia. Gran
parte de la poblacion desconoce la posible problematica que pueda enfrentar el pais por
esa situacion. Ello, ahora mas que nunca, hace relevante el campo de la economia de la
salud, un area poco estudiada por los expertos. Por ello el Estado mexicano tiene retos
de futuro que debe atender para la problematica que se avecina. De hecho, se va a
generar mayor presion para el gasto pablico en salud. El asunto es que también se
avecina menor holgura fiscal, lo cual anticipa que no van a crecer los ingresos
provenientes del cobro de impuestos. Entonces, como luego se dice en politica fiscal, se
va a tener que hacer mas con menos.

Asi, en este ultimo apartado, del presente trabajo, se discute y concluye el
comportamiento del gasto publico proveniente del FASSA, via de la Ley de
Coordinacion Fiscal (LCF) (2018); asi como los gastos generados en el HG-JKR y su
posible reorientacion para que tenga un impacto mas productivo sobre la salud de la
poblacién lactante. Los recursos del FASSA son una opcion para las familias que no
cuentan con seguridad social al momento de enfermarse.

Con esta fuente de recursos se busca la cobertura universal de los servicios de salud.
Sin embargo, en el andlisis realizado de los documentos y estadisticas de gasto para
Sinaloa, se observa la practica de reglas poco claras en la asignacion de recursos. En
concreto, debe haber criterios en la distribucidn del gasto que efectda la administracién

publica estatal hacia los 18 municipios y/o jurisdicciones sanitarias que sean
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transparentes, permitiendo contar con elementos de rendicién de cuentas del gasto
publico en salud que ejercen los tres niveles de gobierno de este pais.

Concluir que las transferencias federales, en este caso el FASSA, continuara siendo
el recurso mas importante para fortalecer las condiciones de salud de los sinaloenses que
no cuentan con seguridad social. La hacienda publica local de esta entidad no podra
incrementar su participacion en el financiamiento total, lo cual pudo apreciarse en la
tendencia inercial que se tuvo durante el periodo 1999-2017. ;Serd por eso que el
discurso que expresa el actual presidente de México es el de que tiene confianza de que
va a sacar adelante el sistema de salud pablica?

Se dice que dependiendo en el lugar donde viven las personas sera la buena o mala
calidad de los servicios publicos. En el pasado se creyo que la descentralizacion del
gasto publico hacia los Estados mexicanos mejoraria a favor de la poblacién, dado el
argumento que los gobiernos locales conocen mejor las prioridades de salubridad porque
conocen mas de cerca la demanda de salud de la poblacion. Sin embargo, casos de
peculado como en Tabasco, donde el desvio del gasto de salud generd un fuerte dafio al
patrimonio de la hacienda publica local, ha puesto en alerta al gobierno federal para que
no vuelva a ocurrir practicas de corrupcion.

Respecto a los datos analizados en el HG-JKR, referente al gasto estimado en
servicios de consultas y medicinas, equivalente a 11 millones 921 mil 528 pesos
constantes, indica que es necesario hacer una estrategia de reorientacion no solo del
gasto publico sino también de buscar mecanismos que bajen el nivel de gasto de bolsillo
que hacen las familias en los menores de cinco afios. La tendencia que se registro en
esos 25 afios es necesario revertirla para mejorar la salud de la poblacién lactante y los
presupuestos publicos y de las familias

La evidencia del gasto de bolsillo realizado por jefes de hogar donde viven los nifios
menores de cinco afnos, es coincidente con la evidencia de los trabajos que sean hechos
para México y los paises de América Latina. Recordar que a pesar que en nuestro pais
hay una cobertura de salud al 75 porciento de la poblacion, ello no evita que las familias
tengan que desembolsar parte de su presupuesto del hogar, cuyo propésito fue recuperar

la salud de los menores de cinco anos.
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Respecto al costo de alimentar a los menores de cinco afios con leche enlatada que
correspondio al ejercicio fiscal del 2017, en el cual, se atendieron 14 mil 600 menores de
edad. A ese dato se procedio a multiplicarlo por el precio promedio de la lata de leche
que se tuvo en agosto de 2019. Asi, en el supuesto de que todos los nifios hubieran sido
alimentados con este tipo de leche, el desembolso hubiera sido de casi 128 millones de
pesos constantes.

Una de las evidencias mas importantes es que el 85 porciento de los nifios y nifias
lactantes no son alimentados con leche materna durante esta etapa de vida. Agregar que
una mala préctica es que en cuanto nacen los bebés, a las madres se les obliga a que les
den pecho, se ponen renuentes porque se les caeran los bustos, méas si son del primer
parto. La evidencia cualitativa mostré ademas que en varias ocasiones las abuelas llegan
con biberones escondidos para darles té a los nifios, con el pretexto que la mama no
produce leche, justificaciones que habran de ser retomadas y poner en practica acciones
encausadas a hacer participe a la madre del nifio y los cuidadores para que €sos juicios
tiendan a erradicarse.

El hecho de que la poblacion lactante no sea amamantada por su madre, esto tiene un
impacto en el gasto publico en salud de 106 millones de pesos corrientes. Esta cifra a
precios constantes sera de 108 millones de pesos que le costé al HG-JKR por no realizar
practicas de alimentacion mas sanas para los recién nacidos.

Por ello, ante la actual politica de restriccion presupuestal que promueve el gobierno
federal, donde el gasto publico en salud tiene que innovarse y ser mejor. Ante ello, surge
la presente propuesta, donde se busca establecer un proyecto de inversion para el
establecimiento de un banco de leche materna, donde se pueda impulsar una nueva
cultura de alimentacion mediante leche materna para beneficio de las nuevas
generaciones.

Esto es un desafio, ante la menor holgura fiscal que se tiene hoy en México para
financiar la creciente demanda de servicios de salud, no solo del lactante, sino de la
poblacién en general. Invertir en la creacion de un banco de leche materna es aprovechar
mejor los recursos del gasto publico. Con ello, permitiria realizar una préactica preventiva
de salud y no curativa, que es lo hace mas falta impulsar para la poblacion lactante. Se

considera que es hora de revisar la composicion y aplicacion del gasto que permita
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brindar mejores servicios de salud de este grupo de poblacién no solo de este hospital,
sino del pais en general.

Se considera que la financiacion del gasto pablico en salud para la poblacion es un
aspecto Unico y relevante para el desarrollo de una sociedad sana y productiva. Su
génesis, sin embargo, no se ha abordado seriamente. Es hora de migrar de programas de
gasto publico convencionales hacia la reorientacion del gasto publico hacia programas
de salubridad innovadores en beneficio de los sinaloenses. A través de reorientar por las
politicas publicas presentes con tendencia a la reestructuracion con fundamento desde la
politica legislativa, lo cual quedaria como propuesta para investigaciones futuras.

El tema sobre gasto publico en salud del lactante inserto en organizaciones publicas
(HG-JKR), abrio una ventana de oportunidad ya que el abordaje de esta tematica da para
mas, el debate sobre la economia de la salud, politicas legislativas, politicas
innovadoras, gasto de bolsillo para la familia, para el trabajo no remunerado de los
hogares que puede contener: valor neto per cépita del trabajo domestico no remunerado
y de cuidados de los hogares, valor bruto del trabajo no remunerado de los hogares en el
cuidado de la salud que relazan las mujeres y los hombres segun tipo de enferma (o) al
que atendieron, o segun nimero de miembros del hogar que participan, ademas de
tematicas sobre la distribucion de las horas a la semana dedicadas por las mujeres y los
hombres al trabajo no remunerado y de cuidados de los hogares por tipo de actividad.

Asimismo, las tematicas que en lo futuro pudieran desarrollarse no solo desde el
enfoque de analisis, sino del disefio de impuesto que permita obtener al Estado cuotas de
recuperacion por Impuesto al Valor Agregado (IVA) que al momento no ha sido
aplicado (disposicion final de residuo hospitalario, por alimento industrializado), otra
linea de investigacion y propuesta de politica de innovacion en este rubro, seria el gasto
gue pueden generar quienes son responsables de cuidar a personas que se encuentran
hospitalizadas, situacion que requiere de gastos que contempla cubrir las necesidades
bésicas de alimento y transporte, alterando su rutina de vida, que suele impactar en las
areas laborales, y percepciones econdmicas de quien esta enfermo o cuida, para lo que
pudiera darse desde la aplicacidn de programas sociales.

Asimismo, se pudiera estudiar el gasto que generan los insumos y accesorios

necesarios para brindar el alimento de los nifios recién nacidos y menores, donde se
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encuentran los biberones, vasos entrenadores y/o los materiales que necesitan para la
higiene, sin olvidar el aumento de insumos de servicios de agua, jabon, luz, gas, y
aquellos que al final terminarian en emisiones y basura, por citar algunos.

Lo anterior pudiera derivar en estudios de analisis del ciclo de vida de los recursos
para alimentar al nifio o la elaboracién de formula lactea, o bien eco-etiquetado que
puede ser de las latas de leche industrializada. Estos estudios no estadn limitados a un
grado de estudio donde puede ser abordado por aquellos profesionales en formacion de
las lineas de investigacion social, de salud o bien econdmico-administrativos de pre o
postgrado.

A quienes aspiren dedicarse a realizar investigacion en el campo de la economia de
la salud, pudiera utilizarse instrumentos de politica fiscal, no con fines recaudatorios,
sino para que haya mejor calidad de vida en las nifias y nifios de nuestro pais. Un camino
a ello, aunque pueda generar fuerte debate, seria plantearse la pregunta de por qué no
¢impuesto a la leche de lata? Esto queda como en trazo Gltimo, pero prioritario como
una de las propuestas futuras para la aplicacion de impuestos a las ventas de leche
enlatada, como una forma de aquietar el consumo de dicho producto, conduciendo a
favor de la alimentacion de los infantes con leche materna y a un mejor uso de las
partidas de gasto publico en salud del lactante en nuestro pais.

Como evidencia, recuérdese que la leche enlatada es un producto que nacié en
periodo de la segunda guerra mundial. Ya se han instrumentado impuestos no solo
desde la vision de recaudar més ingresos para financiar el gasto publico sino como
instrumento para mejorar la salud. Por ejemplo, en México, en 2014, se cre6 el impuesto
sobre los refrescos, lo cual, segun la literatura consultada para esta Gltima seccion,
disminuyd su consumo en 7 porciento en el afio 2017. ;Sera hora de utilizar la politica
fiscal en pro de la salud de la poblacion lactante en México? La discusién da para mas.

Conscientes que el acceder a fuentes de informacién puede resultar un reto para los
investigadores, pero al tratarse de las finanzas o el gasto operativo de las organizaciones
publicas implicé limitaciones las cuales son de importancia compartir para futuras
investigaciones que se pueden desarrollar en esos escenarios, la informacion que
proveen los responsables parte desde la autorizacion para ingresar a la organizacion que

suele tardar conforme el interés y/o prioridad sobre el rumbo o indicacion que tenga
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sobre el funcionamiento o las lineas de trabajo que sefialen desde el gobierno del estado
al director del hospital (funge un puesto de confianza) el cual también esta sujeto o
limitado a esquemas de trabajo definidos.

Por ello, es relevante mencionar que los responsables resguardan y protegen muy
bien la informacion de la organizacién, no compartieron ningun dato que hablara sobre:
los recursos financieros, partidas presupuestales, recursos econémicos que derivan de
programas publicos (programa de seguro popular, siglo XXI, Causes y cuotas de
recuperacion propias de la organizacién) y/o administracion o distribucion que realiza de
ellos. Solo en forma dosificada se comparte informacion que estuvo limitada y bajo a
previa autorizacién, aquella disponible en bitacoras en los servicios, por ello, en la
presente investigacion cuando se habla de poblacion infantil se presenté la informacion
en tablas de menores de 1 afio y en otras tablas a nifios menores de 5 afios dejando
implicito a los lactantes en uno y otro momento.

De ahi que se presentd en forma permanente limitacion en la informacion
relacionada a problemas de salud o mortalidad, motivos de ingreso, egreso, entre otros
datos que a bien puede participar quienes se encuentran en el departamento de archivo y
estadistica quienes estan bajo control a no facilitar informacion a nadie que no sea jefe
de departamentos del hospital. En las bitacoras de servicio no se encuentran registro de
clasificacion de grupos de edad, para lo referente a los nifios, son clasificados o
agrupados de menores de 5 afios y/o menores de 16 afios que corresponde a la edad que

asignan para paciente pediatrico, segun sea el caso o area de investigacion.
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Anexol. Cddigo y puesto funcional

La Secretaria de Hacienda y Crédito Publico a través de la Subsecretaria de Egresos,
establecen dentro del catalogo de zonas econdmicas del gobierno federal 11 y I11; para el
caso de Sinaloa correspondiente a la Entidad Federativa 25, y para el Municipio de
Ahome la Zona Il (SHCP, 2011); y la Subsecretaria de Administracion y Finanzas, a
través de la Direccion General de Recursos Humanos, menciona que dentro de la SS
existen dentro de las rama médica, paramédica, afin y afin administrativa; del personal
operativo de base y confianza; lo cual describe de acuerdo al cédigo funcional y el
puesto a continuacion:

01 Rama médica 02 Rama paramédica
Codigo Puesto Codigo Puesto Codigo Puesto Codigo Puesto
M01002 | Médico MO02001 | Quimico "A" | M02015 | Psicologo clinico M02034 | Enfermera
especialista en especialista "A"
&rea normativa
MO01003 | Médico general | M02002 | Bidlogo "A" | M02016 | Citotecnologo "A" MO02035 | Enfermera general
en area titulada "A"
normativa
M01004 | Médico M02003 | Técnico M02017 | Técnico de lab. De M02036 | Auxiliar de
especialista "A" laboratorista optoaudiometria enfermeria "A"
A
M01005 | Cirujano MO02004 | Técnico MO02018 | Técnico anestesista MO02037 | Subjefe de farmacia
dentista laboratorista
especializado de bioterio
MO01006 | Médico general | M02005 | Aux. de M02019 | Técnico histopatologo MO02038 | Oficial y/o prep.
"A" laboratorio Despachador de
ylo bioterio farmacia
A
M01007 | Cirujano MO02006 | Técnico MO02020 | Espec. en prod. control e | M02040 | Trabajadora social
dentista "A" radi6logo o en invest. de biol. y reac en areamédica "A"
radioterapia
M01008 | Médico general | M02007 | Técnico en MO02021 | Supervisor en prod. MO02041 | Técnico gericultista
"B" electro control e invest. de biol.
diagnéstico y reac
M01009 | Médico general | M02008 | Supervisor de | M02022 | Prod. en prod. control e M02042 | Técnico en
"c" manuf. de invest. de biol. y reac odontologia
protesis val.
M01010 | Médico MO02009 | Técnico de MO02023 | Técnico especialista en MO02043 | latrotécnico
especialista "B" protesis bioldgicos y reactivos
valvulares
MO01011 | Médico M02010 | Supervisor de | M02024 | Técnico en bioldgicosy | M02044 | Subjefe de dietética
especialista "C" terapistas reactivos
M01012 | Cirujano MO02011 | Terapista MO02025 | Enfermera especialista en | M02045 | Dietista
maxilo facial especializado &rea normativa
M01014 | Cirujano MO02012 | Terapista MO02029 | Paramédico en area MO02046 | Cocinero jefe de
dentista "B" normativa hospital
MO01015 | Cirujano MO02013 | Técnico MO02031 | Enfermera jefe de
dentista "C" protesista y servicio
ortesista
MO02014 | Técnico en M02032 | Coord. de ensefianza de
optometria enfermeria
02 Rama paramédica 03 Rama afin 04 Rama afin administrativa
Cddigo Puesto Cédigo Puesto Cédigo Puesto Cédigo Puesto
M02047 | Cocinero en M02076 | Auxiliar de MO03001 | Ingeniero biomédico M03018 | Apoyo administrativo
hospital protesista y en salud - A8
ortesista
M02048 | Aux. De MO02077 | Quimico jefe MO03002 | Veterinario "A" MO03019 | Apoyo administrativo
cocinaen de secc. De en salud - A7
hospital lab. De anélisis
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clinicos "A"

M02049 | Nutricionista MO02078 | Profesional en | M03003 | Técnico puericultor MO03020 | Apoyo administrativo
comunicacion en salud - A6
humana

MO02050 | Técnico en MO02079 | Técnico en MO03004 | Promotor en salud M03021 | Apoyo administrativo
nutricion saneamiento en salud - A5

basico y
ambiental

MO02051 | Ecénomo MO02080 | Técnico en MO03005 | Afanadora MO03022 | Apoyo administrativo
verificacion en salud - A4
sanitaria

MO02054 | Jefe de brigada | M02081 | Enfermera MO03006 | Camillero MO03023 | Apoyo administrativo
en programas general titulada en salud - A3
de salud "B"

MO02055 | Jefe de sector | M02082 | Auxiliar de MO03007 | Fisico en hospital MO03024 | Apoyo administrativo
en programas enfermeria "B" en salud - A2
de salud

M02056 | Jefe de distrito | M02083 | Enfermera MO03008 | Educadora en area M03025 | Apoyo administrativo
en programas general técnica medica en salud - Al
de salud

M02057 | Jefe de M02084 | Supervisora de | M03009 | Veterinario "B"
estadistica y trabajo social
archivo clinico en area médica

ng"

MO02058 | Técnico en MO02085 | Trabajadora MO03010 | Veterinario "C"
estadistica en social en area
area medica médica "B"

M02059 | Aux. De MO02086 | Técnico en MO03011 | Lavandera en hospital
estadistica y trabajo social
archivo clinico en area médica

"g"

M02060 | Jefe de M02087 | Enfermera MO03012 | Operador de calderas en

admision especialista hospital
"g"

M02061 | Auxiliar de M02088 | Quimico "B" MO03013 | Técnico operador de
admision calderas en hospital

MO02062 | Psic6logo M02089 | Quimico "C"
especializado

MO02063 | Ayudante de M02090 | Quimico jefe
autopsias de secc. de lab.

de anélisis
clinicos "B"

M02064 | Auxiliar MO02091 | Quimico jefe
técnico de de secc. de lab.
diagnéstico y/o de anélisis
tratamiento clinicos "C"

MO02065 | Masajista M02092 | Bidlogo "B"

MO02066 | Técnico en MO02093 | Biélogo “C"
trabajo social
en area médica
e

MO02067 | Operador MO02094 | Laboratorista
clinico de "B"
primer nivel

MO02068 | Técnico en MO02095 | Técnico
atencion Laboratorista
primaria a la "B"
salud

MO02069 | Técnico en M02096 | Aux. de
salud en laboratorio y/o
unidad auxiliar bioterio "B"

MO02072 | Supervisorade | M02097 | Citotecndlogo
trabajo social "B"
en area médica
A

M02073 | Técnico en M02098 | Micros copista

programas de

dx. paludismo
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salud
MO02074 | Laboratorista | M02100 | Pasante de
"A" psicélogo
M02075 | Inhaloterapeuta | M02101 | Pasante de
licenciatura en
trabajo social
CF Confianza CF Confianza médica CF Confianza médica
administrativo afin
Codigo Puesto Codigo Puesto Codigo Puesto
CF40001 | Soporte CF41001 | Jefe de unidad de CF41012 Jefe de divisién
administrativo atencion medica "A"
"D
CF40002 | Soporte CF41002 | Jefe de unidad de CF41013 Jefe de servicios
administrativo atencién medica "B"
ncn
CF40003 | Soporte CF41003 | Jefe de unidad de CF41014 Jefe de unidad en hospital
administrativo atencion medica "C"
ng"
CF40004 | Soporte CF41004 | Jefe de unidad de CF41015 Coord. Médico en area normativa "A"
administrativo atencién medica "D"
A
CF41006 | Subdirector médico CF41016 Coord. Médico en area normativa "B"
"B" en hospital
CF41007 | Subdirector médico CF41017 Jefe de laboratorio regional
"C" en hospital
CF41008 | Subdirector médico | CF41018 Jefe de laboratorio clinico
"D" en hospital
CF41009 | Subdirector médico CF41022 Jefe de psicologia clinica
"E" en hospital
CF41010 | Subdirector médico CF41023 Jefe de enfermeras de primer nivel
"F" en hospital
CF41011 | Asistente de la CF41024 Jefe de enfermeras "A"
direccién del hospital
CF Confianza CF Confianza CF Confianza
Codigo Puesto Cadigo Puesto Codigo Puesto
CF41025 | Jefe de CF41042 Investigador en CF41057 Tec. en verif. dict. 0 saneamiento "B"
enfermeras "B" ciencias medicas
nE"
CF41026 | Jefe de CF41043 Investigador en CF41058 Tec. en verif. dict. 0 saneamiento "C"
enfermeras "C" ciencias medicas
npn
CF41027 | Jefe de CF41044 Investigadoren | CF41059 Verif. o dictaminador sanitario "A"
enfermeras ciencias medicas
"D" npr
CF41028 | Jefe de CF41045 Investigador en CF41060 Verif. o dictaminador sanitario "B"
enfermeras "E" ciencias medicas
g
CF41030 | Jefe de CF41046 Investigadoren | CF41061 Verif. o dictaminador sanitario "C"
registros ciencias medicas
hospitalarios "c"
CF41031 | Jefe de CF41047 Ayudante de CF41062 Verif. o dictaminador especializado
farmacia investigador en "A"
cienc. Med. "A"
CF41032 | Jefe de CF41048 Ayudante de CF41063 Verif. o dictaminador especializado
dietética investigador en "B"
cienc. Med. "B"
CF41036 | Inspector o CF41049 Ayudante de CF41064 Verif. o dictaminador especializado
dictaminador investigador en "ct
sanitario "C" cienc. Med. "C"
CF41037 | Superv.deinspe | CF41050 Inspector sanit. CF41065 Verif. o dictaminador especializado
c. o dict. Y/o dictaminador "D"
Sanitaria médico
CF41038 | Superv. de CF41052 Subjefe de CF41074 Supervisor paramédico en area
accion enfermeras normativa
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comunitaria de
P.AP.A.
CF41039 | Coord. CF41054 Jefe de trabajo CF41075 Coord. Paramédico en area normativa
Municipal social en area "A"
medica
CF41040 | Superv. CF41055 Aucxiliar de CF41076 Coord. Paramédico en area normativa
Médico en &rea verificacion "B"
normativa sanitaria
CF41041 | Investigador en | CF41056 Tec. en verif., CF50000 Jefe de depto. En area médica "A"
ciencias dict. O
medicas "D" saneamiento "A"
CF51000 Jefe de depto. en area médica "B"

Nota: Disefio propio a partir de documento de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
(SHCP, 2011: 34).
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Anexo 2. Carta de gestion en vinculacion al responsable legal de la doctorarte.

uszhnunEuW?VL ‘c‘!aa

L Enich
HOSPITAL GE

DE LOS MOGH
~ IESUS KUNATE B0

~

Or. Gabne! Eduardo Gamez Casto
Directol del Hospital General Los Mochis
Frasente
ATTN Dr. Maric Honorio Alvarez Daniel
Jefe del Departamento de Ensenanza

Hospital General de Los Mochis

Estimado Dr. Gamez, por moedio de 1@ présente me peonito saludaro
reconociendo el prestigio y ta noble labor que usted desamperns ademas de |
trayectoria que por decadas liene a msintucion de salug en el norte dal & io de
Sinaloa: apertura que han temido para cantnbur con s fon g SIHEE
protesional de los estudiantes de pre-grado y pos-grado de diversas untvirsiaade
ciencias de formacién. elemenios que nas pernulen muy atentamente splicilar a ustad
W autgnzacion para faciltar las condiGiones y el conlexto institucional pata gue @
sstudiante Narce Dalia Reyes Pérez pettengciente a la pamer generacion de
Frograma Multidiscipiinano Doctorado en Gestion de las Organizacones. inscrila en 12
Universidad Autonoma  de Nayart (UAN), pueda desarollar su  ostancio  da
wvestigacion durante el penodo comprendido del. 12 de febrero oe 2008 al 10 de
mavo del 2019 en ella pueda desarrofiar el tema de tesis doctoral deaaminada
‘Castidn. Innovaciin Gubermamental y Capital Humangs lncintiva del Hospital Ao
ded Nifo (IHAN) "

Dentio del programa de trabajo s& muestran actividades sustanivas que s«
estaran desarrollando: a partir del frabajo del campo clinico que eslara articulado & o5
procesos de gestion que requiere de [a aplicacion de diversos insirumentos de
investigacion que oriente al diagnostico situacional y la planeacion estrategica. & party
del uso de diversas herramientas adnumstrativas. PESTEL, Matnz FODA, Matrniz EFE
y Matriz IFE; lista de chequeo apegado a normatividad que onente §a IHAN
tratamiento de informacion basica esladisbca, indicadores de salud e la poblacon
infantil @ informacion que brindo cumpimienio de (0s 10 pasos para ia ceriihoacion.

Los resultados obtenidos traera benelicio para |a Instiucion de salud al gensial
el conocimiento que permita reorientar y alinar procesos que conduzean a osial
nusvamente cerificada como Hospital Amigo del Nifno, para ia Unversidad Autonoma
e Nayarit permitird la vinculacion del trabao transversal gue tene o Uliveisidad v ol
Seclor Publico en la formacion acadénuca que parmite escenanos gue eficientice los
procesos de formacion academico-prolesional, para la estudiante podra potenciar wus
habiiidad LOrico cor tuales, en procesos de gastion que se desarrolian an
instiluciones de salud. La generacion del conocimiento apertura la oportunidad de la
divuigacion centifica por lo cual se dara a conocer ante la comunidad que usted
designe en @ institucion de salud, y a su vez durante &l proceso sa  gensraran lres
productos clentificos que seran publicades en revistas y/o capitulos de bbro con
renombre nacional € internacional, agradecido por la atencion presiada esperando una
respuesta favorable a la solicitud expresada quedo de usted muy alentamente

Guasave, Sinaloa a 0b de letrere de 2016
Universidad Autonoma de Sinaloa (UAS)
sSursum Versus

" Dr. Nicolas Gﬁﬁiupe ZuNiga Espinozs

_~~TDirector de T=s5i8
oop. interesado

S
RiGUEZ®
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Anexo 3. Carta de aceptacion emitida por el director de la organizacion de salud

SERVICIOS DE SALUD
DE SINALOA

Los Mochis, Sinaloa, 15 de Mayo del 2018

Pr==24

DR. MARIO HONORIO ALVAREZ DANIEL
JEFE ENSENANZA HOSP. GRAL. LOS MOCHIS

Por medio del presente me dirijo a usted para saludarlo, atendiendo la

solicitud expresada por la estudiante C. NARCE DALIA REYES PEREZ, del programa
muitidisciplinario Doctorado en Gestion de las Organizaciones por la Universidad
Auténoma de Nayarit (UAN); con quien no tengo inconveniente para autorizar su
residencia de investigacion durante el periodo comprendido del 12 de febrero del
2018 al 10 de mayo del 2019 donde ella pueda desempenar y desarrollar su tema
de tesis doctoral denominada “Gestidon, Innovacion Gubernamental y Capital
Humano: Iniciativa del Hospital Amigo del Nifio (IHAN)".
Los resultados de su tesis traerdn beneficios significativos; a la Institucién de Salud
al generar el conocimiento Organizacional que permita recrientar los procesos que
generen condiciones de certificacion como Hospital Amigo del Nifio, a la Universidad
el Trabajo Transversal de vinculacién académica y a la estudiante potenciando sus
habilidades tedrico-conceptual en el proceso de gestién de institucidén de salud. La
generacion de conocimiento apertura la oportunidad de divulgacién cientifica a la
comunidad nacional e internacional.

Agradeciendo la atencion prestada quedo de usted.

- \]
ATENTAME A
DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL SERVICIOR DE SALDS W

DE SINALOA
HOSPTAL @ENERAL MOCHIS
DR. GABRJIEL EDUARDO GAMEZ CASTRO g, Jesus KUMATE RODRIGUEZ, m.:D. :

Bivd. Macario Gaxiola No. 1449 Sur
Col. Romanillo, C.P. 81248, Los Mochis,
Sinaloa, México (668) 8161400 f
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Anexo 4. Carta de consentimiento informado

Los Mochis, Ahome, Sinaloa a: de del

Por medio de la presente se le invita a participar en la investigacion titulada
Gasto Publico en Salud del Lactante: Caso Hospital General de Los Mochis, Sinaloa.
Esta investigacion se considera de riesgo minimo, por lo que usted tendra derecho de
retirar su participacion durante el llenado de los cuestionarios en el momento que lo
decida sin que tenga ninguna repercusion en su contra.

El Costo-Beneficio: La presente investigacion no tendra ningun costo ni
beneficio para el participante, solo contara con beneficio de la estudiante investigadora
ya que su finalidad es la acreditacion del programa de Doctorado en Gestion de las
Organizaciones programa que se desarrolla por la Universidad Autonoma de Nayarit
(UAN) en participacion interdisciplinaria con las Universidades Autonoma de Sinaloa
(UAS) y la Universidad Juarez del Estado de Durango (UJED).

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los riesgos minimos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, de
los cuales son los siguientes: Se cuidara completamente el anonimato y confidencialidad
de acuerdo al articulo 13 y 16 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud.

Atentamente:

Nombre y firma del participante

Nombre y firma del investigador Nombre y firma de un testigo
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Anexo 5. Diagnostico a quien se asigno el nombre de Diagndstico Organizacional

para Instituciones de Salud (DOIS).

Constituido por 15 capitulos que comprenden, 51 sub-capitulos, 12 apéndices y resumen

ejecutivo descritos a continuacion. Al cual, se afiade a continuacion cedula descriptiva

con cinco apartados.

Capitulo 1. Identificacion

1.1. Nombre completo de la institucion de salud

1.2. Categoria actual de la unidad

1.3. Domicilio completo

1.4. Antecedentes historicos
1.4.1. Historia de la secretaria de salud
1.4.2. Historia del hospital general

1.5. Infraestructura

1.6. Vias de acceso

1.7. Misién

1.8. Vision

1.9. Politicas

1.10. Valores

Capitulo Il. Autoridades
2.1. Nombre completo del director y nimeros telefonicos
2.2. Nombre completo del jefe 0 encargado de ensefianza

Capitulo I11. Organigrama

Capitulo IV. Poblacion
4.1. Datos socio-demogréaficos

Capitulo V. Recurso humano, equipamiento e infraestructura
5.1. Plazas presupuestadas en las disciplinas y tercerizacion.
5.2. Médicos por especialidad

Capitulo V1. Area de ensefianza, investigacion y ética
6.1. Recursos de especializacion
6.2. Aulas y auditorios
6.3. Biblio-hemeroteca
6.4. Equipo didactico
6.5. Areas de descanso para residentes
6.6. Area de Comedor
6.7. Area de Alimentacion
6.8. Total de residentes
6.9. Comité de becas
6.10. Nacionalidad de los residentes

187



6.11. Informacion de los profesores
6.12. Total de residentes en el ltimo afio y especialidades
6.13. Actividades de investigacion
6.14. Periodicidad de sesiones por servicio

Capitulo VII. Consulta externa
7.1. Consultorios y especialidades que brindan atencién durante el afio 2017

Capitulo VIII. Hospitalizacion

8.1. Total de camas y porcentaje de ocupacion

8.2. Camas, porcentaje ocupacion y personal asignado al servicio
8.3. Quirofanos

8.4. Cirugias, partos y procedimientos anestésicos

8.5. Auxiliares de diagndstico y tratamientos

8.6. Equipo electo médico

Capitulo IX. Comités
9.1. Comités con los que cuenta la institucién

Capitulo X. Otros servicios
10.1. Servicios complementarios con los que cuenta la institucién

Capitulo XI. Morbilidad hospitalaria

11.1. Servicios prestados por consulta médica
11.2. Servicios prestados por urgencias médicas
11.3. Egreso hospitalario

Capitulo XII. Morbi-Mortalidad
12.1. Total de defunciones hospitalarias
12.1.1. Mortalidad por especialidad

Capitulo XIl1I. Etapa de planeacion
13.1. Planear
13.1.1. Definir los principales problemas
13.1.2. Diagnéstico situacional
13.1.3. Caracteristicas del area de oportunidad
13.2. Analizar causas de los problemas a mejorar
13.2.1. Identificar las causas probables
13.2.2. Priorizar los procesos a intervenir
13.3. Seleccién de los proyectos de mejora
13.3.1. Disefar el programa de ejecucion
13.4. Ejecucion de acciones
13.4.1. Comunicar el plan de mejora
13.4.2. Pilotear el proyecto y registrar la informacion que surja de la
ejecucion.
13.4.3. Recolectar los datos generados durante el pilotaje y/o ejecucién del proyecto
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Capitulo XIV. Verificacion de resultados
14.1. Documentar las mejoras
14.2. Identificar efectos adicionales

Capitulo XV. Actuar sobre resultados

15.1. Estandarizar acciones de mejora

15.2. Difundir los logros del proyecto de mejora

15.3. Reconocer al equipo de trabajo que participo en el proyecto de mejora

Referencias

Resumen ejecutivo

Introduccion

Apartado a. Problematizacion
Apartado b. Objetivo general
Apartado c. Objetivos especificos
Apartado d. Hipdtesis

Apartado e. Justificacion

Nota: El presente instrumento es disefio propio para programa de Doctorado en Gestion
de las Organizaciones (DGO), con el apoyo de instrumentos normativos que propone la
Secretaria de Salud (SS) denominados. La implementacion esta sujeta a probacién de
lideres de la institucion de salud.

Se requiere de consentimiento de aceptacion de la estudiante que sirva de sustento para
la disposicion de informacion proporcionada durante la estancia de residencia que
requiere el programa de DGO.
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Anexo 6. Entrevista semi-estructurada para el estudio del sujeto de interés inserto
en la organizacion.

La presente entrevista se divide en dos apartados para los profesionales de salud y

las madres y/o cuidadores del nifio.

Profesionales de salud: personal de enfermeria y médicos.

¢ Cuanto tiempo tienen atendiendo trabajando en la institucion?

¢A qué servicios es asignada (o) con mas frecuencia?

¢ Cuales han sido sus servicios de rotaciéon?

¢ Cudl es su experiencia académica o laboral con nifios?

¢ Cuales son los riesgos que conlleva su practica profesional?

¢ Cuenta con todos los insumos para prestar cuidados?

¢Qué es lo que ha variado durante el pasar de los afios para la atencion?

¢Qué medidas recomienda para una posible solucion?

¢Cual ha sido el tipo de ingreso de pacientes?

¢Es comun ver a un nifio deshidratado en urgencias?

¢Qué programas se implementan e la areas que ha estado que favorecen al nifio?
Existe un programa de lactancia materna pero no se lleva acabo

Respecto a ello, ¢De acuerdo a la alimentacién al seno materno que ha notado o que ha
observado en la disposicion de la madre?

¢ Qué personal participa?

Enfermeria, nutricion y médico

Madre y cuidadores del menor

¢Me podra contestar unas preguntas relacionadas a la lactancia materna exclusiva?
¢ Qué edad tiene, cuantos afnos tiene?

¢Cuantos hijos tienen?

¢COmo nacio su hijo, fue cesarea o parto?

¢ Cémo los alimenta?

¢ Durante su embarazo realizé control de la salud?
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¢ Como es su alimentacion?

¢Qué tiempo ha pensado para dar leche materna a su hijo?

¢Quién le apoya para que le brinde Leche Materna a su hijo?

¢Qué personas se han apoyado y acercado a usted para brindar el apoyo que necesita

para mejoras en su salud?
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Anexo 7. Cédula de consentimiento para el uso de sucedaneos del Proyecto de la
Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-050-SSA2-2018, Para el fomento, proteccion
y apoyo a la lactancia materna (2 de mayo del 2018). Se agrega al expediente.

Apendice B Normativo. Carta de Consentimiento Informado
(NOMBRE DE LA INSTITUCION A LA QUE PERTENEZCA EL
ESTABLECIMIENTO)

(NOMBRE, RAZON O DENOMINACION SOCIAL DEL ESTABLECIMIENTO)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar en que se emite Fecha:

Yo (nombre de la madre) refiero que con esta fecha, el/la Dr (a).
como personal de salud de esta Institucién, me inform6 de los
beneficios de la lactancia materna y los riesgos que existen en caso que mi hijo(a) reciba
alimentacion con sucedaneos de la leche materna y estoy consciente de que:

1. Los nifios y nifias que son alimentados con sucedaneos de leche materna, se
enferman mas frecuentemente de diarrea e infecciones respiratorias.

2. Los nifios y nifias que son alimentados con sucedaneos de leche materna, tienen
mas colicos, estrefiimiento y reflujo.

3. Los nifios y nifias que son alimentados con sucedaneos de leche materna, tienen
mas riesgo de padecer enfermedades alérgicas.

4. Los nifios y nifias que son alimentados con sucedaneos de leche materna, tienen
mas riesgo de ser obesos, padecer diabetes, presion alta e infartos cuando sean adultos.

5. Los nifios y nifias prematuros que reciben alimentacion con sucedaneos de leche
materna, tiene mas riesgo de padecer complicaciones como la enterocolitis necrosante y
sindrome de muerte subita del lactante (muerte de cuna).

6.  (Se deberd mencionar cual es el beneficio que se pretende alcanzar respecto de la
salud del lactante conforme a la prescripcion del médico tratante).

Entiendo el alcance y consecuencias que llevan consigo la alimentacion con sucedaneos
de leche materna y una vez leida esta forma:

Autorizo al Dr. (a). , con
namero de cédula profesional para que prescriba a mi hijo(a) la
alimentacion con sucedaneos de leche materna.

Nombre y Firma de la madre o tutor Nombre y Firma del Médico que proporciono
la Informacidn y recaba el consentimiento

Nombre y firma de testigo 1 Nombre y firma de testigo 2

La madre o tutor aceptan y firman de conformidad, liberdndonos (a la institucion y su
personal de salud), de toda responsabilidad profesional, civil o penal, informados de los
beneficios y complicaciones que pueden existir durante la alimentacion con sucedaneos
de la leche materna.
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