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Mensaje del C. Secretario de Salud

El escenario en salud del presente siglo presenta diversos e importantes desafios
para el Sistema Nacional de Salud, ya que las transiciones demogréficas y
epidemiolégica y las complejidades, del desarrollo social caracterizadas por la
reduccién de los niveles de mortalidad de la poblacion, el incremento en su
esperanza de vida y el predominio de la morbilidad por padecimientos crénico-
degenerativos, asi como los procesos de globalizacion, interconexién e
interdependencia, han puesto a prueba su capacidad de respuesta.

En respuesta a estos desafios, la Secretaria de Salud estd avanzando en la
reduccion de las desigualdades e inequidades en salud, llevando sus servicios a
aquellas poblaciones que por su ubicacidon geografica, su dispersion, su indice de
desarrollo humano y su grado de marginacibn han sido histéricamente
inaccesibles para los servicios de salud.

En este sentido, nuestra aspiramos a contribuir, desde el ambito de la salud, a un
desarrollo humano sustentable y con igualdad de oportunidades en donde la
poblacién cuente con un nivel de salud que le permita desarrollar sus capacidades
a plenitud. No obstante, para poder alcanzar una verdadera igualdad de
oportunidades, es necesario asegurar el acceso universal a servicios de salud
efectivos y seguros, ofrecidos por un sistema de salud financieramente solido,
anticipatorio y equitativo.

Por lo tanto, para lograr mayores ganancias en salud es preciso sumar esfuerzos,
voluntades y recursos que promuevan la equidad y la inclusion social en salud
para toda la poblacion, asi como avanzar en el camino hacia la cobertura
universal de los servicios de salud ponderada por la estrategia de atencion
primaria de salud, desde la Conferencia de Alma Ata en 1978; asi, en la
Secretaria de Salud pugnaremos por consolidar una atencién primaria de salud
orientada a resolver los principales problemas sanitarios y a prestar los
correspondientes servicios preventivos, curativos y de promocion de la salud en
las comunidades mas alejadas y marginadas del pais.

En este marco, los esfuerzos de la Secretaria de Salud son orientan por las
politicas publicas definidas en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 El
programa Sectorial de Salud 2007-2012 plantea contribuir a la reduccion de las
desigualdades a través de la prestacion de servicios de salud brindados por
unidades moviles y equipos de salud itinerantes, apoyados por estrategias de
telemedicina que alcanzaran a las comunidades mas aisladas y marginadas del
pais, extendiendo paulatinamente la proteccion de la salud. Este Programa
Sectorial de Salud propone reducir las brechas en salud mediante intervenciones
focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas con dos metas
especificas: primera, reducir a la mitad la razén de mortalidad materna y segunda,
reducir en un 40% la mortalidad infantil -ambas- en los 100 municipios con menor
indice de desarrollo humano.

El Programa de Accion Especifico de Caravanas de la Salud 2007-2012,
constituye un reto y a la vez una respuesta de accién inmediata por contribuir a
mejorar las condiciones de salud de la poblacion, reduciendo las inequidades en



salud, mediante la instrumentacion de estrategias que permitan garantizar la
“acercabilidad” de la oferta de servicios basicos regulares de salud a la poblacion
gue habia estado histéricamente excluida del acceso a los servicios de salud
constituyéndose, ademas, en un instrumento para operar las politicas publicas en
salud que buscan la cobertura universal de servicios de salud de alta calidad,
centrados en la persona, la familia y sus comunidades.

Finalmente, el Programa de Accion Especifico Caravanas de la Salud coadyuvara
a que en el 2030 México cuente con un Sistema de Salud que acerque sus
beneficios a las comunidades més alejadas y marginadas del pais, enfocado en la
promocioén de la salud y la prevencidon de enfermedades, atento a las necesidades
de los grupos vulnerables y que garantice la proteccion social para todos.

Dr. José Angel Cérdova Villalobos



Mensaje de la C. Subsecretaria de Integracion y
Desarrollo del Sector Salud

México, como muchos paises de ingresos medios estd inmerso en procesos
interrelacionados de transicion demografica, epidemioldgica, econdémica y de
salud. Esta situacion plantea cambios complejos para el Sistema Nacional de
Salud y al mismo tiempo, constituye una oportunidad y un catalizador para la
renovacion institucional.

La definicion explicita de prioridades en intervenciones de salud representa una
oportunidad para México de equilibrar la presion y la complejidad de una
transicion epidemiolégica avanzada, con politicas basadas en evidencias
generadas por la inquietud de optimizar el uso de los escasos recursos para
mejorar la salud de la poblacion.

Uno de los retos mas importantes que enfrenta nuestro Sistema Nacional de
Salud es la garantia de proteccion financiera y cobertura universal en salud. Por
ello, la atencién primaria en salud siempre ha formado parte integral tanto del
Sistema Nacional de Salud, del que constituye una funcion central, como del
desarrollo social y econémico de la poblacién, representando el primer contacto
de los individuos, la familia y la comunidad con el Sistema de Atencion a la Salud,
en un proceso permanente.

La estrategia de atencion primaria de salud cobra un significado especial cuando
se examinan las relaciones entre la comunidad y la institucién prestadora de estos
servicios. El cambio fundamental introduce el Programa Nacional de Caravanas
de la Salud es que la comunidad y los individuos dejan de jugar un rol pasivo en el
proceso de atencibn a la salud para convertirse en actores que conocen,
participan y toman decisiones sobre su propia salud, asumiendo
responsabilidades especificas ante ella.

Caravanas de la Salud abarca a la poblacién sin acceso regular y propone
equidad en el acceso a los servicios esenciales; obliga a satisfacer las
necesidades bésicas y a reducir las brechas de atencién en las poblaciones
desfavorecidas. Asimismo vislumbramos el reto futuro de extender la cobertura de
los servicios de salud y fortalecer la capacidad operativa y resolutiva, buscando
involucrar a diferentes actores y sectores para crear alianzas estratégicas que
impulsen la salud itinerante en todos los rincones del pais, como un nuevo
paradigma en salud que trascendera nuestras fronteras.

Asi, Caravanas de la Salud se convierte en uno de los Programas de Accion
Especificos de vital trascendencia para la actual administraciéon federal. Sus
objetivos, marco organizativo, mision y visiOn se encuentran en congruencia con
el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 y el Programa Sectorial de Salud 2007-
2012, coadyuvando en el esfuerzo por alcanzar la cobertura universal de los
servicios de salud en todo el territorio nacional y por mejorar la salud de la
poblacion sin acceso o con acceso limitado a los servicios, en el marco de la
politica de atencion a la salud de poblaciones dispersas de bajo indice de
Desarrollo Humano y de alto y muy alto grado de marginacion.



Con el Programa de Accion Especifico de Caravanas de la Salud 2007-2012,
seguiremos allanando el camino para implementar estrategias de atencion a la
salud de forma focalizada, que considere los usos y costumbres y respete la
diversidad cultural de las poblaciones. En las etapas de implementacion del
Programa Caravanas de la Salud, la planificacion técnico-médica y normativa
cobrard importancia para garantizar la calidad y oportunidad de la atencion de
salud que prestan los equipos de salud itinerante y las unidades médicas moviles
mediante su vinculacion estratégica con redes de salud entre todos los actores.

Por todo lo anterior, en la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector
Salud tenemos la gran satisfaccion de presentar el Programa de Accion
Especifico Caravanas de la Salud 2007-2012, como un referente para la
operacion de la salud itinerante a nivel nacional, que seguramente marcara un
hito en la presente administracién y promovera un cambio paradigmatico en la
atencion primaria de salud no solo en México sino en toda region de las Américas.

Dra. Maki Esther Ortiz Dominguez



Introduccion

Histéricamente la poblacion mas alejada de las grandes ciudades ha sido la
menos favorecida en la prestacion de servicios publicos. En el campo de salud
este rezago se ha ido superando gradualmente durante los ultimos 30 afios a
través del disefio e instrumentacion de diversas estrategias de atencién
ambulatoria y de fortalecimiento de la capacidad resolutiva.

En los dltimos 5 afios, el Sistema Nacional de Salud ha tenido que reorientar sus
diversas estrategias y programas de extension de cobertura para lograr el acceso
de las poblaciones marginadas y grupos vulnerables a los servicios de salud,
haciendo realidad la cobertura universal ponderada por la atencién primaria de
salud, al instrumentar una de las estrategias que ha logrado llevar la salud a
lugares de dificil acceso: la implantacién de equipos de salud itinerantes.

Para fortalecer esta estrategia de atencion itinerante, la administracién del Lic.
Felipe Calderén Hinojosa, Presidente Constitucional de los Estados Unidos
Mexicanos, ha establecido el Programa de Accion Especifico Caravanas de la
Salud 2007-2012, cuya cobertura comprende las 32 entidades federativas, pero
con especial énfasis a siete estados prioritarios: Chiapas, Durango, Guerrero,
Nayarit, Oaxaca, Puebla y Veracruz, en 125 municipios de bajo indice de
Desarrollo Humano (IDH) y municipios asi como localidades de muy alta y alta
marginacion, para acercar servicios de promocion, prevencién y prestacion de
servicios de salud a las personas y sus familias, mediante la afiliacion o
reafiliacion al seguro popular y al seguro médico para una nueva generacion, a
través del otorgamiento de los servicios incluidos en el Catalogo Universal de
Servicios Esenciales de Salud (CAUSES) y de la Estrategia Nacional para la
Prevencion y Promocién para una Mejor Salud por grupos poblacionales, y de
acuerdo a cinco procesos: promocion de la salud, nutricidn, prevencién y control
de enfermedades, deteccion de enfermedades y salud reproductiva.

En este sentido, para atender a poblaciones dispersas de comunidades
caracterizadas por su tamafio y pocos habitantes, que residen en zonas
geograficas de complejo acceso, el Programa de Accion Especifico de Caravanas
de la Salud 2007-2012, beneficiara prioritariamente a 1.4 millones de personas
que habitan en 125 municipios de menor indice de Desarrollo Humano (IDH) que
representan 6,992 localidades y una poblaciébn aproximada de 1,401, 880
habitantes; en una segunda prioridad, la atencion de 60 municipios y 9,576
localidades de muy alta marginacién, que representa una poblacion aproximada
1,850,840; y 168 municipios de alta marginacion y 3,432 localidades con una
poblacién de 663,349 habitantes, segun proyecciones de poblacién de CONAPO
2005

El Programa de Accidn Especifico Caravanas de la Salud 2007-2012, constituye
uno de los principales esfuerzos de la politica de salud del gobierno de México
para resolver las actuales limitaciones de cobertura de servicios de salud que aun
prevalecen en los municipios de menor indice de Desarrollo Humano, asi como y
en los municipios y localidades de muy alta y alta marginacién, dadas las



condiciones de acceso geografico, dispersion poblacional y tamafio de la
poblacion objetivo del programa.

Caravanas de la Salud, implica llevar los servicios sanitarios a comunidades que
requieren mejorar su estilo de vida y en consecuencia sus condiciones de vida y
bienestar. En este sentido, el fin dltimo de las Caravanas de la Salud, es contribuir
a alcanzar la cobertura universal de los servicios de salud, a través de la afiliacion
al Seguro Popular de Salud y al Seguro Médico para una Nueva Generacion de la
poblacién que hasta hoy no cuenta con esquema de seguridad social alguno.

En la presente administracion se refrenda el compromiso social con los grupos
altamente vulnerables, en tanto se buscara refrendar en la préctica el derecho a la
salud al que tienen todos y todas las mexicanas y que se encuentra consagrado
en el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. En
este sentido, la Secretaria de Salud, como instancia rectora de las politicas
publicas en salud, ha disefiado el Programa de Accidén Especifico de Caravanas
de las Salud 2007-2012, teniendo siempre como referente mejorar y mantener la
salud de la poblacién menos favorecida por las condiciones epidemioldgicas y de
mortalidad propias de su regiones y comunidades, mediante la oferta de una
cartera de servicios de salud, acorde a la morbilidad que actualmente prevalece,
buscando revertir los indicadores de mortalidad materna e infantil y de otros
factores de riesgo que afectan de manera directa e indirectamente la salud de la
poblacién que habita en estos municipios.

Con el programa se busca dar continuidad a la atencion de los pacientes, con
pleno respeto a los usos y costumbres de los pueblos y comunidades objeto de
las rutas de las Unidades Médicas Moviles Caravanas de la Salud, y con
sensibilidad intercultural, que fortalezca los lazos y fomente la participacion
comunitaria, a través, de la organizacion de redes sociales, en donde se
promueva la corresponsabilidad y autogestion en el cuidado de la salud de las
familias y de sus comunidades, instrumentando acciones de Vvigilancia
epidemioldgica y de salud publica.

La instrumentacion exitosa del Programa de Caravanas de la Salud hara
indispensable fortalecer la coordinacién sectorial bajo esquemas de cooperacion
solidaria entre las instituciones del Sistema Nacional de Salud, para lograr que un
mayor numero de personas y familias sean atendidas bajo el esquema de
aseguramiento al afiliarlas al Sistema de Proteccién Social en Salud, siendo
entonces imperativo lograr la suma de voluntades y la cooperacion de todos
sectores y actores clave en el disefio de estrategias integrales que promuevan
una participacion de la poblacién en la construccién social de la salud®, pues
ningun actor aislado podra enfrentar los retos actuales, en tanto la salud es un
bien publico, los procesos individuales deben dar paso a los colectivos,
involucrando la intersectorialidad, la multidisciplinariedad y la multiculturalidad.

En la Secretaria de Salud estamos convencidos gque esta estrategia de atencion
itinerante, redundara en la ampliacion de la cobertura de los servicios de salud y
en el fortalecimiento de la capacidad resolutiva, tendiente a mejorar las

' Alianza Regional AIEPI Comunitario. Guia de practicas y mensajes clave para actores sociales. Componente del hogar y la comunidad. OPS/OMS.
Octubre, 2005



condiciones de vida de la poblacién menos favorecida, al tiempo de promover un
cambio de paradigmas en el marco de la atencion primaria de salud en México.
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1. Marco Institucional

1.1. Marco Juridico

El Programa de Accion Especifico de Caravanas de la Salud 2007-2012, se
sustenta en los siguientes ordenamientos legales:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Constitucion publicada en
el Diario Oficial de la Federacién el 5 de febrero de 1917. Texto vigente: Ultima
reforma publicada en el Diario Oficial de la Federacion (DOF) del 13 de noviembre
del 2007.

Ley Orgénica de la Administracion Publica Federal. Nueva Ley publicada en el
Diario Oficial de la Federacion el 29 de diciembre de 1976. Texto vigente: Ultima
reforma publicada en el DOF del 1° de octubre del 2007.

Ley General de Salud. Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la Federacion
el 7 de febrero de 1984. Texto vigente: ultima reforma publicada en el DOF del 18
de diciembre del 2007.

Ley de Coordinacién Fiscal. Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 27 de diciembre de 1978. Texto vigente: ultima reforma publicada
en el DOF del 21 de diciembre del 2007.

Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria. Nueva Ley publicada
en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de marzo de 2006. Texto vigente: Ultima
reforma publicada en el DOF del 1° de octubre del 2007.

Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.
Texto Vigente: Nuevo Reglamento publicado en el DOF el 28 de junio del 2006.

Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado reglamentaria del apartado
b) del articulo 123 constitucional publicada en el DOF el 28 de diciembre de 1963.
Texto vigente: ultima reforma publicada en el DOF del 3 de mayo del 2006.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos. Nueva Ley
publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 31 de diciembre de 1982. Texto
vigente: ultima reforma publicada DOF del 13 de junio del 2003.

Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico. Nueva Ley
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 4 de enero de 2000. Texto
vigente: ultima reforma publicada en el DOF del 1° de octubre del 2007.

Ley de Obras Publicas y Servicios relacionados con las mismas. Nueva Ley

publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 4 de enero de 2000. Texto
vigente: ultima reforma publicada en el DOF del 1° de octubre del 2007.
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Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica. Nueva Ley
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 11 de junio de 2002. Texto
vigente: ultima reforma publicada en el DOF del 6 de junio del 2006.

Cadigo Fiscal de la Federacidon. Nuevo Codigo Publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 31 de diciembre de 1981. Texto vigente: uUltima reforma publicada
en el DOF del 1° de octubre del 2007.

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. Publicado en el DOF del 19 de
enero del 2004. Texto vigente: ultima reforma publicada el 29 de noviembre del
2006 mediante el Decreto que reforma, adiciona y deroga diversas disposiciones
del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

Reglamento Interno de la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud.
Publicado en el DOF del 27 de febrero del 2004. Texto vigente: ultima reforma
publicada el 28 de noviembre del 2006 mediante el Decreto que reforma, adiciona
y deroga diversas disposiciones del Reglamento Interno de la Comisién Nacional
de Proteccién Social en Salud.

Presupuesto de Egresos de la Federacién para el Ejercicio Fiscal 2008. Texto
vigente: Nuevo Presupuesto publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 13
de diciembre de 2007.

Clasificador por Objeto del Gasto para la Administracion Publica Federal. Acuerdo
por el que se expide el clasificador por objeto del gasto para la Administracion
Publica Federal. Publicado en el Diario Oficial de la Federacion del 13 de octubre
del 2000. Texto vigente: ultima reforma publicada en el DOF del 17 de noviembre
del 2000.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social en
Salud. H. Congreso de la Union. Publicado en el DOF del 5 de abril del 2004.

Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012. Presidencia de la Republica, Plan
Nacional de Desarrollo 2007-2012, Sistema Internet de la Presidencia 2007,
México, 2007. [Sitio en Internet]. Hallado en: http://pnd.presidencia.gob.mx/.
Acceso el 27 de febrero del 2008.

Programa Sectorial de Salud 2007-2012 (Por un México Sano: construyendo
alianzas para una mejor salud). Poder Ejecutivo Federal, Secretaria de Salud,
Programa Nacional de Salud 2007-2012. México. 2007. [Sitio en Internet]. Hallado
en:http://portal.salud.gob.mx/sites/salud/descargas/pdf/pns_version_completa.pdf.
Acceso el 27 de febrero del 2008.

Programa Nacional de Salud 2007-2012 (Por un México Sano: construyendo
alianzas para una mejor salud). Poder Ejecutivo Federal, Secretaria de Salud,
Programa Nacional de Salud 2007-2012. México. 2007. [Sitio en Internet]. Hallado
en:http://portal.salud.gob.mx/sites/salud/descargas/pdf/pns_version_completa.pdf.
Acceso el 27 de febrero del 2008.
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Reglas de Operaciéon del Programa Caravanas de la Salud. Acuerdo por el que la
Secretaria de Salud da a conocer las Reglas de Operacion del Programa
Caravanas de la Salud. DOF 29 de diciembre del 2009.

Lineamientos para la medicibn de la Aportacion Solidaria Estatal (ASE) del
Sistema de Proteccion Social en Salud. Modificaciones a los Lineamientos para la
medicion de la Aportacion Solidaria Estatal (ASE) del Sistema de Proteccion
Social en Salud. Texto vigente: ultima modificacion publicada en el DOF del 7 de
noviembre del 2007.

Aviso por el que se dan a conocer las cuotas familiares del Sistema de Proteccion
Social en Salud. Publicado en el DOF el 8 de agosto del 2007.

Acuerdo por el cual se establecen las disposiciones relativas a la vigencia de
derechos de las familias con al menos un nifio nacido en territorio nacional a partir
del 1 de diciembre de 2006 que sean incorporados al Sistema de Proteccion
Social en Salud, asi como a la aplicacion de recursos que por concepto de cuota
social y aportaciones solidarias efectuaran los gobiernos federal, estatal y del
distrito federal. Publicado en el DOF del 21 de febrero del 2007.

Mecanismos para la contabilizacion de los recursos a integrar en la Aportacion
Solidaria Federal. Publicados en el DOF del 12 de diciembre del 2006.

Acuerdo por el que se dan a conocer las Disposiciones Generales para el
Establecimiento del Programa de Simplificacién del Surtimiento de Medicamentos
a los Beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud. Publicado en el
DOF del 16 de noviembre del 2006.

Lineamientos para la mediciébn de la Aportacion Solidaria Estatal (ASE) del
Sistema de Proteccioén Social en Salud. Publicado en el DOF del 22 de abril del
2005. Texto vigente: ultima modificacion publicada el 7 de noviembre del 2006
mediante las Modificaciones de los Lineamientos para la medicion de la
Aportacion Solidaria Estatal (ASE) del Sistema de Proteccién Social en Salud.

Aviso por el que se dan a conocer las cuotas familiares del Sistema de Proteccion
Social en Salud. Publicado en el DOF el 2 de agosto del 2006.

Lineamientos para la Afiliacién, Operacion, Integracion del Padron Nacional de
Beneficiarios y Determinacion de la Cuota Familiar del Sistema de Proteccion
Social en Salud. Publicado en el DOF del 15 de abril del 2005. Adiciones a los
Lineamientos para la Afiliacion, Operacion, Integracion del Padron Nacional de
Beneficiarios y Determinacion de la Cuota Familiar del Sistema de proteccién
Social en Salud. Publicadas en el DOF del 22 de diciembre del 2005 y el 24 de
octubre del 2005. Texto vigente: ultima modificacién publicada el 27 de junio del
2007 mediante la Modificacion a los lineamientos para la Afiliacion, Operacion,
Integracion del Padrén Nacional de Beneficiarios y Determinacion de la Cuota
Familiar del Sistema de Proteccion Social en Salud.
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Reglamento Interior de la Comision para definir Tratamientos y Medicamentos
Asociados a Enfermedades que Ocasionan Gastos Catastroficos. Publicado en el
DOF del 12 de septiembre del 2005.

Reglamento Interno del Consejo Nacional de Proteccidon Social en Salud.
Publicado en el DOF del 7 de julio del 2004.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de de Proteccion Social en
Salud. Publicado en el DOF del 5 de abril del 2004.

Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, para la disposicion de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos.

Resolucién por la que se modifica la Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-
1993, De los servicios de planificacion familiar.

Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993, para la
prevencion y control de la tuberculosis en la atencién primaria a la salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para
la prestacién del servicio.

Norma Oficial Mexicana NOM-009-SSA2-1993, para el fomento de la salud del
escolar

Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, Para la
prevencion y control de la infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, para la
prevencion y control de enfermedades bucales, publicada el 6 de enero de 1995.

Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, Para la
prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica
del cancer cervico-uterino.

Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes.

Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia epidemiologica.
Modificacion de la Norma Oficial Mexicana NOM-020-SSA2-1994, Prestacion de
servicios de atencién médica en unidades maviles tipo ambulancia, para quedar
como Norma Oficial Mexicana NOM-237-SSA1-2004, Regulacion de los servicios
de salud. Atencién pre-hospitalaria de las urgencias médicas.

Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y
control de las adicciones.
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http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/003ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/003ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/rm005ssa293.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/rm005ssa293.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m006ssa293.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m006ssa293.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/007ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/007ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/007ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/009ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/009ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m010ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m010ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m013ssa24.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m013ssa24.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m014ssa294.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m014ssa294.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m014ssa294.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m015ssa24.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m015ssa24.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/017ssa24.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m020ssa294.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m020ssa294.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m020ssa294.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m020ssa294.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/028ssa29.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/028ssa29.html

Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y
control de la hipertension arterial.

Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, para la atencién a la salud del
nifio.

Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2002, para la prevencion y control de los
defectos al nacimiento.

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA2-2002, prevencién y control de
enfermedades en la perimenopausia y postmenopausia de la mujer. Criterios para
brindar la atencién médica.

Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2002, para la prevencion, tratamiento y
control de las dislipidemias.

Norma Oficial Mexicana NOM-039-SSA2-2002, para la prevencion y control de las
infecciones de transmision sexual.

Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, en materia de informacion en
salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002, prevencion, diagndstico,
tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer de la mama.

Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005, Servicios basicos de salud.
Promocién y educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar
orientacion.

Norma  Oficial Mexicana NOM-051-SSA1-1993, que establece las
especificaciones sanitarias de las jeringas estériles desechables de plastico.

Norma Oficial Mexicana NOM-056-SSA1-1993, requisitos sanitarios del equipo de
proteccion personal.

Norma  Oficial Mexicana NOM-065-SSA1-1993, que establece las
especificaciones sanitarias de los medios de cultivo.

Norma  Oficial Mexicana NOM-067-SSA1-1993, que establece Ilas
especificaciones sanitarias de las suturas quirargicas.

Norma  Oficial Mexicana NOM-068-SSA1-1993, que establece las
especificaciones sanitarias de los instrumentos quirdrgicos, materiales metalicos
de acero inoxidable.

Norma Oficial Mexicana NOM-072-SSA1-1993, etiquetado de medicamentos.
Norma Oficial Mexicana NOM-073-SSA1-2005, Estabilidad de farmacos vy

medicamentos (modifica a la NOM-073-SSA1-1993, estabilidad de medicamentos,
publicada el 3 de agosto de 1996).
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http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/030ssa29.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/030ssa29.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/031ssa29.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/031ssa29.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/034ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/034ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/035ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/035ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/035ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/037ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/037ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/039ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/039ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/040ssa204.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/040ssa204.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/041ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/041ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/043ssa205.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/043ssa205.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/043ssa205.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/051ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/051ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/056ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/056ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/065ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/065ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/067ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/067ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/068ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/068ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/068ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/072ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/073ssa105.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/073ssa105.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/073ssa105.html

Norma  Oficial Mexicana NOM-077-SSA1-1994, que establece las
especificaciones sanitarias de los materiales de control (en general) para
laboratorios de patologia clinica.

Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccion ambiental
- Salud ambiental - Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos - Clasificacion y
especificaciones de manejo.

Norma  Oficial Mexicana NOM-095-SSA1-1994, que establece las
especificaciones sanitarias del dispositivo intrauterino T de cobre modelo 380A.

Modificacion de Norma Oficial Mexicana NOM-127-SSA1-1994, Salud Ambiental.
Agua para uso y consumo humano. Limites permisibles de calidad y tratamientos
a que debe someterse el agua para su potabilizacion.

Norma Oficial Mexicana NOM-166-SSA1-1997, para la organizacion vy
funcionamiento de los laboratorios clinicos.

Norma Oficial Mexicana NOM-167-SSA1-1997, para la prestacién de servicios de
asistencia social para menores y adultos mayores.

Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico.

Norma Oficial Mexicana NOM-169-SSA1-1998, para la asistencia social
alimentaria a grupos de riesgo.

Norma Oficial Mexicana NOM-173-SSA1-1998, para la atencidén integral a
personas con discapacidad.

Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, para el manejo integral de la
obesidad.

Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999, prestacion de servicios de salud.
Criterios para la atencion médica de la violencia familiar.

Norma Oficial Mexicana NOM-206-SSA1-2002, Regulacion de los servicios de
salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atencion en los servicios de
urgencias de los establecimientos de atenciéon médica.

Norma Oficial Mexicana NOM-233-SSA1-1993, que establece los requisitos
arquitectonicos para facilitar el acceso, transito, uso, permanencia de las
personas con discapacidad en establecimientos de atencién médica ambulatoria y
hospitalaria del Sistema Nacional de Salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-234-SSA1-2003, utilizacion de campos clinicos
para ciclos clinicos e internado de pregrado.
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http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/077ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/077ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/077ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/087ecolssa.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/095ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/095ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m127ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m127ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m127ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/166ssa17.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/166ssa17.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/167ssa17.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/167ssa17.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/168ssa18.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/169ssa18.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/169ssa18.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/173ssa18.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/173ssa18.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/174ssa18.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/174ssa18.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/190ssa19.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/190ssa19.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/206ssa102.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/206ssa102.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/206ssa102.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/233ssa103.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/233ssa103.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/233ssa103.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/233ssa103.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/234ssa103.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/234ssa103.html

1.2. Vinculacién con el Plan Nacional de Desarrollo (PND)
2007-2012

El Programa de Accion Especifico Caravanas de la Salud 2007-2012 se alinea
con el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 en su Eje 3: Igualdad de Opor-
tunidades, en donde se establece que cada mexicano, sin importar su lugar de
origen y el ingreso de sus padres, debe tener acceso a genuinas oportunidades
de formacion y de realizacion con énfasis en sus lineas rectoras, apartados,
objetivos y estrategias siguientes:

Pobreza. Apartado 3.1 Superacién de la pobreza: de manera indirecta el
Programa de Accién Especifico se alinea al Objetivo 1, relativo a reducir significa-
tivamente el numero de mexicanos en condiciones de pobreza con politicas
publicas que superen un enfoque asistencialista, de modo que las personas
puedan adquirir capacidades y generar oportunidades de trabajo. El contenido de
la Estrategia 1.3 de este objetivo especifica que se llevaran servicios de salud a la
poblacién que no cuenta con ellos para avanzar en el logro de una cobertura
universal; a través de sistemas moviles se llevara el servicio médico a
comunidades aisladas que no cuentan con él y paulatinamente se extenderan los
servicioszpara llegar mas adelante a esos mismos lugares con instalaciones fijas
de salud”.

Desarrollo integral. Apartado 3.2 Salud. Por otra parte, se alinea de manera
directa al Objetivo 4 referente a mejorar las condiciones de salud de la poblacién
en cuanto a su Estrategia 4.2, cuyo contenido puntualiza que la participacion
social y la acciébn comunitaria son fundamentales en las acciones del sector salud
pero que ha carecido de bases sélidas para la organizacion y accién comunitaria,
asi como de la capacitacién en materia de promocion de la salud en el nivel local,
siendo importante sefalar que no existe una cantidad suficiente de promotores de
salud en los ndcleos basicos y que es necesario fomentar mayor participacion y
compromiso de todos los actores participantes en el nivel local, por lo cual se
construira una base social para ejercer la rectoria en participacion social y
promover la salud de los mexicanos. De igual forma, este Programa de Accién
Especifico se alinea al Objetivo 6 relativo a reducir las desigualdades en los
servicios de salud mediante intervenciones focalizadas en comunidades
marginadas y grupos vulnerables®, dentro del cual, la Estrategia 6.2 busca:
ampliar la cobertura de servicios de salud a través de unidades moviles y el
impulso de la telemedicina®:

e Para atender la salud de la poblacion que habita en localidades pobres
alejadas y dispersas que carecen de unidades médicas o de ciertos servicios
médicos, se pondran en operacion equipos itinerantes de salud.

e Asimismo, se reorganizaran e integraran los espacios de atencién (hogar,
comunidad y unidades médicas ambulatorias y hospitalarias) mediante
estandares compartidos y confiables que garanticen la continuidad de la
atencion, a través del establecimiento de redes de telemedicina.
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Grupos prioritarios. Apartado 3.4 Pueblos y comunidades indigenas: es preciso
mencionar que también se alinea al Objetivo 16 referente a eliminar cualquier
discriminacion por motivos de género y garantizar la igualdad de oportunidades
para que las mujeres y los hombres alcancen su pleno desarrollo y ejerzan sus
derechos por igual, especificamente en su Estrategia 16.4 enfocada a promover
una cultura de prevencién de las enfermedades de la mujer y garantizar el acceso
a servicios de calidad para la atencion de las mismas, donde Caravanas de la
Salud sera uno de los instrumentos utilizados para facilitar la atencién a las
mujeres que viven en las comunidades mas alejadas.

De esta forma, el Programa de Accidon Especifico Caravanas de la Salud 2007-
2012, articula esfuerzos para favorecer la disponibilidad de los servicios a nivel
comunitario y familiar en localidades cuyas caracteristicas geogréficas y
sociodemograficas impiden o dificultan el acceso a la Red de Servicios de Salud
(REDESS). Con su operacion se busca que la mayor capacidad resolutiva de los
problemas bésicos de salud se encuentre disponible y al alcance de todas las
personas, sin que éstas tengan que realizar grandes desplazamientos, tramites o
pasar por multiples filtros. Combina la atencién ambulatoria especializada a nivel
comunitario, la telemedicina y la creacion de nuevas unidades de atencion a la
salud.

2 Poder Ejecutivo Federal. Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012,
México, D.F., 2007, pp. 143y 153.

® Idem., p. 169.

* Ibidem., p. 170.

1.3. Sustentacién con base al Programa Sectorial de
Salud (PROSESA) 2007-2012

El Programa de Accion Especifico Caravanas de la Salud 2007-2012 responde
a los planteamientos que se propone alcanzar la Secretaria de Salud, mediante la
instrumentacién de las politicas publicas en materia de atencion ambulatoria. El
Programa Sectorial de Salud 2007-2012 se vincula con el Objetivo 2, el cual
propone reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones
focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas, por medio del
logro de dos metas estratégicas: 2.1. Disminuir a la mitad la razon de mortalidad
materna en los 100 municipios con menor indice de desarrollo humano, y 2.2.
Disminuir 40% la mortalidad infantil en los 100 municipios con menor indice de
desarrollo humano®.

La Estrategia 5 que se refiere a "Organizar e integrar la prestacién de servicios
del Sistema Nacional de Salud" hace referencia puntual a Caravanas de la Salud
en la Linea de accion 5.1, que busca extender la cobertura de atencion a las
zonas altamente marginadas con escaso 0 nulo acceso a servicios de salud, a
través de las Caravanas de la Salud (unidades moviles y equipos de salud
itinerantes), que estaran integradas a las redes de servicios®.
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Las Caravanas de la Salud articulan y respaldan los esfuerzos desarrollados
por las instituciones estatales y municipales, prestadoras de servicios de salud,
para incrementar la "acercabilidad" de los servicios de atencién a la salud. El
concepto de acercabilidad implica el acceso a una atencién integral y de mayor
capacidad resolutiva de los problemas basicos de salud, sin necesidad de realizar
grandes desplazamientos, la idea implicita es que los servicios de salud "sigan" a
la poblacion.

Las metas que la actual administracion propone para ampliar el acceso regular a
servicios de salud y fortalecer la capacidad resolutiva a nivel local son’:

e Instrumentar el Programa Nacional de Caravanas de la Salud, en las
entidades federativas. La meta es contar en el 2010 con Caravanas de la
Salud en todas las entidades federativas y atender a las localidades que
hasta hoy han carecido de acceso a los servicios de salud.

e Alinear al Programa de Caravanas de la Salud con las diversas estrategias
de ampliacion de cobertura que operan en las entidades federativas.

e Instrumentar el modelo operativo de Caravanas de la Salud de manera
prioritaria en los 125 municipios de menor indice de desarrollo humano.

o Afiliar al SPSS a toda la poblacién beneficiaria de Caravanas de la Salud.

Impulsar el uso de la telesalud en el programa de Caravanas de la Salud.

® Poder Ejecutivo Federal. Programa Sectorial de Salud 20072012. México, D.F., 2007, p. 18.
¢ Idem., p. 22.
" Ibidem., p. 22.
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2. Diagnostico de Salud

N A

Caravanas de la Salud significa alinear, organizar, integrar, unificar criterios y
reorganizar las acciones de acercamiento de servicios de salud hacia las
localidades que se ubican en zonas marginadas, en condiciones de aislamiento y
bajo indice de desarrollo humano, para que a través de unidades médicas moviles
y equipos de salud itinerantes capacitados en la practica médica efectiva y la
medicina basada en evidencias, se integren como un elemento mas de la Red de
Servicios de Salud (REDESS), siendo importante enfatizar que Caravanas de la
Salud contribuye a resolver las actuales limitaciones de cobertura de servicios que
aun prevalecen, ya que su objetivo principal es llevar acciones de salud basicas a
las personas que no cuentan con algun tipo de atencion en salud.

2.1. Problematica

Las tendencias socio-demogréaficas actuales muestran una alta concentracion
poblacional urbana y una persistente dispersion de la poblacion rural, pues
mientras que en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México habitan mas de 20
millones de personas, existe una dispersion de 184,748 pequefias localidades
rurales de menos de 2,500 habitantes® a las que es extremadamente dificil dotar
de infraestructura, equipamientos y servicios adecuados de salud.

Esta condicion social presenta escenarios de municipios y localidades que, sin
estar considerados entre los de menor indice de desarrollo humano, albergan
habitantes que por sus condiciones socioecondmicas quedan al margen de los
servicios institucionales de salud.
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De igual forma existe una gran dispersion de localidades cuyos habitantes, en su
mayoria indigenas, permanecen al margen de la proteccion social en salud.
Ademas, nuestro pais se encuentra inmerso en un acelerado proceso de
urbanizacién; en 2005, siete de cada 10 personas residian en las ciudades y
zonas metropolitanas, y se prevé que en las proximas tres décadas estos ambitos
territoriales alberguen a tres de cada cuatro mexicanos y concentren a casi todo el
crecimiento poblacional.

En los 125 municipios con menor IDH habita un millon 401 mil 880 mexicanos
distribuidos en aproximadamente 6,992 localidades, de las cuales el 41.7%
registran menos de 50 habitantes y s6lo 187 tienen mas de mil habitantes. En
términos generales, estos municipios comparten las siguientes caracteristicas:

La dispersion poblacional aunada al aislamiento, las condiciones orogréficas, la
ausencia de caminos y la degradacion de los recursos naturales inciden en los
problemas estructurales de pobreza y marginacion de sus pobladores®. La brecha
mayor en estos municipios se presenta en el indicador del PIB per capita, pues en
promedio, este indicador a nivel nacional es ocho veces mayor que el de los
municipios en mencion.

La tasa de mortalidad infantil, con un promedio de 50 por mil nacidos vivos,
duplica a la media nacional que asciende a 25 por mil nacidos vivos™.

En 2006, aproximadamente, 42.6% de los mexicanos vivian en condiciones de
pobreza patrimonial**, es decir, no tenian la capacidad econémica para afrontar
suficientemente sus necesidades de alimentacion, salud, educacion, vivienda,
transporte publico, vestido y calzado. La pobreza patrimonial incluye a las
personas en condiciones de pobreza alimentaria (sin ingreso suficiente para
consumir una canasta basica de alimentacion) y de pobreza de capacidades
(ingreso insuficiente para consumir simultineamente alimentacion, salud y
educacién). Esto mismo se ve reflejado en los indices de marginacién y los
niveles de pobreza por regiones del pais.

El bajo nivel de desarrollo que por definicion caracteriza a los municipios de
menor IDH esta altamente relacionado con la presencia del 70% de poblaciéon
indigena. Oaxaca es la entidad que tiene mayor poblacion indigena y que
contribuye con un mayor niumero de municipios que asciende a 570, de los cuales
58 son considerados de menor IDH, es decir, un poco mas de 10 %, y donde mas
de 50% de la poblacion mayor de 15 afios es analfabeta.

Por otra parte, encontramos que un gran porcentaje de la poblacion que habita en
los municipios de menor IDH se dedica a actividades de autoconsumo, dado que
en promedio, 53% de esta poblacion no recibe ingresos. 11% mas se ubica en el
nivel de pobreza alimentaria y 14% en el rango que incluye pobreza de
capacidades y patrimonial. En conclusion, sélo 16% de la poblacion de los
municipios de menor IDH en la Republica superan la linea de pobreza en términos
de la definicién oficial.

Un aspecto que ha cobrado mayor relevancia en las condiciones de vida de la
poblacién rural mexicana, y que tiene incidencia en la morbi-mortalidad local, es el
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flujo migratorio que no solo se da, como antafio, hacia las ciudades, sino que se
ha extendido en lo que podria denominarse migracion rural-rural interestatal hacia
zonas agricolas, siguiendo los ciclos agricolas de primavera-verano y otofio-
invierno, o también denominado "golondrina”, es decir, regresan a sus localidades
de origen. Y por otro lado, los flujos cada vez mas crecientes hacia los Estados
Unidos. En ambos casos, independientemente del grado o tamafio en que se
presente este fendbmeno, tiene una incidencia importante en la morbilidad y en la
mortalidad, tanto en los estados de origen, de transito y destino de la migracion,
ya sea intermunicipal, regional, interestatal, nacional e internacional. Ante estas
circunstancias, es necesario desarrollar acciones que permitan atender a las
poblaciones itinerantes en los lugares en donde se presentan a laborar, ya sea en
el sector de la agricultura, la construccién o los servicios.

Todos estos cambios han tenido impacto en el Sistema Nacional de Salud, que se
ha visto abrumado por la necesidad de enfrentar simultaneamente el rezago de
las enfermedades transmisibles y los problemas de salud reproductiva que se
concentran en la poblacion mas pobre y geograficamente dispersa, y por otro
lado, el rapido incremento en la prevalencia de padecimientos no transmisibles y
costosos que afectan a toda la poblacion.

8 Conteo Nacional de Poblacion y Vivienda, 2005, INEGI

°® SEDESOL, Microrregiones. http://www.microrregiones.gob. mx.

' CONAPO, indice de Desarrollo Humano 2000, México, 2003.http://www.conapo.gob.mx/00cifras/6E.htm.

" poder Ejecutivo Federal. Secretaria de Desarrollo Social. "Objetivos Estratégicos de Desarrollo Social 2007-2012",

México, D.F., 2007, p. 4.

2.1.1. Morbilidad

México presenta una transicion epidemiolégica caracterizada por un predominio
cada vez mayor de las enfermedades no transmisibles y las lesiones. Menos del
15% de las muertes en el pais se deben a infecciones comunes. Asimismo, las
enfermedades del rezago epidemiolégico -enfermedades infecciosas, de la
nutricion y de la reproduccion- son responsables de 13% de las muertes en el
pais, pero en los municipios de alta y muy alta marginacion contribuyen con 21%
de las defunciones.

Las muertes por infecciones comunes, en particular las diarreas y las infecciones
respiratorias agudas, se concentran de manera muy importante en los menores
de 5 afos. En las ultimas décadas su frecuencia se redujo considerablemente
gracias a la ampliacién de la infraestructura sanitaria y un mayor acceso al agua
potable, el uso de la terapia de rehidratacion oral, la ampliacion de coberturas de
vacunacion y el incremento del acceso a servicios esenciales de salud. En
Chiapas, una de cada cuatro defunciones en menores de 5 afios es producto de
una enfermedad diarreica o una infeccion respiratoria. En Nuevo Ledn, en
contraste, solo una de cada 20 defunciones en menores de 5 afos se debe a este
tipo de enfermedades.

No obstante, es importante sefialar que la poblacion que habita en los municipios
de menor IDH y de muy alta y alta marginacion tiene limitado acceso al agua
potable y drenaje en sus hogares; en consecuencia, son limitados los habitos de
higiene vinculados al manejo de alimentos. Por otra parte, el principal servicio
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sanitario con que cuentan es defecar al aire libre, fosa séptica y la letrina, lo que
indudablemente redunda en la proliferacion de infecciones y en un insuficiente
saneamiento basico.

La poblacion se caracteriza por bajos consumos de carne, leche, verduras,
legumbres y frutas. En cambio resultan mas elevados los consumos de tortillas,
huevo y cereales. La desnutricion en menores de 5 afios se ha reducido de
manera importante en los ultimos 20 afios. La prevalencia de baja talla en
menores de 5 afos en las areas rurales del sur del pais es cinco veces mayor que
las que se observa en las zonas del norte.

El problema de la desigualdad en las condiciones de salud en los 125 municipios
de bajo indice de Desarrollo Humano, se debe a que se trata de municipios
predominantemente indigenas en donde vive el millon de mexicanos mas pobres.
Alrededor de 30% de esta poblacion se concentra en Chiapas, 20% en Oaxaca,
17% en Guerrero y 15% en Veracruz.

Por otra parte, a nivel nacional, las dos principales causas de morbilidad son las
infecciones respiratorias agudas (IRAS) y las enfermedades diarreicas agudas
(EDAS), entre las mas importantes. En contraste y con base a los resultados de la
Evaluacion Inicial del Programa Caravanas de la Salud 2007, se encontré que de
acuerdo con la nosologia popular, "los sintomas y padecimientos que se
presentan en la poblacion mas comdnmente son: calentura, diarrea, parasitos,
anginas y empacho. Respecto a enfermedades en dientes y boca, se detectd una
carencia cultural de sanidad ya que, en algunos casos, eran notorios los
problemas dentales del encuestado, éste respondia no padecerlos ni necesitar
ningun tipo de asistencia médica."

Otro aspecto importante que aporta la evaluacion inicial es que en "muchas
ocasiones la poblacion no identifica la aparicibon de enfermedades crénico-
degenerativas como diabetes mellitus, hipertension arterial o cancer". En suma,
resulta prioritario acercar servicios de salud regulares bajo un esquema de
prevencion y promocion de la salud. Asimismo, “durante el ultimo afo los
principales padecimientos que se presentaron en el panorama epidemioldgico de
la poblacion fueron: resfriado, conjuntivitis, desnutricién, migrafia, enfermedades
de la piel y anemia”.

El siguiente cuadro muestra los datos acumulados 2005-2007 de las 10 primeras
causas de morbilidad en el total de la poblacion de los 125 municipios de menor
IDH, observandose predominancia de las enfermedades infecto-contagiosas, con
las infecciones respiratorias agudas y las infecciones intestinales ocupando los
primeros lugares de frecuencia:
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Cuadro 1
10 primeras causas de morbilidad en el total de la poblacion de los 125
municipios de menor IDH. Datos acumulados, México 2005-2007

2005 2006 2007 2008
i iak
Padecimientos en orden de frecuencia Nimero Tasg NOMero Tasg™ Nimero Tasar  Nimero Tasa™
de Casos de Casos de Caso de Casos
1. Infecciones respiratorias agudas 245967 1755 223348 1593 230,790 1646 700,105 49.94
2. Infecciones int. porotros #M804 298 41138 293 42012 300 124954 891
organismos Y las maldefinidas
3. Amebiasis intestinal 20,390 145 18,290 1.30 16,558 1.18 55,238 3.94
4. U|Cerasl gastritisy duodenitis 16,101 1.15 17,035 1.22 16,274 1.16 49,410 3.52
5. |nfecci(')n de Viasurinarias 12,890 0.92 13,284 0.95 13,721 0.98 39,895 2.85
6. Gingivitis y enfermedad periodontal 10899 078 10954 078 9490 068 31343 224
7. Intoxicacion porpicadura de alacran 9106 065 8657 062 7742 055 25505 1.82
8. Ascariasis*** 8,017  0.57 7,045 050 6,006 043 21,068 1.50
9_ Ot|t|s mediaaguda*** 6,622 0.47 6,517 0.46 6,902 0.49 20,041 143
10. Candidiasis urogenita| 6,253 0.45 6,183 0.44 5,916 0.42 18,352 1.31
TOTALES 378,049 2697 352,451 2514 355411 2535 1,085911 77.46
* A excepcion del afio 2007, en general el orden de los padecimientos se conservé cada afio y en el acumulado
2005-2007.
** TASA por 100 habitantes.
*** Observar que estos padecimientos cambian de orden en el afio 2007.
ORIGEN; Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades. Datos del primer bimestre del periodo
2005-2008
FUENTE: Base de datos del Subsistema de Planeacion y Control de Unidades Médicas Mdviles, Seccién Morbilidad. Programa
Nacional Caravanas de la Salud. DGPLADES, 2008

2.1.2 Mortalidad general

En los afios 30 del siglo XX, uno de cada cinco nifios mexicanos moria antes de
cumplir un aflo de vida, mientras que la mitad de las mujeres adultas fallecia
antes de los 35 afios de edad. Hoy 97% de los recién nacidos alcanzan su primer
afo de vida y la mayoria de las mujeres pueden llegar a vivir casi 80 afos.

El descenso de la mortalidad general, que pas6 de 16 defunciones por 1,000

habitantes en 1950 a 4.4 por 1,000 en el 2005, produjo un importante incremento
de la esperanza de vida que pasO de 49.6 afios en 1950 a 78 afos en las
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mujeres, y a 73 afios en los hombres en el momento actual. Ejemplo de ello, la
esperanza de vida en las zonas rurales de Chiapas, Guerrero y Oaxaca es casi 10
aflos menor que la esperanza de vida de las zonas urbanas de Nuevo Ledn o el
Distrito Federal. El caso mas dramético es el de las poblaciones indigenas, cuya
esperanza de vida apenas supera los 65 afos.

La caida de la mortalidad se acompafo de una disminucién también significativa
de la fecundidad. ElI numero promedio de hijos por mujer en edad reproductiva
paso de 6.8 en 1970 a 2.2 en 2006. Menos de 15 % de las muertes en el pais se
deben a infecciones comunes, problemas reproductivos y padecimientos
asociados con la desnutricion, que en conjunto se clasifican bajo el término de
rezago epidemioldgico.

Las principales causas de muerte son bastante similares entre hombres vy
mujeres, aungque las lesiones tienen mayor peso entre los hombres y los canceres
de mama y cervicouterino entre las mujeres. Las enfermedades no transmisibles y
las lesiones, mas que las enfermedades infecciosas y que otras enfermedades de
la nifiez, constituyen las principales causas de afos de vida ajustados por
discapacidad en México.

Casi una tercera parte de las defunciones en los 100 municipios mas pobres del
pais se deben a padecimientos transmisibles, de la nutricion y la reproduccion. El
riesgo de morir por una enfermedad transmisible es dos veces mayor que en el
resto del pais; por un padecimiento carencial o una causa materna, tres veces
mas alto, y por cirrosis hepatica 1.5 veces mayor.

La edad promedio de muerte de una mujer que vive en estos municipios es de 51
afos, y la de un hombre de 49. Los menores de un afio presentan un riesgo de
morir dos veces mayor que en el resto del pais. En los preescolares el riesgo
aumenta a 4.1 en las nifias y a 3.7 veces en los nifios. El riesgo de morir de un
adolescente de estas comunidades es 1.5 veces mayor que el riesgo que
presentan los adolescentes del resto del pais. En este grupo de edad la distancia
entre los pobres y el resto es mayor en las mujeres. Lo mismo sucede en los
jovenes de 20 a 35 afios de edad. Estas desigualdades se deben a diferencias en
las condiciones generales de vida, pero también a diferencias en el acceso a
recursos y servicios de salud, y en la calidad de la atencion que deben atenderse
en el corto plazo.

2.1.3. Mortalidad infantil

En el 2008 la probabilidad de morir antes de cumplir un afio de edad en México es
mas de seis veces menor que la probabilidad que habia en 1950. Solo en la
tltima década la mortalidad infantil disminuyé mas de 30% para alcanzar cifras de
18.8 por 1,000 menores de 1 afio en el 2005. Por otra parte, en este grupo de
edad la concentracion de muertes infantiles se da en mas de la mitad en el primer
mes de vida, la mayoria de las cuales se deben a enfermedades congeénitas y
perinatales. Estos padecimientos le estan generando un nuevo reto al sistema de
salud porque requieren de una atencion del embarazo y el parto con mayor
tecnologia y del fortalecimiento de las estrategias de prevencion de defectos al
nacimiento.
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Hay que reconocer que prevalecen aun las brechas entre los estados y areas mas
desarrolladas y las zonas marginadas. La probabilidad de que un nifio nacido en
Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Veracruz, Puebla y Nayarit -estos seis estados se
encuentran por debajo de la media nacional, a excepcién de Durango- muera
antes de alcanzar su primer afio de vida es 80% mayor que la probabilidad que
presentan los nifios nacidos en el Distrito Federal, Nuevo Ledn o Coahuila.

En los municipios con menor indice de Desarrollo Humano (IDH) la mortalidad
infantil en 2005 fue de 32.5 contra 15.8 en los municipios con mayor IDH. Estas
desigualdades son reflejo de un acceso diferencial a diversos bienes y servicios
bésicos, dentro de los que se incluyen por supuesto los servicios de salud, y de
diferencias importantes en la calidad de la atencién. Se calcula que 79% de las
muertes en menores de 1 afio que se producen en el pais son muertes evitables.

2.1.4. Mortalidad materna

La reduccién de la mortalidad materna se ha acompafiado de un cambio también
muy significativo en la distribucion etaria de estas muertes y en su patrén de
causas. Hasta hace poco las muertes infantiles en México se concentraban en el
llamado periodo post-neonatal, es decir, entre 1 mes y 1 afio de edad, y se debian
sobre todo a infecciones respiratorias agudas y diarreas. Hoy méas del 60% de las
muertes en menores de 1 afio se concentran en los primeros 28 dias de vida y se
deben a problemas respiratorios del recién nacido.

La razén de mortalidad materna se redujo de 89 en 1990 a 63 por 100,000
nacidos vivos en 2005. Sin embargo, muchas de las muertes que se producen
podrian evitarse ampliando el acceso a la atencién médica de calidad y el traslado
oportuno de los casos de embarazo o trabajo de parto complicado a unidades
médicas especializadas.

En el 2005 se presentaron en México 1,278 muertes maternas. De este total,
1,242 correspondieron a muertes obstétricas durante el embarazo, parto y
puerperio, y a 36 a muertes tardias o por secuelas. Las causas relacionadas con
las muertes maternas en México varian dependiendo del contexto. Las mujeres
gue residen en zonas marginadas presentan una mayor probabilidad de morir por
problemas relacionados con el embarazo o el parto. Oaxaca, Chiapas, Guerrero y
Nayarit suelen ubicarse de las cinco entidades con mayor mortalidad materna. Sin
embargo, por el volumen de nacimientos es el Estado de México la entidad donde
mas defunciones maternas ocurren: Guerrero (86), Chiapas (82), Veracruz (82),
Puebla (74), Oaxaca (70), Nayarit (18) y Durango (14) por 100,000 nacidos vivos.

Mientras que 76% de los partos en el pais son atendidos por personal médico,
sélo lo es 6% de los partos en los municipios de menor IDH, en ellos 80% son
auxiliados por enfermera o partera y 15% mas por una persona no especificada,
lo que implica la ayuda de un familiar o un parto auto asistido.

En suma, resulta necesario reforzar las politicas preventivas con relacion a las

curativas y las acciones por grupos familiares, marginados y de riesgo, en lugar
de las acciones individualizadas, hacia la promociéon de intervenciones costo-

27



efectivas como el auto cuidado de la salud, la anticipacion del riesgo y la
limitacién del dafio, con el fin de lograr niveles Optimos de bienestar y mayor
esperanza de vida con calidad y sin discapacidad.

En este marco, la atencién primaria de salud ha contribuido a paliar las multiples
necesidades observadas en el ambito nacional, pues a través del tiempo ha
mejorado la oferta de atencion de salud ampliando la cobertura bajo un caracter
costo-efectivo y de gran impacto poblacional, permitiendo incorporar la creacion
de nuevas formas de organizacion y gestion en salud, donde se inscribe el
Sistema de Proteccién Social en Salud para garantizar a la poblacién afiliada, los
beneficios de un conjunto cada vez mas amplio de servicios de salud a la persona
y la protecciébn de las familias mas vulnerables contra gastos catastréficos
asociados a padecimientos de tratamiento complejo y costoso.

De ahi que la promocion, prevencion y prestacion de servicios regulares de salud
a la poblacion en vulnerabilidad social, es una accién prioritaria para el Programa
Caravanas de la Salud que permitra fomentar la participacion y la
corresponsabilidad en el desarrollo humano. En especial se busca la proteccion a
los nifios, las madres, adultos mayores e indigenas, junto con sus familias.
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2.2. Avances 2000-2006

La proteccion social en salud se dificulta en ciertas regiones del pais, pues resulta
muy complicado y costoso el establecimiento de unidades de atencidn
permanentes para localidades muy pequefias, dispersas y sin acceso a vias de
comunicacion. Para atender las necesidades de salud de los habitantes de tales
localidades, la Secretaria de Salud, en coordinacion con los gobiernos estatales,
ha desarrollado en los dltimos 30 afios diversas estrategias y programas para
extender la cobertura de servicios esenciales de salud mediante equipos
itinerantes. Destacan entre tales experiencias, en orden cronologico las
siguientes:

Programa de Extensién de Cobertura (PEC)

Programa de Salud Rural (PSR)

Programa de Apoyo a los Servicios de Salud Para Poblacion Abierta (PASSPA)
Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC)

Componente de Salud de Progresa (hoy Oportunidades)

Se ha estimado que durante el periodo 2000-2006 aument6 la calidad de
cobertura efectiva de las intervenciones de los Paquetes de Salud, sobre todo en
cuatro intervenciones: atencion calificada de nacimientos, cuidado de neonatos
prematuros, infecciones respiratorias agudas en nifios e hipertension. Las
intervenciones con baja cobertura en 2000, como el tratamiento de la hipertension
arterial, las mamografias, las pruebas de deteccion de cancer cérvico-uterino, la
atencién por personal calificado del parto y el manejo de recién nacidos
prematuros han mostrado aumentos sustanciales.

Los mayores incrementos en la cobertura efectiva durante el periodo de la
reforma (2000-2005) se han observado en los estados mas pobres con los niveles
mas bajos de cobertura en 2000, tales como Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Puebla
y Veracruz. También se ha demostrado una disminucion de las desigualdades en
la cobertura efectiva entre 2000 y 2005 en diferentes niveles de ingreso.

2.2.1. Modelo de Atencion a la Salud para la Poblacion Abierta
(MASPA)

Debido a la creciente presion social por parte de la poblacién vulnerable de las
localidades sin acceso regular a servicios de salud, a mediados de los afios 80 las
autoridades de salud crearon el Modelo de Atencién a la Salud para la Poblacion
Abierta (MASPA)* (ver Figura ), buscando dar homogeneidad y orden a la
atencion de la poblacién méas pobre del pais.

El MASPA retoma la base estructural segmentada del modelo vertical, agregando
unidades moviles médicas y equipos de salud itinerantes para llevar a localidades
sin servicios de salud, acciones de promocion, prevencidén y prestacion de un
paquete basico de servicios de salud. Dicho modelo se sus-tent6é en la ampliacion
de la cobertura del primer nivel con la operacion de unidades médicas méviles y
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equipos de salud itinerantes que proporcionaban servicios de salud en localidades
de dificil acceso, y que por su grado de marginacién social imposibilitan la
construccion de centros de salud.

Figura 1.
Modelo de Atencion a la Salud para la Poblacion Abierta (MASPA).

Modelo vertical de
seguimiento

3° Nivel

2° Nivel de
atencion

Poblacion en extrema

1° Nivel de atencién MASPA pobreza

Este modelo introdujo la vinculacion horizontal entre los servicios de salud de las
unidades médicas y la poblacién objetivo; asimismo, dio origen a programas
como: el Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para la Poblacion Abierta
(PASSPA) 1991-1995 y al Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC) 1996-
2000.

El PAC inici6 en 1996 para ampliar la cobertura del primer nivel, atender a la
poblacién con nulo acceso a los servicios de salud y hacer frente a los retos en
materia de salud publica de la poblacién mas pobre del pais, en ese entonces 10
millones de mexicanos residentes de localidades rurales marginadas®®. En ese
afio se defini6 un paquete explicito de intervenciones en salud como
consecuencia de las renegociaciones de la deuda con el Banco Mundial después
de la crisis econémica de 1995, y la Secretaria de Salud decidi6 retomar el
proceso de descentralizacion de los servicios de salud a los estados que habia
iniciado en 1987, pero que habia sido detenido poco después por razones
politicas. Las nuevas transferencias condicionadas, asociadas a la entrega del
paquete de servicios basicos del PAC, proporcionaron a la Secretaria los
incentivos para fortalecer la rectoria en los servicios de salud estatales
descentralizados. Al cubrir 34 intervenciones de atencion médica en 13 categorias
diferentes de servicios a la comunidad y cuidado médico preventivo a la persona,
el PAC fue adoptado como el componente de salud de Progresa, el programa de
combate a la pobreza, hoy llamado Oportunidades, que cubre actualmente a cinco
millones de familias. EI PAC madur6 como un programa administrado
centralmente, pero en 2001 se hizo evidente que las 34 intervenciones cubiertas
proveian una proteccion insuficiente a su poblacion objetivo, crénicamente
desprotegida y predominantemente rural y pobre'*

Las unidades moéviles y equipos de salud itinerantes apoyados por las
jurisdicciones sanitarias y gobiernos municipales desarrollaron acciones de
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promocién de salud orientadas al individuo, la familia y la comunidad, se
vincularon pero no se integraron, porque no logré consolidarse el sistema de
referencia y contrarreferencia.

El MASPA se sustentd en la ampliacion fisica de la atencidén primaria, compuesta
por acciones de pro-mocion, prevencion y atencion médica de la persona, familia
y comunidad; sin embargo, descuidd lo cualitativo en la operacion y no pudo
incidir en el sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes.

Dentro de los aspectos importantes del MASPA, es que apunta a una integracion
horizontal del sistema de salud, pero faltdé resolver su operacionalizacién y el
sistema de referencia y contrarreferencia, entre otras cuestiones. Pues la
integracion horizontal tiene que romper con el esquema de articulacién que incide
en la segmentacion y en la fragmentacion de los servicios en diversos grados e
intensidad.

Su funcionamiento no modific6 el esquema de segmentacion, pues también
privilegié la atencibn médica individualizada, curativa, y no pudo abandonar el
esquema centralizado y vertical. Por tanto, no impacté mas alla del primer nivel de
atencion en forma asistencial, y dej6 fuera de su alcance al nivel hospitalario, asi
como a otras instituciones de salud.

2.2.2. Modelo Integrador de Atencidn a la Salud (MIDAS)

El Modelo Integrador de Atencion a la Salud parte de la estrategia de atencién
primaria de la salud e incluye como elementos fundamentales la coordinacion
interinstitucional e intersectorial, la atencién a la salud familiar, la participacion
activa de la comunidad y la interrelacion de los recursos institucionales y
comunitarios™.

Se propone mejorar la atencién de salud de la poblacion abierta a través de
estrategias de cobertura total, con servicios integrales, de calidad homogénea y
fortaleciendo las acciones a los grupos de mayor riesgo, con el objetivo de lograr
la 6ptima organizacion y funcionamiento de los Servicios Estatales de Salud para
asegurar a la poblacion la disponibilidad y acceso a servicios de salud de calidad,
con plena satisfaccion de los usuarios y de los prestadores de servicios™.

Tiene como marco de referencia una regionalizacion operativa conformada por
areas geodemograficas delimitadas por caracteristicas étnicas, -culturales,
econdmicas, politicas, sociales, ambientales y de desarrollo, con el fin de
planificar la prestacion de los servicios, hacer uso optimo de los recursos y poder
responder a las necesidades particulares de atencion a la salud de cada region,
este modelo se puede expresar de la siguiente forma:
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Figura 2.
Modelo Integrador de Atencidn a la Salud
(midas).

Modelo vertical de
seguimiento

30
Nivel
2° Nivel de MIDAS Poblacién
atencién en extrema

pobreza

1° Nivel de atencion

A diferencia del MASPA, el MIDAS plantea la integracion funcional de las redes
de servicios para lograr la integralidad de la atencién a poblacion abierta, propone
un sistema de interrelacién que permite complementar los servicios que prestan
las unidades, sin necesidad de aumentar la capacidad instalada ni los recursos
humanos existentes.

Lo anterior sobre la base de un sistema de referencia y contrarreferencia
propuesto como un procedimiento de enlace y coordinacion entre las unidades
médicas de los tres niveles de atencion. El objetivo principal es facilitar el envio de
pacientes de una unidad médica a otra de mayor complejidad o viceversa. Va mas
alla de los limites regionales y de los dmbitos institucionales, para garantizar el
acceso a los servicios de salud en beneficio del paciente referido.

El MIDAS impulsa un sistema de vigilancia epidemioldgica que brinda informacién
sobre la existencia de riesgos y dafios a la salud, asi como de factores
condicionantes y determinantes de los mismos para que las autoridades en los
Servicios Estatales de Salud puedan tomar, oportuna y adecuadamente, las
medidas de intervencion que correspondan.

Este modelo expresa la necesidad de cambio del sistema piramidal jerarquico por
redes horizontales integradas de servicios de salud, que se organizan a partir de
un centro de comunicacién y coordinacion representado por las instancias de
Atencion Primaria de Salud (APS).

Propone reemplazar la logica funcional piramidal segmentada por una forma
organizacional innovadora que busca la eficacia y eficiencia de la red horizontal
integrada. Para ello es necesaria la implementacion de transformaciones en los
procesos de trabajo que abarca tres componentes:

e La atencidn especifica por regiones de la morbimortalidad.

e La vinculacion, complementariedad y coordinacion de acciones
interinstitucionales e intersectoriales.
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e El mejoramiento de la prestacion de servicios de salud en las unidades
meédicas bajo criterios de calidad.

Figura 3.

cambio absoluto en la cobertura efectiva por entidad federativa, 2000-2006.
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En razon de lo anterior, las unidades médicas moéviles y equipos de salud
itinerantes del Programa Caravanas de la Salud se integran horizontal y
verticalmente, lo que ocurre de forma real o virtual, con el uso de recursos de
informatica y telecomunicaciones, estableciéndose alianzas estratégicas con
servicios esenciales que componen la REDESS, ademas de un nuevo modo de
gestion que administre la coordinacion institucional.

La anterior figura muestra que la cobertura efectiva de la REDESS tanto en el
ambito nacional como estatal de salud aumentd en el periodo 2000-2006, y que
los mayores incrementos se han observado en los estados més pobres con los
niveles mas bajos de cobertura en el afio 2000, tales como Chiapas, Oaxaca,
Guerrero, Puebla y Veracruz®’.
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Pese a tales esfuerzos, actualmente existen mas de 20,000 localidades en el
territorio nacional cuyos habitantes no tienen acceso a la REDESS. Tales
localidades se ubican generalmente en regiones marginadas, en condiciones de
aislamiento y bajo desarrollo humano.

La situacion actual (ver Figura 4) de los programas de atencion itinerante a la
poblacion de localidades marginadas y sin acceso a la capacidad instalada,
muestra una serie de problemas, carencias y areas de oportunidad que han
llevado a la actual administracion federal a proponer una nueva estrategia de
unificacion de criterios, reorganizacion de acciones y acercamiento de servicios
para esas localidades: el Programa Caravanas de la Salud.

Figura 4. Diagnostico situacional de los programas de atencion itinerante a
localidades marginadas y sin acceso a los servicios de salud
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En su etapa inicial en el 2007 el Programa conté con 654 Unidades Médicas
Moviles (UMM) distribuidas a lo largo del pais, en donde fueron unidades
dignificadas con recursos federales en 24 entidades federativas, es decir, se
mejoraron las condiciones fisicas y mecanica; y se dotaron en el 2007, de 188
UMM de diversa complejidad tecnolégica, de donde Tipo | son 63, Tipo Il son 116
y Tipo Ill son 9.

Es importante sefialar que esta infraestructura se ira incrementando de acuerdo
con las necesidades de ampliacion de cobertura y de fortalecimiento de la
capacidad resolutiva de la red de servicios de salud.

!® Secretaria de Salud. Programa Nacional de Salud 2001-2006, México 2001.
!® Secretaria de Salud. Programa de Accién: Modelo Integrado de Atencién a la Salud (MIDAS) Versién Preliminar, México,
D.F., p.5.

" Gakidou E, Lozano R, Gonzélez-Pier E, Abbott-Klafter J, Barofsky JT, Bryson-Cahn C, et. al. Evaluacién del impacto de
la reforma mexicana de salud 2001-2006: un informe inicial. Salud Mex 2007;49 supl 1:S99.
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2.3. Retos 2007-2012

Caravanas de la Salud contribuye a resolver las actuales limitaciones de
cobertura de servicios que aun prevalecen, ya que su objetivo principal es llevar
acciones de salud basicas a las personas que no cuentan con algun tipo de
atencion en salud.

En este sentido, los grandes retos que habran de enfrentarse para lograr el
cumplimiento de las metas estratégicas que se han planteado en el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012 son las siguientes:

e Que el Programa Caravanas de la Salud se posicione como la estrategia
nacional de atencién itinerante con sentido de equidad, respeto a la
diversidad intercultural y a los usos y costumbres de las comunidades
indigenas.

e Lograr en el mediano plazo alinear, organizar, integrar, unificar criterios y
reorganizar las acciones de acercamiento de servicios de salud hacia las
localidades que se ubican en zonas marginadas, en condiciones de
aislamiento y bajo indice de desarrollo humano, a través de unidades
meédicas maviles y equipos de salud itinerantes capacitados en la practica
médica efectiva y la medicina basada en evidencias, y que al cabo se
integren como un elemento mas de la Red de Servicios de Salud
(REDESS).

e Contribuir a disminuir la desigualdad social mediante la garantia del
ejercicio universal del derecho a los servicios de salud. En este contexto, el
término "universal" tiene dos significados: cubrir a todos y hacerlo sin
ningun tipo de discriminacion.

e Ofrecer servicios de salud: prevencion, promocion, control y atencién
médica y odontologica de calidad, aplicando tecnologia médica de
vanguardia a las comunidades y grupos vulnerables.

e Incorporar unidades médicas moviles que atiendan contingencias,
urgencias y desastres naturales para la atencion de la poblacién afectada,
en coordinacion con instituciones y dependencias de la administracion
publica federal, estatal, municipal y local.

e Que a través de unidades médicas moviles y equipos de salud itinerantes,
se integre la red nacional de servicios de atencion itinerante, se amplie la
cobertura de atencién y se logre el fortalecimiento de la capacidad
resolutiva, acercando mas y mejores servicios de salud a la poblacion.

e Coadyuvar en la disminuciéon de la mortalidad materna e infantil en los
municipios de menor IDH y en las localidades y los municipios de muy alta
y alta marginacién en las entidades federativas.

e Que se provean los servicios garantizados en el Catalogo Universal de
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Servicios Esenciales de Salud (CAUSES) con calidad, seguridad y
capacidad, y otros paquetes de servicios de salud orientados a la poblacion
objetivo, ya sea beneficiaria 0 no de algun programa federal: Seguro
Popular, Seguro Universal para una Nueva Generacion y Oportunidades.

Que el Programa Caravanas de la Salud opere en las 32 entidades
federativas y atienda a las familias de las localidades que hasta hoy han
carecido de acceso regular o fijo de servicios de salud.

Instrumentar el modelo operativo de Caravanas de la Salud de manera
prioritaria en los 125 municipios de menor Indice de Desarrollo Humano
(IDH) de las siete entidades federativas prioritarias: Chiapas, Durango,
Guerrero, Nayarit, Puebla, Oaxaca y Veracruz, y en los municipios y
localidades de muy alta y alta marginacion en las 25 entidades federativas
restantes.

Promover que la poblacién sin acceso a servicios de salud se afilie o
reafilie al Sistema de Proteccion Social en Salud: Seguro Popular y Seguro
Universal para una Nueva Generacion en las comunidades objetivo del
Programa Caravanas de la Salud.

Impulsar el uso de la telesalud en el Programa Caravanas de la Salud.

Contribuir a disminuir los problemas regionales como es la muerte por
picadura de alacran.

Consolidar una estructura organico-funcional a nivel federal, estatal,
jurisdiccional y local que garantice la continuidad y fortalecimiento de la
estrategia de atencion itinerante a nivel nacional.

Consolidar las modalidades y esquemas de financiamiento del Programa
Caravanas de la Salud, con base en la participacibn activa y
corresponsable del sector publico, privado y social en su fortalecimiento y
continuidad.

Que los recursos financieros, humanos y materiales se canalicen para

apoyar los procesos operativos y se transparente el uso eficiente y racional
de los recursos.
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3. Organizacion del Programa

3.1. Mision

“‘Acercar la oferta de la red de servicios de salud con criterios de calidad,
anticipacion, de manera integral y resolutiva, mediante equipos itinerantes de
salud a la poblacién que habita prioritariamente en las micro regiones de menor
indice de desarrollo humano y marginadas con alta dispersion, todos ellos
carentes de atencion médica oportuna debido a su ubicacion geografica,
dispersién y/o condiciones de acceso, en las cuales resulta muy complejo y en
algunos casos imposible, el establecimiento en el corto plazo de unidades
médicas fijas”

3.2. Visidn

“En México para el afio 2012 no existira ninguna persona o familia que carezca de
atencion médica bésica independientemente de su estatus socioeconémico,
laboral y su lugar de residencia; esta atencién sera otorgada por todas las
instituciones del sector salud ya sea a través de unidades fijas o de UMM, todas
ellas estaran acreditadas para asegurar la calidad y eficacia de los servicios que
prestan”.

3.3. Objetivos

General

Proporcionar servicios regulares de promocién, prevencién y atencién médica y
odontoldgica a la poblacion que habita en localidades geograficamente dispersas
y de dificil acceso, mediante equipos de salud itinerantes y UMM, que trabajan de
forma complementaria, auxiliados con otros medios de transporte de personal en
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salud y el apoyo de unidades médicas fijas ubicadas en las rutas de atencion
ambulatoria

Especificos

e Ampliar la cobertura de atencion a las comunidades sin acceso a servicios
de salud y fortalecer la capacidad resolutiva que garantice el acceso a una
atencion de salud de vanguardia tecnoldgica, aprovechando los medios y
recursos que ofrece la telesalud.

e Garantizar que la prestacion equitativa, oportuna y con calidad de los
servicios de salud se proporcione a través de un conjunto de recursos
humanos capacitados, con sensibilidad intercultural y respeto a la
diversidad.

e Promover la participacion social y comunitaria para el desarrollo de una
cultura de auto cuidado de la salud, basado en la promocion, prevencion,
control y atencion oportuna de enfermedades, que coadyuve a mejorar
estilos de vida en las personas, las familias y comunidades.

e Proporcionar atencion médica y odontologica con base en el CAUSES que
ofrece el SPSS y las acciones asociadas al Programa Oportunidades-
Salud.

e Fomentar la afiliacion de las familias objetivo del Programa, al SPSS y a los
nifos al Seguro Médico para una Nueva Generacion para coadyuvar a
alcanzar la cobertura universal.

3.4. Estrategias

Las estrategias en que se sustenta el Programa de Accion Especifico Caravanas
de la Salud 2007-2012, se refieren al tipo de acciones estratégicas a impulsar y a
coémo se lograra su instrumentacion operativa en los siete estados prioritarios y en
las 25 entidades federativas.

Es importante sefialar que las estrategias son desiguales, diferenciadas y acordes
a las necesidades especificas de cada entidad federativa, por lo que su disefio,
adaptacién, instrumentacion y operacion dependera de las necesidades
detectadas en los diagnosticos de salud de cada una de las rutas de las
Caravanas de la Salud, y en las prioridades que se definan en el seno de las
instancias de toma de decisiones a nivel federal, estatal, jurisdiccional, municipal y
local, con base en los recursos disponibles para su atencion en el corto y mediano
plazos.

En este sentido se proponen 13 estrategias, mismas que agrupan un conjunto de
lineas de accidn, que habran de orientar el proceso de planeaciéon, programacion,
presupuestacion, organizacion, capacitacion, comunicacion, instrumentacion,
operacion, seguimiento, informacién, control y evaluacién, entre los mas
representativos.

Asimismo, las lineas de accion podran combinarse con otras lineas de accion de
diferentes estrategias, en donde la prioridad constituye responder a las
necesidades de morbi-mortalidad de la poblacion objetivo del Programa de Accion
Especifico Caravanas de la Salud 2007-2012:
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ESTRATEGIAS Y LINEAS DE ACCION:

1. Ampliar la cobertura de los servicios de salud mediante la planeacion de
cada una de las rutas de Caravanas de la Salud, apoyada en equipos de
salud itinerantes y en unidades médicas moviles de diversa complejidad
tecnologica.

1.1

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

Elaborar y actualizar anualmente los diagnosticos de salud de los 125
municipios de menor indice de Desarrollo Humano y de los municipios y
localidades de muy alta y alta marginacion de las 32 entidades
federativas, a fin de identificar los riesgos y condiciones de salud de la
poblacion beneficiada del programa, que permitan adoptar estrategias de
atencion a la salud y necesidades de nuevas rutas de Caravanas de la
Salud y de unidades médicas moviles de diversa complejidad tecnoldgica.

Elaborar y actualizar en coordinacién con el Programa Oportunidades-
Salud el diagnéstico de estado fisico-mecanico, equipamiento y recursos
humanos de las unidades médicas mdviles.

Elaborar e integrar el programa anual de sustitucion de unidades médicas
moviles de acuerdo con las necesidades detectadas.

Promover la inclusibn en el Plan Maestro de Infraestructura, la
construccion, rehabilitacion y mantenimiento de casas de salud de medio
camino de Caravanas de la Salud.

Elaborar y actualizar con base en las Reglas de Operacion del Programa
Caravanas de la Salud vigentes y con las Coordinaciones Estatales del
Programa en las 32 entidades federativas la metodologia para la
planeacién anual de nuevas rutas de Caravanas de la Salud, los croquis y
mapas de cada una de las rutas definidas y autorizadas conjuntamente
con las areas de Planeacién Estatal y Jurisdiccién Sanitaria.

Elaborar, proponer, difundir, capacitar e instrumentar la metodologia para
el disefio y actualizacion de los mapas georeferenciados de las rutas de
Caravanas de la Salud, con base en la normatividad establecida en la
materia y softwares disponibles en el mercado nacional e internacional.

Programar oportunamente la capacitacion técnica-normativa del personal
responsable de la planeacién de las rutas de Caravanas de la Salud.

Analizar y validar anualmente con las Coordinaciones Estatales de
Caravanas de la Salud, las Direcciones Estatales de Planeacion y las
jurisdicciones Sanitarias, la planeacién de las nuevas rutas de las
Caravanas de la Salud para el aflo que corresponda; las unidades
médicas mdviles recibidas en el 2007, dignificadas y alineadas al
Programa Caravanas de la Salud 2007, asi como proponer las acciones
de mejora y registrar los cambios que se autoricen en las entidades
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federativas.

1.9. Definir en coordinacion con las instancias competentes, los mecanismos
y herramientas técnicas disponibles para la dictaminacion de nuevas
propuestas de rutas de Caravanas de la Salud que propongan las
entidades federativas.

1.10. Monitorear que las rutas de Caravanas de la Salud estén operando en las
32 entidades federativas, de acuerdo con las rutas autorizadas por la
DGPLADES, y aplicar las medidas preventivas y correctivas que
procedan.

1.11. Disefar, integrar, operar y actualizar periddica y sistematicamente el
subsistema de informacion para la planeacion y control de unidades
meédicas itinerantes, asi como compartir y difundir sus resultados.

1.12. Actualizar anualmente en la pagina web de Caravanas de la Salud el
atlas nacional de las rutas de Caravanas de la Salud autorizadas.

2. Establecer el marco normativo que regule la operacion del Programa
Caravanas de la Salud en las entidades federativas.

2.1. Coordinar anualmente, elaborar, actualizar, publicar, difundir y vigilar la
observancia y aplicacion de las Reglas de Operacion del Programa Caravanas
de la Salud.

2.2. Disefiar, actualizar e implantar el modelo de operacién de Caravanas de la
Salud.

2.3. Elaborar y publicar en coordinacién con las instancias normativas: Seguro
Popular, Seguro Universal para una Nueva Generacion, Oportunidades y
Caravanas de la Salud y otras, el Manual de Operacién del Programa
Caravanas de la Salud, y coordinar su difusion, capacitacion e instrumentacion
en las 32 entidades federativas.

2.4. Participar, actualizar y proponer acciones de mejora regulatoria a las
normas oficiales mexicanas y demas disposiciones relacionadas con el
Programa Caravanas de la Salud.

2.5. Coordinar y elaborar en coordinacion con los Servicios Estatales de Salud
los manuales de normas y procedimientos del Programa Caravanas de la Salud
y vigilar su instrumentacion operativa.

2.6. Proveer unidades moviles adecuadas a las necesidades especificas de
cada entidad federativa.

2.7. Elaboracion e instrumentar un manual de mantenimiento preventivo y
correctivo de las unidades moviles.
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2.8. Disenfar, elaborar, capacitar y actualizar anualmente el Programa Anual de
Trabajo de las 32 entidades federativas.

2.9. Elaborar, actualizar y difundir el manual de organizacibn y de
procedimientos de las Coordinaciones Estatales de Caravanas de la Salud.

2.10. Establecer un sistema de evaluacion técnica del personal directivo y
operativo del Programa Caravanas de la Salud, a fin de fortalecer las
competencias e induccion al puesto.

3. Fortalecer la capacidad resolutiva de las unidades médicas moviles, a
través de tecnologia y equipo médico innovador y de comunicaciones de
vanguardia nacional e internacional.

3.1. Integrar un grupo de expertos conformado por representantes de las
entidades federativas, en materia de especificaciones técnicas y de
equipamiento médico de unidades médicas maviles, en donde se propongan
innovaciones y desarrollos tecnoldgicos acordes con las condiciones, accesos
de los caminos en las entidades federativas y recursos disponibles, mismas
que deberadn de tomarse en cuenta en las licitaciones publicas nacionales e
internacionales que se celebren en coordinacion con las instancias
correspondientes en la materia.

3.2. Incorporar la telesalud a las unidades médicas mdviles de Caravanas de
la Salud.

3.3. Suscribir acuerdos y convenios de coordinacion, concertacion y
colaboracién con las instituciones y dependencias del Sistema Nacional de
Salud, a fin de incorporar las unidades médicas mdviles a las redes de
conectividad de telelesalud que existan en México.

3.4. Revisar, analizar y participar, en coordinacion con las instancias
normativas que correspondan, en la dictaminacion de los equipos médicos e
instrumental que se requiera para equipar las unidades médicas moviles,
derivado de la experiencia de la operaciébn y de los resultados de las
evaluaciones técnicas a la prestacion de servicios.

3.5. Participar en el desarrollo de los protocolos de intervencion para la
prestacion de servicios via telesalud, por tipo de unidad médica movil o cartera
de servicios de salud.

3.6. Ofrecer al personal de salud de las unidades médicas moviles que forman
parte de la red de telesalud itinerante, un programa permanente de
actualizacion clinica y médica basada en evidencia cientifica.

3.7. Dotar a las unidades médicas méviles de equipos de radiocomunicacion,
acorde a las necesidades de las entidades federativas, que permita la
comunicacién permanente y atencion expedita con los diferentes ambitos y
niveles de atencion.
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3.8. Promover la articulacion y coordinacion permanente de los Comités de
Salud existentes en cada entidad federativa, que permita potencializar su uso
y aprovechamiento.

3.9. Disefiar y operar un sistema de referencia y contrarreferencia con la red
de servicios de salud existente en cada entidad federativa y realizar el
seguimiento de casos.

4. Coadyuvar en la disminucion de la mortalidad materna e infantil, a través
de acciones coordinadas y concertadas con las areas de atencion médica y
de salud publica.

4.1. Participar y difundir entre el personal de salud el sistema de referencia y
contrarreferencia de mujeres embarazadas, parto y puerperio, y de nifias y
niios menores de 1 afio de edad.

4.2. Ofertar las estrategias y acciones especificas para la atenciéon de nifios
menores de 5 aflos contenidas en La Estrategia Nacional de Promocién y
Prevencion para una Mejor Salud y el Paquete Garantizado de Promocion y
Prevencion para una mejor Salud.

4.3. Ofertar las estrategias y acciones especificas para la atencion a mueres
embarazadas, parto y puerperio contenidas en La Estrategia Nacional de
Promocién y Prevencién para una Mejor Salud y el Paquete Garantizado de
Promocién y Prevencién para una mejor Salud.

4.4. Definir en coordinacion con los Servicios Estatales de Salud las acciones
para la identificacion, seguimiento de casos, control, canalizacién y atencion
de casos de mujeres embarazadas y recién nacidos en los municipios de
menor IDH y de muy alta y alta marginacion.

4.5. Otorgar prioridad de red de telesalud, en la atencion de casos de mujeres
embazadas, parto y puerperio, de nifias y nifios menores de 1 afo en los
municipios y localidades en donde hayan presentado antecedentes de muertes
maternas e infantiles.

4.6. Sensibilizar a la poblacion de las comunidades indigenas sobre la
importancia de la atencion oportuna de las mujeres embarazadas y de los
recién nacidos que eviten la mortalidad materna e infantil en sus municipios y
localidades.

4.7. Impulsar programas de radio comunicacion educativa en salud en espafiol
e idiomas indigenas predominantes, con temas sobre la prevenciéon de la
mortalidad materna e infantil.

4.8. Articular esfuerzos y recursos con otros programas de salud publica que
tengan los mismos fines y propésitos.

4.9. Promover la realizacion de estudios e investigaciones en los municipios y
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localidades de menor IDH y de muy alta y alta marginacion, en coordinacion
con universidades estatales, nacionales e internacionales, sobre temas que
aporten ideas innovadoras que puedan instrumentarse para la prevencion y
promocion de la salud de las mujeres, nifias y nifios en riesgo.

4.10. Promover la realizacion de jornadas médicas de atencion a la mujer
embarazada y de recién nacidos en los municipios y localidades de menor
IDH, asi como en los municipios de muy alta y alta marginacion.

Desarrollar y vincular las estrategias de atencién médica, odontoldgica,
prevencion, promocién, atencion y control de enfermedades de las
personas y familias beneficiaras del programa.

5.1. Ofrecer las intervenciones del Catalogo Universal de Servicios Esenciales
de Salud (CAUSES) con base en el tipo de unidad médica mavil.

5.2. Otorgar las intervenciones de la Estrategia de Prevencion y Promocion
para una Mejor Salud.

5.3. Participar en la actualizacion de los catalogos de intervenciones de salud,
con propuestas de intervenciones acorde con la morbilidad y mortalidad de los
municipios y localidades donde opera el programa.

5.4. Establecer -el personal de salud de Caravanas de la Salud- la
coordinacién permanente con el Programa Oportunidades-Salud para definir el
programa anual de trabajo, que contemple entre otras acciones el
otorgamiento a los beneficiarios del paguete garantizado de servicios de salud,
asi como la realizacion de los talleres comunitarios y registro de informacion,
otorgamiento de suplemento alimenticio y otras acciones del Programa
Oportunidades, con base en la normatividad establecida en las reglas de
operacion.

5.5. Entregar a las personas y familias las Cartillas Nacionales de Salud de
acuerdo con su género y edad, a fin de promover las acciones de salud a que
tienen derecho.

5.6. Participar en la difusion y aplicacién de las guias de préctica clinica que
formulen las areas normativas.

5.7. Definir los protocolos de intervencion clinica por tipo de servicios que
ofrecen las unidades médicas maoviles y someterlas a la consideracién de las
areas normativas.

5.8. Mantener actualizado el inventario nacional y estatal de unidades médicas
de referencia de pacientes y realizar su seguimiento.

5.9. Actualizar el sistema de informaciébn en salud en lo relativo a la
productividad de la atencion médica y de prevenciéon y promocion de la salud.
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6. Promover el respeto a la diversidad, usos y costumbres e

interculturalidad de las poblaciones beneficiarias del Programa
Caravanas de la Salud.

6.1. Propiciar que el personal de salud que participa en las unidades médicas
moviles conozca los usos y costumbres de las comunidades en donde prestan
los servicios de salud.

6.2. Establecer coordinacion con la Comisién Nacional para el Desarrollo de
los Pueblos Indigenas para el disefio y desarrollo de proyectos que fortalezcan
la operacion del programa en las comunidades y localidades donde opera el
Programa Caravanas de la Salud.

6.3. Identificar, integrar y actualizar anualmente el padrén de auxiliares de
salud comunitaria que participa en el Programa Caravanas de la Salud.

6.4. ldentificar, integrar y actualizar anualmente el padrén de parteras
tradicionales, hierberos y otros recursos comunitarios que participan en el
desarrollo de las acciones de salud.

6.5. Promover que los Coordinadores Estatales del Programa de cada entidad
federativa participen en las reuniones de capacitacion a auxiliares de salud.

Promover e impulsar estrategias de comunicacién educativa en salud
comunitaria, en espafol y en idiomas indigenas, que consoliden el
Programa Caravanas de la Salud entre la poblacion y generen actitudes y
aptitudes autogestivas y corresponsables en la salud de la poblacién.

7.1. Promover que los Servicios Estatales de Salud difundan temas diversos
relacionados con el Programa en espafiol y en lenguas indigenas.

7.2. Suscribir acuerdos de coordinacion con la Comisién Nacional para el
Desarrollo de los Pueblos Indigenas, con el fin de aprovechar la infraestructura
de radio indigena disponible para la difusién de spots de radio y produccion de
programas de radio Caravanas de la Salud.

7.3. Producir por lo menos cada dos afios un documental que exprese los
resultados e impactos alcanzados con el Programa Caravanas de la Salud.

7.4. Disefiar carpetas de comunicacion educativa comunitaria que contengan
guiones de radio, de perifoneo, materiales educativos, tripticos, carteles,
cuadernillos de orientacion para su impresion, reimpresion y distribucion a la
poblacién objetivo.

7.5. Elaborar y difundir guiones de teatro campesino para su instrumentacion
por parte del personal de salud y comunitario, tendiente a sensibilizar sobre los
temas de salud.

7.6. Disefiar, actualizar y operar una pagina web de Caravanas de la Salud.
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8. Organizar e integrar la base social del Programa Caravanas de la Salud
mediante la formacién de redes sociales comunitarias apoyadas en los
agentes y actores clave de las comunidades.

8.1. Promover la formacion de Comités Locales de Salud en las localidades
mayores de 100 habitantes de cada una de las rutas de las Caravanas de la
Salud.

8.2. Capacitar al personal comunitario en las funciones, obligaciones y
responsabilidades del Comité Local de Salud.

8.3. Designar en las localidades satélite de las Caravanas de la Salud a la
auxiliar de salud comunitaria que apoyara las acciones de salud, en ausencia
de la Caravana de la Salud.

8.4. Dotar a las auxiliares de salud comunitaria de un equipamiento médico
basico para apoyar sus labores de atencion a la salud, previa capacitacion
sobre el uso de los mismos.

8.5. Concertar con autoridades municipales u otras del @mbito local, a fin de
gue apoyen las acciones de salud y de Contraloria Social que se promuevan a
través de las Caravanas de la Salud.

8.6. EI Comité Local de Salud, a través de la auxiliar de salud comunitaria y del
promotor de salud, organizaran sesiones Yy talleres de autocuidado de la salud,
conforme a la normatividad establecida por los programas de salud que
operen en el area de influencia.

8.7. Difundir en los medios de comunicacién comunitario: altavoz, perifoneo,
cara-cara, volanteo y pinta de bardas, la programacion de visitas de las
Caravanas de la Salud a las comunidades y los servicios gratuitos que se
brindan.

8.8. Participar en las jornadas culturales de salud, teatro campesino y cine que
promuevan corresponsabilidad en el autocuidado de la salud.

8.9. Participar en foros, congresos y convenios para dar a conocer los
objetivos, alcances y resultados del Programa Caravanas de la Salud.

8.10. Concertar apoyos estatales y municipales para la difusién de material de
radio y television de Caravanas de la Salud en los medios de comunicacion a
su alcance.

9. Organizar reuniones nacionales y regionales que promuevan el
intercambio de experiencias y el desarrollo de competencias gerenciales,
técnicas y normativas del personal directivo y operativo del Programa
Caravanas de la Salud.
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9.1. Garantizar que las unidades médicas méviles de Caravanas de la Salud
estén acreditadas al 100%.

9.2. Dar seguimiento a los recursos entre los Regimenes Estatales de
Proteccion Social en Salud y los Servicios Estatales de Salud en materia de
prestacion y financiamiento de servicios de Caravanas de la Salud, de acuerdo
con las necesidades de cada entidad federativa, en apego a la normatividad
establecida.

9.3. Coadyuvar con el Sistema de Proteccion Social en Salud en el Disefio de
estrategias de difusion para la afiliacion y reafiliacion con la participacion del
personal de salud de las unidades médicas moviles.

9.4. Garantizar que las unidades médicas moviles en operacion cuenten con
personas adscritas al SPSS que permitan la captacion de recursos para
asegurar la continuidad de la operacion.

9.5. Informar a las instancias correspondientes sobre el uso y destino de los
recursos presupuestales asignados al programa.

10.0Organizar reuniones nacionales y regionales que promuevan el
intercambio de experiencias y el desarrollo de competencias gerenciales,
técnico y normativas del personal directivo y operativo del Programa
Caravanas de la Salud.

10.1. Programar anualmente la capacitacion permanente de las auxiliares
comunitarias o su equivalente sobre el cuadro basico de medicamentos, temas
de salud, material did4ctico, guias clinicas u otros temas de interés.

10.2. Disefar y operar en la pagina web de Caravanas de la Salud cursos de
autoinstruccion educativa en salud, avalados por Instituciones Educativas.

10.3. Disefar y operar anualmente el programa de capacitacion, actualizacion
y desarrollo de cursos-taller de educacion a distancia, semipresencial y
presencial, dirigido al personal directivo y operativo.

10.4. Impulsar un programa anual de capacitacion clinica, técnica y normativa
para el personal de salud de Caravanas de la Salud sobre las guias de
practica clinica, protocolos, analisis de casos, etc., a fin de actualizar los
conocimientos y mejorar la prestacion de servicios.

10.5. Coordinar y promover el desarrollo de foros de discusion sobre temas de
interés en salud que permitan el intercambio y la retroalimentacion técnica-
normativa y operativa.

10.6. Coordinar y desarrollar anualmente reuniones nacionales, regionales y
estatales de intercambio y en donde se fomente, promueva y desarrollen
temas de interés relacionados con el Programa Caravanas de la Salud.

10.7. Propiciar la participacion de las Coordinaciones Nacional y Estatales de
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Caravanas de la Salud en foros, congresos y convenios para difundir las
experiencias, resultados e impactos del Programa Caravanas de la Salud en
las entidades federativas.

10.8. Disenar, elaborar, editar y distribuir materiales educativos relacionados
con temas de salud itinerante, tanto en medios electrénicos como impresos,
gue apoyen las acciones de actualizacion y capacitacion.

10.9. Establecer convenios de coordinacion y concertacion con universidades,
institutos, organizaciones y otros para promover el intercambio y desarrollo de
actividades de capacitacion técnica, normativa y de competencias gerenciales.

10.10. Organizar anualmente reuniones regionales, estatales y nacionales de
capacitacion y actualizacion de la practica médica y de salud publica, con la
participacion de expertos nacionales e internacionales.

10.11. Evaluar los resultados de las actividades de capacitacion vy
actualizacion permanente del personal directivo y operativo, que contribuya a
mejorar la calidad de los servicios.

11.Disefiar, actualizar, analizar, sistematizar y operar el sistema de
informacion y evaluacion del desempefio del Programa de Caravanas de
Salud que apoye latoma de decisiones.

11.1. Definir e instrumentar en el sistema de informacién en salud los
indicadores en materia de prestacion del servicio realizados por del Programa
Caravanas de la Salud.

11.2. Elaborar reportes e informes perioddicos de resultados y productividad de
las rutas de Caravanas de la Salud que se encuentren operando en las 32
entidades federativas.

11.3. Integrar los informes gerenciales y de productividad por entidad
federativa para apoyar la toma de decisiones.

11.4. Realizar el seguimiento a los 7 indicadores del Programa Caravanas de
la Salud por entidad federativa.

11.5. Publicar en la pagina web de Caravanas de la Salud la informacion de
productividad y de resultados del programa de Caravanas de la Salud por
entidad federativa.

11.6. Disefar y establecer un sistema de supervision, asesoria Yy
acompafiamiento del programa Caravanas de la Salud, para su aplicacion en
las entidades federativas.

12.Promover y fomentar la coordinacién y concertacién sectorial,
intersectorial, interinstitucional y multidisciplinaria para fortalecer la
operacion, continuidad y alcances del Programa Caravanas de la Salud.
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12.1. Promover la participacion de las presidencias municipales en donde
opera el Programa Caravanas de la Salud, a fin de mejorar el estado de los
accesos y caminos a las localidades de areas de influencia.

12.2. Dar a conocer los avances y resultados alcanzados por el Programa
Caravanas de la Salud en el Gabinete Social y Comision Nacional de
Evaluacion del Desarrollo Social (CONEVAL)

3.5. Metas anuales 2008-2012

La cobertura geogréafica del Programa a partir del afio 2007 es progresiva y de
caracter nacional, y se habra de consolidar en el afio 2012 de manera simultanea
con el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS). Se cubrird con servicios de
Caravanas de la Salud a todas las localidades que por sus condiciones de
accesibilidad puedan considerarse como geograficamente dispersas y de dificil
acceso a la infraestructura institucional de salud.

En este sentido, a continuacion se presentan las metas contempladas por el
Programa:

1. Metas sectoriales 2007-2012

El Programa contribuye con acciones de prevencion y promocion, asi como de
atencion médica ambulatoria en las localidades objetivo con las siguientes metas

e Disminuir a la mitad la razon de mortalidad materna en los 100 municipios con
menor Indice de Desarrollo Humano (IDH).

e Disminuir 40% la mortalidad infantil en los 100 municipios con menor indice de
Desarrollo Humano (IDH)

2. Alcances del Programa

e A partir del 2007, todas las entidades federativas contaran con Caravanas de
la Salud.

e A partir del 2008, deberad de estar instrumentado el modelo operativo de
Caravanas de la Salud de manera prioritaria en los 125 municipios de menor
indice de Desarrollo Humano (IDH) de las siete entidades federativas
prioritarias: Chiapas, Durango, Guerrero, Nayarit, Puebla, Oaxaca y Veracruz,
y en los municipios y localidades de muy alta y alta marginacion en las 25
entidades federativas restantes.

e En el 2008 se publicaran y difundiran las Reglas de Operacion iniciales del
Programa Caravanas de la Salud. Se vigilara su observancia y cumplimiento y
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se haran en lo sucesivo las actualizaciones que procedan, en su caso.

A partir de 2010, se habran de llevar a cabo gestiones interinstitucionales para
financiar parte de la operacion del Programa Caravanas de la Salud entre los
Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud y los Servicios Estatales
de Salud.

A partir de 2008 se inicia la acreditacion de unidades médicas moviles que
sean adquiridas por la Federacion.

A partir de 2008, el 100% de las unidades médicas moéviles deberan ofrecer el
Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud a la poblacién, sea o no
beneficiaria del programa, en los municipios y localidades de cobertura de
éste.

A partir de 2008, se iniciara un programa permanente de capacitacion técnica-
normativa del personal gerencial de Caravanas de la Salud, de manera
presencial, semipresencial y a distancia.

Anualmente se revisaran y validaran las rutas de Caravanas de la Salud
existentes y de nuevas propuestas, con base en la metodologia definida para
tales efectos, hasta lograr la cobertura de servicios y el fortalecimiento de la
capacidad resolutiva, en funcibn de la disponibilidad de recursos
presupuestales.

A partir de 2008, se realizardn campafias de comunicacion educativa en salud
comunitaria en espafiol y en lenguas indigenas, que posicionen y fortalezcan
el programa entre la poblacion beneficiaria en las entidades federativas.

A partir del 2009 habré de establecerse un sitio web del Programa Caravanas
de la Salud en donde se disponga de toda la informacion de los procesos y
resultados.

Realizar a partir de 2008 reuniones nacionales y regionales con las
Coordinaciones Estatales del Programa para seguimiento a lo establecido en
las Reglas de Operacion vigentes y a los programas de trabajo.

Promover que los Coordinadores Estatales del Programa de cada entidad
federativa participen en las reuniones de capacitacion a auxiliares de salud.

Iniciar a partir de 2009 la alineacion de las diversas estrategias de atencion a
la salud itinerante al Programa Caravanas de la Salud, hasta lograr su
consolidacion en el 2012.

A partir de 2009 propiciar que en el 100% de las localidades subsede con mas
de 100 habitantes de las rutas de Caravanas de la Salud se cuente con un
Comité Local de Salud.

A partir de 2007 cumplir con las normatividad vigente en materia de
evaluaciones externas al Programa.
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e Coadyuvar en forma permanente a la afiliacion del Seguro Popular a través de
la difusion.

3.6. Indicadores

Los indicadores que se elaboraron con base en la metodologia del marco légico,
miden que las unidades médicas moviles en operacién estén equipadas y cuenten
con un equipo itinerante completo y capacitado; una plena identificacion de las
localidades programadas en las que se llevan a cabo acciones de prevencion y
promocioén de la salud; la entrega de un conjunto de acciones de atencion médica
ambulatoria para las familias y personas beneficiarias; el apoyo para la afiliacion
de las familias atendidas por el Programa en el Sistema de Proteccion Social en
Salud, o las ya incorporadas que reciban atencion en su localidad; todo esto en
unidades médicas moviles acreditadas para su operacion.

Los anteriores elementos constituyen la base del Programa que cuenta con una
valoracién sisteméatica para organizar la revision de sus componentes de disefio y

ejecucion, contribuyendo ampliamente al logro de los objetivos planteados.

CUADRO 3

INDICADORES DEL PROGRAMA CARAVANAS DE LA SALUD

Indicadores del Programa Caravanas de la Salud

Nombre Formula Periodicidad
1.1 Total de poblacién que
habita en comunidades ( Poblacién atendida por el programa / Total
aisladas y con alta de poblacién que habita en comunidades e Anual
marginacion que es atendida aisladas y con alta marginacién ) * 100
por el programa.
1.1.1 Porcentaje de
localidades atendidas ( Localidades atendidas / Localidades e Anual
respecto de las programadas para ser atendidas ) * 100
programadas.
1.1.1.1 Porcentaje de - . .
T > ( Actividades de promocion y prevencion
servicios de promocion y ; ) b
" . ambulatoria realizadas / Actividades de
prevencion ambulatorios i i . e Semestral
; promocion y prevencion ambulatoria
realizados con respecto a los M
programadas ) * 100
programados.
1.1.1.2 Porcentaje de servicios ( Actividades de atencion médica
de atencion médica ambulatoria realizadas / Actividades de « Semestral
ambulatoria realizados con atencion médica ambulatoria programadas )
respecto a los programados. *100
1.1.1.1.1 Porcentaje de ( Unidades médicas méviles en operacion y
Unidades médicas maviles en totalmente equipadas que cuentan con e Trimestral
operacion y totalmente equipo itinerante completo y capacitado /
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Indicadores del Programa Caravanas de la Salud

Nombre Formula Periodicidad
equipadas que cuentan con Total de unidades médicas mdviles
equipo itinerante completo y adquiridas ) * 100
capacitado.
1.1.1.2.1 Proporcién de . L
i L ( Total de acciones de conservacién y
acciones de conservacion y o .
> . mantenimiento realizadas / Total de .
mantenimiento preventivas : i e Trimestral
; acciones de conservacion y de
realizadas respecto de las L .
mantenimiento programadas ) * 100
programadas.
1.1.1.3.1 Porcentaje de ( Total de personal de salud disponible para
personal de salud disponible el programa que es capacitado de forma
para el programa que es especifica para la operacién del programa / e Trimestral

capacitado.

Total de personal de salud disponible para
el programa ) * 100
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4. Estrategia de Implantacion Operativa

4.1. Modelo Operativo

La implementacién del Programa se basa en un modelo operativo practico que
coadyuvara a alcanzar el objetivo tan evasivo de la cobertura universal de salud,
de manera que cada persona tenga igual oportunidad para ejercer su derecho a
una atencion médica preventiva y curativa de alta calidad.

En este sentido, el modelo operativo de Caravanas de la Salud atendera:

* A personas y familias que habiten en municipios catalogados como de menor
indice de desarrollo humano.

» A personas y familias que habiten en localidades con alto o muy alto grado de
marginacion.

» A personas y familias que habiten en localidades que no tengan unidades fijas
de atencién a la salud y que para poder acceder a ellas, tengan que
trasladarse un tiempo superior a una hora través de los medios de transporte
disponibles.

« A personas y familias que se encuentren en sitios donde por razones de
alguna contingencia haya un incremento en la demanda de servicios.

Se entiende como una ruta de Caravanas de la Salud al espacio geografico
delimitado que abarca uno o varios municipios con la categoria de menor IDH, o
municipios que agrupan a un conjunto de localidades marginadas, con alta
dispersién y dificil acceso geografico sin posibilidad permanente a recibir servicios
de salud en una region determinada, y que son atendidas por unidades médicas
moviles y equipos itinerantes del Programa de acuerdo a una programacion
mensual.
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Figura 5. Representacion grafica del
Modelo Operativo del Programa Caravanas de la Salud
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Para el establecimiento de rutas de Caravanas de la Salud, se deber& sujetar a
los siguientes requisitos:

Una ruta de una Caravana de la Salud estara conformada al menos entre 7'y
15 localidades 6 1,500 habitantes (los habitantes totales pueden ser de las
localidades subsede mas satélites).

Preferentemente una Unidad Médica Movil trabajara 20 dias por 10 de
descanso, conforme a la ruta mensual programada y de acuerdo con las
necesidades y prioridades estatales.

Cada localidad subsede dentro de una ruta debera ser visitada al menos
dos veces al mes por la Unidad Médica Mdvil de la Caravana de la Salud.

La permanencia de la Caravana de la Salud es por un dia en cada

localidad visitada, cumpliendo una jornada de trabajo completa de 8 horas,
a partir del momento en que llega a la localidad sede.
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Figura 6

MODELO OPERATIVO DE CARAVANAS DE LA SALUD

AMPLIACION DE COBERTURA: temporada SECAS y LLUVIAS

CARTERA DE SERVICIOS: 73 CAUSES Y ESTRATEGIA LINEA DE VIDA TIPO
1; 79 TIPO2Y 3 UMM
UNIDADES ARAVANA _

MEDICAS MEDICO DE

FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD RESOLUTIVA

POBLACION SIN ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

META: DISMINUIR LA MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL

e Se deberan identificar las casas de salud o las sedes de medio camino
para acortar tiempos de desplazamiento a las localidades mas alejadas en
donde podran concentrarse expedientes clinicos, medicamentos e insumos
para reabastecerse.

La operaciéon del Programa se realizard bajo una combinacion de
modalidades de extension de cobertura itinerante y ampliacion funcional de
la oferta de servicios de salud:

El Programa, esté focalizado en atender a su poblacion objetivo por medio
de tres vertientes, que son:

1. La primera, se refiere a la atencion prioritaria de personas y familias
gue habitan en el medio rural, en localidades marginadas y sin acceso actual
a servicios de salud y que ademas son considerados por Consejo Nacional
de Poblacién como parte de los 125 municipios de menor IDH de los siete
estados prioritarios: Chiapas, Durango, Guerrero, Nayarit, Oaxaca, Puebla y
Veracruz.

2. La segunda vertiente, considera atender a personas y familias que se
encuentran ubicadas en localidades de muy alta y alta marginacion, que no
necesariamente radiquen en municipios de menor IDH, pero que carezcan de
acceso regular a servicios de salud en todas las entidades federativas.

3. La tercera vertiente se refiere a la atencidén de personas y familias que
habitan en localidades que por sus condiciones de marginacion y de
accesibilidad puedan considerarse como geograficamente dispersas y de
dificil acceso a la infraestructura institucional de salud en todo el pais.

En resumen, se puede mencionar que los criterios basicos para la seleccion
de las localidades objetivo que pretenden ser atendidas por el Programa son:
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el bajo indice de Desarrollo Humano, el grado de marginacion y las
condiciones de accesibilidad y dispersion.

Validacion de Rutas

Los Servicios Estatales de Salud presentaran a la DGPLADES para su validacion,
las rutas de las Unidades Médicas Moviles por tipo. La DGPLADES analizara y
verificara que las rutas de las caravanas propuestas por los Servicios Estatales de
Salud cumplan con todos los criterios de inclusién antes de validarlas. En caso de
qgue las rutas presentadas por los Servicios Estatales de Salud no cumplan con
los criterios de inclusion, la DGPLADES notificara la negativa de validacion a los
Servicios Estatales de Salud y le dard un plazo de 15 dias habiles para que
corrija, modifique o elabore una nueva ruta para las UMM de la Caravana, de tal
forma que la nueva ruta cumpla con los criterios de inclusiébn que sefalan las
Reglas de Operacion y pueda ser validada por la DGPLADES.

4.2. Estructura y Niveles de Responsabilidad

4.2.1. Instancias normativas Secretaria de Salud

El Programa es una estrategia federal. En consecuencia, la rectoria es
responsabilidad de la Secretaria de Salud, quien conforme a las Reglas de
Operacion, determina la normatividad para su operacion, misma que debe ser
observada por las unidades administrativas de salud a nivel federal que
intervienen en el Programa y por los Servicios Estatales de Salud.

Subsecretaria de Integracién y Desarrollo del sector Salud

Es responsabilidad de la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector
Salud proponer al Secretario de Salud la politica nacional para elevar
continuamente la calidad de servicios de atencion médica y asistencia social y
establecer nuevos instrumentos para la innovacion y modernizacion de la
Secretaria y del Sistema Nacional de Salud, en coordinacién con las unidades
responsables de su ejecucion. Por ello, la Secretaria de Salud ejercera la rectoria
del Programa a través de la DGPLADES adscrita a esta Subsecretaria de
Integracion y Desarrollo del Sector Salud.

Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud (DGPLADES)

La rectoria se ejerce a través de la DGPLADES adscrita a la Subsecretaria de
Integracion y Desarrollo del Sector Salud. Para facilitar la coordinacion de las
acciones referidas y contar con una instancia de comunicaciéon permanente con
los actores centrales y estatales del Programa, se propuso la creacion de la

Coordinacion Nacional del Programa Caravanas de la Salud.

Entre las principales responsabilidades de esta area destacan las siguientes:
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Autorizar las rutas de las Unidades Médicas Moviles de Caravanas de la
Salud que le propongan las Coordinaciones Estatales de Caravanas de la
Salud, en base a las Reglas de Operacion del programa.

Normar y fijar las Reglas de Operacion del Programa Caravanas de la
Salud.

Participar y conducir reuniones técnicas y normativas sobre la aplicacion y
observancia de las reglas de operacion, planeacion operativa y evaluacion
del Programa Caravanas de la Salud.

Establecer con los Servicios Estatales de Salud, la prestacién de servicios
de salud a la persona y a la comunidad, a través de unidades médicas
moéviles y equipos de salud itinerantes en rutas de localidades sin acceso a
servicios de salud.

Establecer y colaborar con la Direccion General de Asuntos Juridicos los
mecanismos para la elaboracién y/o actualizacion de Acuerdos de
Coordinacion con los Servicios Estatales de Salud, en materia del
Programa Caravanas de la Salud.

Participar en coordinaciéon con los Servicios Estatales de Salud en el
ejercicio eficiente, racional y transparente de los recursos humanos,
financieros y materiales en la ejecucion del Programa Caravanas de la
Salud.

Conducir la vinculacion de las acciones de los programas Seguro Popular
de Salud y Seguro Médico para una Nueva Generacién con el Programa
Caravanas de la Salud, para coadyuvar en la afiliacion y/o reafiliacion, de
su poblacién beneficiaria al Sistema de Proteccion Social en Salud.

Proponer y conducir la alineaciéon y vinculacion de las acciones de los
programas Seguro Popular de Salud, Seguro Médico para una Nueva
Generacion, Oportunidades con el Programa Caravanas de la Salud, para
establecer, en su caso, acuerdos de coordinacion y complementariedad.

Determinar y proponer acciones de corresponsabilidad operativa y
financiera con los Servicios Estatales Salud para la sustentabilidad del
Programa Caravanas de la Salud.

Emitir y proponer al titular de la Direccion General de Planeaciéon y
Desarrollo en Salud el Programa de Accion Especifico Caravanas de la
Salud en consonancia con los objetivos y metas del Programa Sectorial de
Salud correspondiente.

Proponer al titular de la Direccién General de Planeacion y Desarrollo en
Salud la programacién anual del Programa Caravanas de la Salud de los
Servicios Estatales de Salud, con base en los acuerdos establecidos.
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e Conducir la coordinacion interinstitucional con base en las propuestas de
los Servicios Estatales de Salud para implementar la estrategia de
operacion, promocién y difusion del Programa Caravanas de la Salud en
las entidades federativas.

e Conducir la coordinacion interinstitucional para la aplicacion de criterios y
procedimientos de acreditacion de rutas y de nuevos modelos.

e Solicitar a la entidad federativa via los Servicios Estatales de Salud la
documentacion necesaria que permita dar fe de la aplicacion de los
recursos presupuestales transferidos para el Programa y la comprobacion
fiscal que sustente y fundamente la aplicacion de los recursos mediante la
emision del certificado de gasto de unidades médicas moviles del
Programa Caravanas de la Salud.

Unidades Administrativas Centrales

Para que el Programa opere de una manera agil y eficiente se requiere una
participacion activa y oportuna de diversas unidades administrativas y organos
desconcentrados de la SECRETARIA, conforme a las atribuciones que tienen
establecidas en las disposiciones juridicas aplicables.

Estas unidades administrativas intervienen directamente en las siguientes
actividades del Programa: el disefio, normativa, operacién, supervision o
evaluacion del Programa, asi como la asesoria técnica a las entidades
federativas. Por ello es indispensable para la operacion y funcionamiento del
Programa establecer una coordinacion permanente entre la DGPLADES con el
resto de las areas sustantivas centrales a nivel federal.

Asimismo, la DGPLADES establecera los mecanismos de coordinacion con las
areas dependientes de la Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud
para la ejecucién de las acciones de diversos Programas dependientes de esa
area mayor.

4.2.2. Instancias Ejecutoras
Servicios Estatales de Salud

La corresponsabilidad se concreta a través de la participacion de los Servicios
Estatales de Salud como Organos responsables de los programas de salud en los
estados mediante la suscripcion de instrumentos consensuales respectivos. Su
participacion es fundamental para la operacion y control del programa, asi como para
la constitucion de la plataforma social, mediante la participacion de las redes sociales
gue apoyan la implementacion.

Los Servicios Estatales de Salud aportaran los recursos humanos, financieros,
materiales y de infraestructura estatales derivados de los programas de atencién
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itinerante de salud existentes con el fin de que sean alineados al modelo
operativo del Programa.

La Secretaria de Salud, conjuntamente con los Servicios Estatales de Salud, vigilaran
que no se dupliguen los apoyos del Programa con otros programas federales
equivalentes, hasta en tanto no se consolide el proceso de alineacion.

Para llegar en el 2009 a la alineacion total de todos los programas similares al
Programa, se establece la coordinacion con el Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades en el componente de salud y con los Servicios Estatales de Salud
para la revision y alineacion de otras estrategias de atencion itinerante, a fin de
sumar esfuerzos y evitar duplicidades en la atencion de la poblacion objetivo de
este Programa.

Las principales responsabilidades de los actores estatales son:

e Administracion y ejercicio de los recursos presupuestarios federales
transferidos para la operacion de las UMM del Programa.

e Efectuar las ministraciones oportunamente para la ejecuciéon del Programa,
la vigilancia, el control de los recursos y recabar la documentacion
comprobatoria de las erogaciones efectuadas en la operacion del
Programa.

e La coordinacion del Programa en su ambito territorial y administrativo

e La identificacion y seleccion de las localidades donde habita la poblacién
objetivo del Programa.

e La planeacion, disefio, instrumentacion, logistica y calendarizacion de las
rutas que recorreran las UMM del Programa.

e La contratacion de recursos humanos de las UMM del Programa, financiadas
por el Gobierno Federal bajo los criterios establecidos y los perfiles
determinados para cada uno de los puestos del Programa, tanto operativos
como gerenciales.

e La supervision operativa y seguimiento a las acciones operativas internas
para el funcionamiento del Programa.

e La capacitacion y difusiéon del Programa, asi como replicar la camparfa de
comunicacién educativa del Programa, difundiendo los materiales
impresos, de radio y television que se autoricen, utilizando los medios de
comunicacion a su alcance.

e La coordinacion con otras dependencias del gobierno no estatal.

e Adquisicion y dotacién de insumos y medicamentos para las UMM.
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e El proporcionar todos los apoyos y facilidades para el mejor desempefio del
Programa en la entidad federativa.

e La identificacion de otras fuentes de financiamiento para lograr la
sustentabilidad financiera del Programa.

e La corresponsabilidad en la aportacion de los recursos humanos,
financieros, materiales y de infraestructura estatales derivados de los
programas de atencion itinerante de salud existentes con el fin de que sean
alineados al modelo operativo del Programa.

Por otra parte, las entidades federativas a través de la Secretaria de Finanzas
Estatal y de los Servicios Estatales de Salud seran los responsables de la
administracion y el ejercicio de los recursos presupuestarios federales que se
transfieran para la operacion del Programa. Dichos recursos no podran ser
utilizados para otros fines sino de acuerdo a lo establecido en los instrumentos
consensuales que se celebren y seran responsables de efectuar las
ministraciones oportunamente para la ejecucion del Programa, recabar la
documentacion comprobatoria de las erogaciones, realizar los registros
correspondientes en la contabilidad conforme sean devengados y ejercidos los
recursos.

Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud (REPSS)

e Definir la estrategia estatal de difusion del Seguro Popular y del Seguro Médico
para una Nueva Generacion en las localidades objetivo del programa.

e Revisar y validar cada una de las rutas de Caravanas de la Salud.

e Establecer mecanismos para la difusion, afiliacion y/o reafiliacion de
familias al SPSS.

e Suscribir acuerdos de gestidon con los Servicios Estatales de Salud en
materia de Caravanas de la Salud.

e Financiar a los Servicios Estatales de Salud por la prestacion de servicios a
la poblacién atendida por el Programa Caravanas de la Salud.

e Actualizar, capacitar y difundir las intervenciones del Catalogo Universal de
Servicios Esenciales de Salud (CAUSES) entre el personal de Caravanas
de la Salud.

Coordinacion Estatal de Caravanas de la Salud

Para la coordinacion y ejecucion de todas las etapas del proceso administrativo:
planeacion, programacion, presupuestacion y evaluacion del Programa en cada
entidad federativa, se contara con un Coordinador Estatal.

El Coordinador Estatal del Programa sera propuesto por el titular de los Servicios
Estatales de Salud de cada entidad federativa y validado por la DGPLADES. Su
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linea de autoridad jerarquica en primera instancia es la SECRETARIA a través de
la DGPLADES y de manera operativa funcional es el Secretario de Salud Estatal.

El Coordinador Estatal reportaréa a la DGPLADES los avances del Programa en
todas sus etapas del proceso administrativo de manera quincenal, mensual,
trimestral, semestral y anual, asi como otros informes o reportes que establezca
de manera extraordinaria para evaluar y dar seguimiento a la operacion del
Programa.

Entre las principales funciones destacan las siguientes:

e Participar en la planeacién, programacion, presupuestacion y seguimiento
del Programa con base en los lineamientos normativos establecidos en las
Reglas de Operacion y los determinados por la DGPLADES.

e Elaborar el Programa Anual de Trabajo del Programa Caravanas de la
Salud y someterlo a la autorizacion del Secretario de Salud Estatal y de la
DGPLADES.

e Promover y coordinar la organizacion, control y supervision del Programa,
en el &mbito estatal y jurisdiccional con base en la normatividad establecida
por la DGPLADES vy los programas federales.

e Coordinar, dirigir y apoyar la operacion y aplicacion del marco normativo
del Programa en los niveles jurisdiccional y operativo.

e Realizar visitas de asesoria, supervision, seguimiento y control de nivel
operativo.

e Coordinar y fomentar la capacitacion y actualizacion del personal de salud,
incluyendo el personal comunitario.

e Organizar y conducir las réplicas, conjuntamente con el jefe estatal de
ensefianza, del Curso-Taller del Programa de Capacitacion para el personal
operativo y gerencial.

e Coordinar las actividades de competencia estatal y jurisdiccional.

e Promover la actualizacion y validacion de la micro-regionalizacién ante
autoridades estatales y nacionales.

e Revisar y validar las rutas definidas para las Unidades Médicas Moviles con el
REPSS.

e Dar seguimiento al ejercicio de los recursos asignados para la operacion del
Programa.

e Vigilar que se lleven a cabo puntualmente las acciones de conservacion y
mantenimiento de las UMM del Programa.

62



Vigilar que el recurso humano del Programa cumpla con los objetivos por
los cuales fueron contratados.

Coordinar las acciones de vinculacion con los titulares de las areas de los
Servicios Estatales de Salud para asegurar la operacion efectiva del
Programa.

Colaborar de manera directa en las acciones de acreditacion de unidades
meédicas moviles del Programa.

Todas aquellas que sean requeridas por la DGPLADES para el
cumplimiento del objeto del Programa, acordes a lo establecido en el
contrato respectivo.

El Coordinador Estatal del Programa sera el responsable del resguardo y
custodia de las UMM, de los equipos médicos y tecnoldgicos del Programa
y de todos los bienes inherentes a la operacion del Programa que hayan
sido financiados con recursos de la SECRETARIA.

Coordinacion Estatal del Programa Oportunidades-Salud

Revisar y validar las rutas definidas y nuevas para las Unidades Médicas
Méviles con el REPSS y el Programa Caravanas de la Salud.

Organizar las reuniones y brindar la capacitacion técnica-normativa y
operativa sobre el programa Oportunidades-Salud dirigidas al personal de
salud de las Unidades Médicas Mdviles.

Participar conjuntamente con el Programa Caravanas de la Salud en la
elaboracion y actualizacion del diagnostico nacional y estatal de
infraestructura mavil.

Realizar visitas de asesoria, supervision, seguimiento y control a las rutas
de las Unidades Médicas Moviles que operan en la oferta de servicios del
programa Oportunidades-Salud.

Jurisdiccion Sanitaria

Promover la coordinacion municipal y colaboracion comunitaria para la
gestion de apoyos para la operacion de los equipos de salud itinerantes,
asi como de las Unidades Médicas Moviles de Caravanas de la Salud.

Vigilar el uso eficiente y racional de los recursos humanos, materiales y
financieros destinados a la ejecucion de las acciones del Programa.

Vigilar el cumplimiento de la programacion mensual de las rutas, asi como de
la productividad establecida para cada una de ellas.
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e Participar en la planeacion e instrumentacion de las rutas de las Unidades
Médicas Moviles.

e Implementar mecanismos de coordinacion que surjan de manera fortuita o
extraordinaria durante la operacion.

e Vigilar la conformacion y correcto funcionamiento de los comités locales de
salud, de las auxiliares de salud y parteras comunitarias.

Comité Local de Salud

Los comités locales de salud son la base social e instancia de concertacion en la
localidad para la gestion de apoyos logisticos y operacion del Programa. Es prioritaria
la incorporacion de la participacion comunitaria y vinculacion de los comités locales
de salud en las tareas que desarrollan los equipos de salud itinerantes y el personal
de salud de las unidades médicas méviles, con pleno respeto a la cultura y los usos y
costumbres de las localidades.

El Comité estara constituido por un presidente, un secretario, un tesorero y una vocal
y se designara en asamblea por la comunidad.

La actuacion de los Comités Locales de Salud permitira efectuar el monitoreo y
supervision integral in situ que implica la observacion permanente y continua de las
acciones de los equipos de salud itinerantes de las UMM del Programa hacia los
individuos y familias de las comunidades atendidas. Entre las principales labores del
Comité Local de Salud se encuentran:

e Desarrollar funciones de Contraloria Social.

e Coadyuvar en la planeacion y programacion de acciones de salud
comunitaria.

e Participar en la elaboracién y validacion de la productividad de
las acciones desarrolladas por los equipos de salud itinerantes.

e Proponer al auxiliar de salud comunitario conforme a los criterios
propios de dicho comité.

e Convocar a la poblacion durante las visitas de las Caravanas de la
Salud a las localidades.

e Participar en la referencia de los pacientes que requieran atencion a
las unidades de salud.

e Detectar riesgos de salud.

e Participar y levantar censos de mujeres embarazadas, nifias y nifios recién
nacidos y menores de 1 afio y registro de actividades.
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e Atender problemas bésicos de salud en los periodos de ausencia de la
caravana.

4.3. Etapas para la instrumentacion

Las etapas de la instrumentacion del Programa Caravanas de la Salud se basan
en la combinacién de las modalidades de extension de cobertura itinerante y
ampliacion funcional de la oferta de servicios de salud.

En este sentido las etapas son:

Fase 1. Organizacion e integracion funcional

Los Servicios Estatales de Salud requieren para la coordinacion e instrumentacion
operativa del Programa Caravanas de la Salud, la conformacién de equipos de trabajo
técnico-normativos que emitan y faciliten la operacién, y estén encaminados al logro
de los objetivos y metas del Programa.

En este sentido, las designaciones del Coordinador de Caravanas de la Salud y de los
Supervisores constituyen piezas estratégicas para una adecuada planeacion,
programacion, presupuestacion, operacion, seguimiento, control y evaluacion de los
procesos técnico-normativos y meédicos.

Fase 2. Diagndstico Estatal de Salud

Es necesario identificar los municipios y localidades sin acceso a servicios de salud y
carentes de cobertura de atencion por unidades médicas moviles y fijas existentes en
las entidades federativas, a fin de identificar las necesidades de prestacién de
servicios de salud.

La identificacion de la morbilidad y mortalidad permite conocer los riesgos y
determinantes que afectan la salud de las personas, familias y comunidades, en el
area de influencia del programa.

La actualizacion anual de este instrumento permitira identificar el estado fisico-
mecanico, condiciones del equipamiento y los recursos humanos disponibles en cada
una de las rutas de las Caravanas de la Salud.

Fase 3. Alineacién, adquisicion y equipamiento de unidades
médicas moviles

La alineacion de las unidades médicas méviles existentes al Programa Caravanas
de la Salud, implica la conjuncion de recursos humanos: comunitarios e
institucionales;  recursos materiales: vehiculos, equipamiento médico,
telecomunicaciones, insumos y medicamentos, dirigidos a acercar la REDESS a
la poblacion objetivo del Programa.
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Significa también la alineacion de las acciones de fortalecimiento realizadas y en
proceso para consolidar redes; la dignificacion de unidades moéviles en sus
condiciones fisicas y motoras; la contratacion de personal de salud de manera
temporal, la reorganizacion de las rutas de los equipos de salud itinerantes y
unidades médicas moviles antiguas, conforme el establecimiento de la planeacion
de las nuevas para la atencion a personas y familias de las localidades sin acceso
a servicios regulares de salud; el redisefio de la logistica de suministros y el
establecimiento estratégico de casas de salud equipadas como sedes de medio
camino; y la adquisicion de unidades médicas moviles con la tipologia de acuerdo
con las necesidades detectadas en los diagndsticos de salud de las 32 entidades
federativas.

Fase 4. Contratacion de recursos humanos y capacitacion
técnica-normativa

La Secretaria de Salud Federal financiara la plantilla operativa y gerencial del
Programa a través de los subsidios transferidos a las entidades federativas. En el
caso de los Coordinadores Estatales del programa se realizara bajo un tabulador
de sueldos propuesto y consensuado entre la Secretaria de Salud a través de la
DGPLADES y los Servicios Estatales de Salud.

El objetivo de este tabulador consensuado para el Programa es que los salarios
que percibiran los re-cursos humanos no se contrapongan a los salarios
existentes para personal con plazas homogéneas a similares en los Servicios
Estatales de Salud. Para el personal operativo, la Secretaria de Salud
establecera los tabuladores salariales de aplicacién nacional y los mecanismos
de contratacion.

Mecanismo de Seleccion y Evaluacion del Personal Gerencial del
Programa

Los candidatos para ocupar el puesto de Coordinador Estatal y Supervisores del
programa seran propuestos en el mes de enero por los Secretarios de Salud
Estatales a la DGPLADES. La DGPLADES realizara una evaluacion de los
candidatos a través de un organismo evaluador externo para validar su
nombramiento o su recontratacion segun sea el caso, bajo criterios previamente
establecidos y entregados por esta Direccion General a dicho organismo.

La DGPLADES notificara los resultados de la evaluacion al Secretario de Salud
del Estado para proceder a validar el nombramiento del candidato en caso de
que el resultado de la evaluacion haya sido favorable, o bien en caso de que la
evaluacién haya sido negativa, solicitara la DGPLADES al Secretario de Salud
del Estatal una nueva propuesta de candidato o candidatos a ocupar el cargo.

La contratacion del personal gerencial operativo se realizara bajo los criterios

establecidos y los perfiles determinados por cada uno de los puestos del
Programa descritos en las presentes reglas de operacion del programa.
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La seleccion de personal de salud para las unidades médicas moviles se
sustenta en los perfiles de puestos y funciones definidos en las Reglas de
Operacion, y cuya contratacion es responsabilidad en su mayoria de los
Servicios Estatales de Salud, con base en la plantilla de personal de salud
requerido por tipo de Unidad Médica Movil.

La instrumentacion del modelo operativo y de la oferta de la cartera de servicios
requiere de personal sensibilizado y capacitado; en este sentido, la capacitacion
se orienta a desarrollar con diferentes niveles de dominio competencias
gerenciales y profesionales en el personal directivo y operativo del programa.

Capacitacion

La capacitacion se sustenta en el perfil y nivel de competencia del personal de
salud participante, del numero y tipo de intervenciones en que participara
contemplando el fortalecimiento de conocimiento y actitudes para una atencion a
la salud efectiva y segura, con una visién interpersonal e intercultural acorde con
la idiosincrasia de la poblacion beneficiaria.

El Programa Anual de Capacitacién estara planeado a nivel central por la
DGPLADES con base en las prioridades de salud, panorama epidemioldgico y
necesidades o temas de capacitacion del personal operativo de las UMM del
programa.

La capacitacion se complementa con Boletines de Préactica Médica Efectiva
(BPME), y la utilizacion del Manual de promocion y prevencion de la salud
durante la linea de vida, en las actividades seleccionadas de la cartera de
servicios.

La organizacién y conduccion de las réplicas de los cursos de capacitacion de
Caravanas de la Salud es responsabilidad del Jefe Estatal de Ensefianza, en
coordinacién con el Coordinador Estatal de Caravanas de la Salud.

Fase 5. Planeacion de las rutas de las Caravanas de la Salud

La definicion e identificacion de rutas de Caravanas de la Salud esta dada en funcion
del numero de unidades médicas moviles que cada entidad federativa reciba. En una
primera etapa, en este proceso debera de participar el personal operativo de las
jurisdicciones sanitarias y de salud que opera las Caravanas de la Salud; en una
segunda etapa, deberda de validarse en coordinacion con las Direcciones de
Planeacion y de Servicios de Salud; y en una tercera etapa, las propuestas deberan
someterse a la consideracion de la Coordinacion Nacional de Caravanas de la Salud
para su revision, analisis, validacion y autorizacion de nuevas rutas o realineacion de
otras existentes.

La planeacion de cada ruta de las Caravanas de la Salud se realizara en funcion de la
metodologia para la planeacion de rutas de Caravanas de la Salud. Este proceso se
realizard una vez al afo y las decisiones que se determinen permitiran definir el
universo de unidades médicas moviles que se requieren, ya sea para ampliar la
cobertura o para fortalecer la capacidad resolutiva a nivel local.
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Fase 6. Acreditacion de unidades médicas moviles

Toda unidad médica movil para la prestacion de servicios del Seguro Popular y
del Seguro Médico para una Nueva Generacion, conforme a la Cartera de
Servicios definida, debera de cumplir con los requisitos de acreditacion que marca
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccién Social en
Salud, para estar en condiciones de ofertar los servicios respectivos.

Las unidades médicas moviles seran auditadas conforme a las cédulas
correspondientes a cada tipo.

Fase 7. Afiliacion o re-afiliacion de familias al SPSS

La afiliacion coadyuvara a lograr la sustentabilidad de los servicios y la atencién
médica de calidad, en tanto permitird que familias que no cuenten con recursos
econdmicos puedan recibir de forma permanente dichos servicios de salud.

Se tiene presente que la facultad de promover e incorporar beneficiarios al
Sistema corresponde a los gobiernos de los Estados y del Distrito Federal, a
través de los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud (REPSS).

Por lo anterior, las Unidades Médicas Mdéviles apoyardn las actividades
relativas a la promocién y difusion de la afiliacion al SPSS, siempre y cuando
dichas actividades se realicen de manera coordinada con los REPSS.
Asimismo, se gestionara que a los residentes de las localidades atendidas por
el Programa se les asigne como unidad de salud de primer contacto a la misma
UMM, accion que se reflejara en la Pdliza de Afiliacion del Seguro Popular.

Debe considerarse que la afiliacion al SPSS es voluntaria, por lo que, en su caso,
también se proporcionaran los beneficios del Programa a los no afiliados al Sistema.

Para aquellas familias afiliadas al SPSS es suficiente con su acreditacion para
acceder a los servicios de las Caravanas de la Salud, sin realizar ninglin gasto por
concepto de pago de cuota de recuperacién®. Lo anterior en beneficio de la
poblaciébn que no tiene acceso a servicios médicos debido a la falta de
infraestructura de salud en sus localidades.

Asimismo, la CNPSS promovera la afiliacion de localidades atendidas por el
Programa, incluyendo una meta anual especifica para cada una de las
entidades federativas que participen en el Programa. El SPSS no otorga
apoyos o subsidios directos a los beneficiarios, la CNPSS transfiere recursos
por concepto de cuota social y aportacion solidaria federal en funcion del
namero de familias que se encuentran afiliadas al Sistema en cada entidad
federativa.

 Frenk J, Gonzalez-Pier E, Gémez-Dantés O, Lezana MA, Kn-aul FM. Reforma integral para mejorar el desempefio del
sistema de salud en México. Salud Publica Mex 2007;49 supl 1:S26.
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Fase 8. Integracion de la Cartera de Servicios: Operacion

Las principales ventajas de este modelo de atencion basado en una Cartera de
Servicios son las siguientes:

e Responden a las necesidades basicas de salud de la poblacion.

Agrupan actividades que inciden en un mismo grupo etario.

e Facilita la operatividad de la atencién integral.

e Cumple con la atencion ambulatoria de la salud.

e Considera factores del medio ambiente que inciden en la salud.
e Permite eficiencia de las intervenciones.

e Aplica criterios de focalizacion de las acciones.

e Favorece la toma de decisiones a nivel local y el
empoderamiento de la comunidad.

e Favorece la equidad.

e Los usuarios reciben un conjunto de acciones por compartir riesgos del
grupo etario, ademas de la atencién médica del motivo de demanda.

Promocidn, prevencion de la salud y participacion comunitaria

Este componente se relaciona de forma directa con la Estrategia Nacional de
Promocién y Prevencion para una Mejor Salud. La puesta en marcha de este
componente contribuira a disminuir el impacto de las enfermedades y las lesiones
en individuos, familias y comunidades mediante intervenciones especificas
dirigidas a las personas, que se combinard con intervenciones dirigidas a la
construccion de entornos favorables a la salud.

Cada intervencion esta articulada por cinco procesos que garantizan la
integralidad en las acciones:

Promocion de la salud

Nutricién

Prevencion y control de enfermedades
Deteccién de enfermedades

Salud reproductiva

T> T> T T To
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Atencién médica para la poblacién

La poblacion beneficiada recibira una cartera de servicios que garantiza una
atencion integral, definida como el conjunto de acciones de atencién médica y de
salud publica dirigidas al individuo y las familias para promover, conservar o
restablecer la salud, basadas en el enfoque de riesgo y otorgadas mediante un
trato digno, cordial y humano de persona a persona.

En el marco del SPSS, el programa alinea la atencion médica que proporcionara a
la poblacion objetivo al CAUSES, que comprende un paquete bésico de servicios,
similar al que otorgan las unidades de primer nivel de atencion de la Secretaria de
Salud, incluyendo 74 intervenciones en atencion médica ambulatoria (anexo 5); y
20 intervenciones preventivas (vacunacién) que se incluyen en las acciones de
prevencion y promocion.

4.4. Acciones de mejora de la gestion publica

El Programa Sectorial de Salud 2007-2012 establece como una necesidad
mejorar la actividad administrativa interna, eliminando burocracias afejas y
fortaleciendo la atencion del publico usuario de servicios, por lo que deberan
fortalecerse y optimizarse los sistemas de captura, registro y difusion de la
informacion que generan las actividades del Programa. Si bien es cierto que se
han definido compromisos claros para abordar la probleméatica de salud de las
poblaciones vulnerables, también es cierto que para ello se necesitan definir e
instrumentar politicas especificas que propicien la mejora de los procesos Yy
tiendan a la reduccién de costos de operacion, al incremento de la productividad y
a la mejora de la calidad en la prestacion de los servicios.

El Programa Caravanas de la Salud 2007-2012 se plantea lograr los siguientes
compromisos de gestion publica:

e Actuacion transparente con base en resultados, coordinando esfuerzos con
otras dependencias y entidades de la administracion publica federal, estatal
y local, que se veran vinculados con los presupuestos de egresos de la
Federacion que se aprueban afio con afio.

e Actualizar peridédicamente el control interno para contar con procesos
uniformes para actividades homogéneas, asi como vincular actividades que
permitan un adecuado uso de los recursos y su readecuacion, la
modificacion de los procesos, la eliminacibn de duplicidades y el
incremento en la productividad, con la participacion de todo el personal
adscrito al Programa.

e Mejorar la actividad administrativa interna, eliminando procesos inutiles y
fortaleciendo la atencion en las areas de contacto con la poblacion usuaria.

e Intercambio de experiencias entre las entidades federativas para
enriguecer el programa y su operatividad.
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Sistematizacion y difusion de experiencias exitosas y de impacto social.

Fortalecer el enfoque intercultural de la atenciébn a la salud en las
localidades con poblacién indigena.

Fortalecer el papel del auxiliar de salud comunitaria en las estrategias de
prevencion de enfermedades y promocion de la salud.
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5. Evaluacion y Rendicion de Cuentas

5.1. Sistema de monitoreo y seguimiento

El modelo de monitoreo y seguimiento del Programa esta orientado a identificar
las buenas préacticas en la gestion y promover su aplicaciéon en el resto de los
servidores publicos involucrados en su operacion, a fin de mejorar la implantacion
de las politicas y enriquecer la gerencia del Programa. Para ello, es necesario
evolucionar al concepto de monitoreo y evaluacion integral que implica la
observacién completa, permanente y continua de las acciones y la medicion de
las mismas a través de indicadores de estructura, proceso, resultado e impacto.

Una mayor efectividad de este modelo se logrard también a través de su
operacion descentralizada, con lo que se obtiene la identificacién temprana de
riesgos y de inconsistencias, y la aplicacion oportuna de medidas preventivas y
correctivas de las desviaciones.

Se fortaleceran los mecanismos internos de concertacion y coordinacion de la
Direccién General de Planeacion y Desarrollo en Salud, de tal manera que el
modelo de monitoreo y seguimiento funcione de forma dinamica y homogénea,
basado en técnicas y métodos establecidos, y los acuerdos y compromisos
resultantes sean sujetos de seguimiento por las areas técnicas responsables de los
programas sustantivos.

Para ello, se adecuara el modelo y los instrumentos operativos, con el objetivo de
propiciar el desarrollo sistemético y coordinado de actividades de control y
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seguimiento para identificar y atender los problemas de la operacion y anticiparse a
Su recurrencia.

5.2. Evaluacion de resultados

El fin dltimo de un programa de salud es mejorar las condiciones de bienestar de la
poblacién a la que atiende; finalidad que se alcanza a través del otorgamiento de
servicios equitativos y de calidad, congruentes con las necesidades y expectativas de
las personas; por tanto, el desarrollo e impacto de estos servicios en el logro de este
proposito debe vigilarse y evaluarse.

En este contexto y para coadyuvar a que el Programa Caravanas de la Salud logre
los objetivos y metas establecidos, es necesario establecer modelos integrales de
seguimiento y de evaluacidbn que se apliquen en todos los niveles de la
organizacion, que permitan detectar errores e ineficiencias y los d&mbitos en los
gue es necesario hacer correcciones.

La evaluacién del programa permite la valoracion permanente de sus avances;
para ello se utilizan diversos procesos para la recopilacion y analisis de
informacion con el objetivo de determinar si se estd cumpliendo con los objetivos
y metas que se planearon ejecutar en un periodo determinado.

5.2.1. Evaluacion Interna

La evaluacion es corresponsabilidad de la Secretaria de Salud y de los Servicios
Estatales de Salud, siendo necesaria la participacion de las unidades
administrativas que intervienen en la operacion del Programa para el mejor
desarrollo de la misma, asi como para asegurar su involucramiento en la revision
de las recomendaciones que se deriven de la evaluacion y, en su caso, las que se
determinen procedentes para su implementacion y seguimiento.

5.2.2. Evaluacién Externa
El Programa estara sujeto a evaluaciones externas, coordinadas por la Direccién
General de Evaluacion del Desempefio (DGED) y realizadas por instituciones
académicas o privadas del pais.

El plan de evaluacion contempla tres mediciones:

. Evaluacion inicial 2007

. Evaluacion de mitad de camino (2009), y

. Evaluacion final (2011).
La DGED sera la encargada de elaborar los términos de referencia para cada

ejercicio de evaluacion, realizar las convocatorias respectivas y seleccionar a la
institucion encargada de los trabajos de evaluacion.
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Asimismo, la DGED se encargard de supervisar los trabajos de campo
relacionados con las tres mediciones programadas para asegurar que los
productos entregables por las consultoras se adhieran a los requerimientos
técnicos y los resultados provean evidencias para mejorar la operacion del
Programa, a la par de contribuir a la transparencia en el uso de los recursos
publicos y a los procesos de rendicién de cuentas. En este sentido, los resultados
de cada ejercicio de evaluacion se pondran a disposicion del publico en el sitio de
internet de la DGED y de la Secretaria de Salud.

De igual forma, estos resultados seran difundidos en los Informes de Gobierno,
de Labores y de Ejecucion y en los informes anuales relacionados con el
seguimiento de las metas del PROSESA 2007-2012, en sus apartados
especificos.
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6. Anexos
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Anexo 1: Servicios de la Estrategia Nacional de Prevencién y Promocién de
la Salud para una Vida Mejor segun grupo de poblacién y proceso

Descripcion de los servicios

Nifas y nifios
de 0 a9 afnos

Adolescentes
de10a19
anos

Mujeres de
20a59
anos

Hombres de
20 a 59
anos

Adultos de
60 y mas
anos

Promocion de la salud

* Incorporacion al Programa de Salud

+ Capacitacién al padre y a la madre

>

+ Cuidados del recién nacido, del nifio y
lactancia materna

+ Signos y sintomas de alarma (EDA’s e
IRA’s)

* Crecimiento y desarrollo

* Higiene personal y bucal

* Accidentes

« Actividad fisica

+ Adicciones (tabaco, alcohol y drogas)

>

* Entorno favorable a la salud (vivienda,
escuelas y patio limpio)

XXX ([ X>X]| X

XX | XX

XX | X|[X

+ Duefios responsables con animales de
compafiia

* Incorporacién a grupos de ayuda
mutua

* Violencia familiar

« Salud bucal

>

+ Educacion para el (auto) cuidado de la
salud

* Salud sexual

+ Salud Mental (desarrollo emocional y
proyecto de vida)

» Trastornos de la
violencia y adicciones

alimentacion,

* Accidentes, CaCu, CaMa, DM, HTA,
salud mental, VIH/SIDA, ITS y TB,
(enfermedad prostética, dislipidemias)

* Cultura para la donacién de drganos

« Diabetes mellitus

* Hipertensién arterial

* Sobrepeso/obesidad

* Dislipidemias

XXX | X[ >X]| X

XX | X[ X| X

A Accidentes con énfasis en caidas

A Higiene postural

A Envejecimiento saludable

XXX X[ X|X|[X]|X

Nutricion

Orientacion alimentaria

b3

A Evaluacion y vigilancia del
estado nutricional

Suplementos y complementos
Nutricionales
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Descripcion de los servicios

Nifias y nifios
de 0 a9 afios

Adolescentes
de10a19
anos

Mujeres de
20a59
afos

Hombres de
20a59
anos

Adultos de
60 y mas
anos

Desparasitacion intestinal

X

X

A Complementos nutricionales a
embarazadas

X

Prevencion y control de enfermedades

Esquema de vacunacion

Atenci6n preventiva al recién nacido

A Acciones de prevencion para EDA's e
IRA’s

Enfermedades bucales

Quimioprofilaxis para TBP

A Prevencién de VIH-SIDA e ITS

A Sobrepeso y obesidad

XX | XX

A Tuberculosis pulmonar

A Cancer cérvico uterino y de mama

A Diabetes mellitus

A Hipertension arterial

A Obesidad

A Dislipidemias

XXX |[X]|X|X

Deteccion de enfermedades

ATamiz  Neonatal  (hipotiroidismo
congénito, hiperplasia adrenal
congénita, fenilcetonuria)

A Evaluacion clinica completa

A Defectos visuales

>

AVIH/SIDA e TS
informado)

(consentimiento

A Tuberculosis pulmonar

A Cancer cérvico uterino y mama

A Enfermedades bucales

Salud reproductiva

A Orientacion / consejeria, (Salud sexual
y reproductiva)

A Otorgamiento de métodos
Anticonceptivos  (Planificacion
Familiar)

A Anticoncepcion postcoito

x

A Manejo de la embarazada de
alto
Riesgo

A Vigilancia prenatal y puerperal
(embarazo y puerperio)

A Climaterio y menopausia
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Anexo 2. 125 Municipios con menor IDH

Lista de los 125 municipios con menor IDH
o 3
% o Entidad Localidad poplacen | 1D 2000
z 2
o
1 Chiapas Sitala 10,246 0.44338
2 Chiapas Santiago el Pinar 2,854 0.44970
3 Chiapas Aldama 4,906 0.46336
4 Chiapas Chalchihuitan 13,295 0.47678
5 Chiapas Mitontic 9,042 0.48429
6 Chiapas Chamula 67,085 0.48542
7 Chiapas San Juan Cancuc 24,906 0.49962
8 Chiapas Chanal 9,050 0.52380
9 Chiapas Chenalho 31,788 0.52381
10 | Chiapas Zinacantan 31,061 0.52514
11 | Chiapas Chilon 95,907 0.53494
12 | Chiapas San Andrés Duraznal 3,145 0.53975
13 | Chiapas Pantelho 19,228 0.54758
14 | Chiapas Ocotepec 10,543 0.55072
15 | Chiapas Francisco Leén 6,454 0.55388
16 | Chiapas Pantepec 9,785 0.55463
17 | Chiapas Tumbala 28,884 0.55586
18 | Chiapas Amatenango del Valle 8,506 0.56333
19 | Chiapas Larréinzar 17,320 0.56389
20 | Chiapas Huixtan 19,018 0.57028
21 | Durango Mezquital 30,069 0.52371
22 | Guerrero Metlaténoc 17,398 0.38855
23 | Guerrero Xochistlahuaca 25,180 0.49841
24 | Guerrero Atlixtac 23,371 0.49855
25 | Guerrero Copanatoyac 17,337 0.50813
26 | Guerrero Alcozauca de Guerrero 16,237 0.50910
27 | Guerrero Tlacoachistlahuaca 18,055 0.51141
28 | Guerrero Xalpatlahuac 12,615 0.51455
29 | Guerrero Acatepec 28,525 0.51853
30 | Guerrero Zapotitlan Tablas 9,601 0.53852
31 | Guerrero Copalillo 13,747 0.55769
32 | Guerrero Atlamajalcingo del Monte 5,143 0.55775
33 | Guerrero Ahuacuotzingo 23,026 0.56567
34 | Guerrero Tlacoapa 8,733 0.5779%
35 | Guerrero Zitlala 19,718 0.58097
36 | Guerrero Malinaltepec 26,613 0.59157
37 | Guerrero Pedro Ascencio Alquisiras 6,987 0.60268
38 | Guerrero San Miguel Totolapan 27,033 0.61564
39 | Guerrero General Heliodoro Castillo 34,554 0.63818
40 | Guerrero Cochoapa el Grande 15,572 N.d.
41 | Guerrero José Joaquin de Herrera 14,424 N.d.
42 | Guerrero lliatenco 10,039 N.d.
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43 | Nayarit Del Nayar 30,551 0.49173
44 | Oaxaca Coicoyan de las Flores 7,598 0.39515
45 | Oaxaca San Simén Zahuatlan 2,481 0.42855
46 | Oaxaca Santa Lucia Miahuatlan 3,023 0.44440
47 | Oaxaca Santa Maria la Asuncion 3,223 0.45868
48 | Oaxaca Santiago Ixtayutla 11,542 0.47651
49 | Oaxaca Huautepec 5,672 0.47988
50 | Oaxaca Santo Domingo Tepuxtepec 3,714 0.48096
51 | Oaxaca Santiago Amoltepec 11,113 0.48462
52 | Oaxaca Santa Maria Temaxcaltepec 2,628 0.49110
53 | Oaxaca San Miguel Santa Flor 795 0.50565
54 | Oaxaca San Lorenzo Texmellican 6,319 0.51156
55 | Oaxaca Eloxochitlan de Flores Magon 4,042 0.51183
56 | Oaxaca San José Tenango 18,120 0.51294
57 | Oaxaca Santos Reyes Yucuna 1,322 0.51613
58 | Oaxaca Santa Maria Tepantlali 2,315 0.51657
59 | Oaxaca San Martin ltunyoso 2,554 0.51836
60 | Oaxaca Santo Domingo de Morelos 8,751 0.51908
61 | Oaxaca Santa Cruz Zenzontepec 16,773 0.52151
62 | Oaxaca San Andrés Paxtlan 4,066 0.52574
63 | Oaxaca Santa Ana Ateixtlahuaca 572 0.52687
64 | Oaxaca San Pedro Ocopetatillo 897 0.53121
65 | Oaxaca Santiago Tlazoyaltepec 4,357 0.53473
66 | Oaxaca San Miguel Mixtepec 2,387 0.53483
67 | Oaxaca Santa Maria Tlalixtac 1,568 0.53503
68 | Oaxaca San Pedro y San Pablo Ayutla 4,319 0.53576
69 | Oaxaca San Juan Petlapa 2,717 0.53690
70 | Oaxaca San Marcial Ozolotepec 1,399 0.53760
71 | Oaxaca Santiago Yaitepec 3,665 0.53774
72 | Oaxaca San Lucas Camotlan 2,524 0.53863
73 | Oaxaca San Miguel Ahuehuetitlan 2,226 0.53925
74 | Oaxaca Santa Maria Chilchotla 20,577 0.53950
75 | Oaxaca Santiago Texcalcingo 2,781 0.54066
76 | Oaxaca San José Lachiguiri 3,541 0.54344
77 | Oaxaca San Pedro el Alto 3,949 0.54382
78 | Oaxaca San Agustin Loxicha 17,823 0.54467
79 | Oaxaca San Lorenzo Cuaunecuiltitia 738 0.54789
80 | Oaxaca San Francisco Chapulapa 1,968 0.54965
81 | Oaxaca Mazatlan Villa de Flores 12,934 0.55038
82 | Oaxaca Santa Maria Apazco 1,629 0.55252
83 | Oaxaca San Juan Juquila Mixes 3,557 0.55454
84 | Oaxaca San Antonio Sinicahua 1,298 0.55471
85 | Oaxaca San Juan Coatzdspam 2,019 0.55496
86 | Oaxaca San Miguel Coatlan 2,808 0.55641
87 | Oaxaca San Francisco Huehuetlan 1,251 0.56074
88 | Oaxaca Yogana 1,160 0.56088
89 | Oaxaca Magdalena Pefasco 3,461 0.56093
90 | Oaxaca San Francisco Tlapancingo 1,235 0.56156
91 | Oaxaca Santiago Xanica 2,829 0.56320
92 | Oaxaca Santa Maria Pefioles 7,640 0.56341
93 | Oaxaca San Lucas Zoquiapam 7,384 0.56351
94 | Oaxaca San José Independencia 3,689 0.56528
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95 | Oaxaca Santa Cruz Acatepec 1,301 0.57469
96 | Oaxaca Santa Inés del Monte 2,275 0.57765
97 | Oaxaca Santa Lucia Monteverde 6,397 0.58150
98 | Oaxaca San Juan Comaltepec 2,389 0.58794
99 | Oaxaca San Miguel Peras 3,126 0.60369
100 | Oaxaca San Pablo Cuatro Venados 1,267 0.63753
101 | Oaxaca San Bartolomé Ayautla 3,713 N.d.
102 | Puebla Eloxochitlan 11,347 0.51613
103 | Puebla Hueytlalpan 4,661 0.51613
104 | Puebla Zoquitlan 18,688 0.54642
105 | Puebla Chiconcuautla 13,562 0.54936
106 | Puebla Huehuetla 15,616 0.55355
107 | Puebla San Felipe Tepatlan 4,309 0.55783
108 | Puebla Camocuautla 2,207 0.55839
109 | Puebla Coyomeapan 12,614 0.56035
110 | Puebla San Sebastian Tlacotepec 12,688 0.57067
111 | Veracruz Tehuipango 20,406 0.40460
112 | Veracruz Mixtla de Altamirano 9,572 0.41847
113 | Veracruz Astacinga 4,846 0.50221
114 | Veracruz Texcatepec 9,733 0.50890
115 | Veracruz Atlahuilco 9,038 0.51471
116 | Veracruz llamatlan 13,319 0.51673
117 | Veracruz Filomeno Mata 14,426 0.53141
118 | Veracruz Soledad Atzompa 19,189 0.53543
119 | Veracruz Mecatlan 11,256 0.53804
Zontecomatlan de Lopez y
120 | Veracruz Fuentes 13,091 0.53822
121 | Veracruz Los Reyes 4,835 0.54079
122 | Veracruz Tlaquilpa 6,554 0.54344
123 | Veracruz Xoxocotla 4,641 0.55234
124 | Veracruz Soteapan 28,104 0.55946
125 | Veracruz Tequila 12,206 0.56104
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Anexo 3. Resumen Narrativo de la Matriz de Indicadores

ceso 0 con acceso limitado
y atencién

Contribuir a mejorar las condiciones de salud de la poblacion sin ac
a los servicios de salud, a través de la oferta de servicios de prevencion, promocion

ambulatoria

11. PROPOSITO

con servicios regulares de promocién, prevencién y atencién méd

equipos de salud itinerantes y unidades méviles

La poblacién de localidades geograficamente dispersas y de dificil acceso cuentan

ica mediante

T
[ I | ]
P 111. Unidades de salud 112. Comunidades 113. Poblacion 114. Poblacion afiliada
R moéviles reciben acc iones de (familias y al Sistema de
(@) deb idamente promocion y personas) reciben Proteccion Social
D equipadas y con prevencion de la atencion médica en Salud
U recursos humanos salud y de
C capacitados para participacion
T la prestacion de comunitaria
O los servicios
1111. Adquisicion de 1121. Seleccién de 1131. Entrega de 1141. Acreditacion de
A .
unidades moviles municipios y acciones las Caravanas
€ (UM) definicién de especificas del de la salud
T 1112. Alineacion, rutas e itinerarios CAfUSES_ 1142. Incorporacion
| equipamiento, 1122. Entrega de 1132. Referencia - , de familias al
o . Contrarreferencia )
conservacion y acciones de la . Sistema de
v o i de pacientes con y
| mantenimiento de Estrategia de padecimientos n Proteccid n
UM existentes Promocion y atendibles por Social en Salud
2 1113. Capacitacion del Prevencion para caravanas de la
A personal de salud la salud salud PO
Insad 81
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Anexo 4 Relacion logica con la Matriz de Indicadores

Los objetivos del Programa se definieron con base en el Resumen Narrativo (RN)
de la Matriz de Indicadores (MI) del Programa®?%. Con ello, se da respuesta a los
requerimientos normativos establecidos y se asegura la consistencia entre las
Reglas de Operacion y las relaciones de causalidad que se establecen en la
‘lébgica vertical” (l6gica interna) de la Matriz de Marco Légico. El esquema
metodoldgico utilizado para la equivalencia se representa en la figura 7.

En este contexto, el objetivo general se ha alineado con el Propésito de la Ml el
cual refiere que con la puesta en marcha del Programa se pueda afirmar que: “La
poblacién de localidades geograficamente dispersas y de dificil acceso cuentan
con servicios regulares de promocién, prevencion y atencion médica mediante
equipos de salud itinerantes y unidades méviles”.

Para la formulacion de los objetivos especificos del Programa se logré la
congruencia con los componentes de la Ml que refieren los bienes o servicios que
el Programa proporcionara a la poblacién beneficiaria.

Figura 7. Relacion Logica entre la Orientacion Estratégica y el Resumen
Narrativo de la Matriz de Indicadores

Orientacion Estratégica Objetivos del Resumen
del Programa Narrativo de la Matriz de
Indicadores

F
(" inalidad | \ L
o d Finalida ) Fin 6
g e 9
r i
a C c
n p < Objetivo General — Propoésito a
a e

i >
d a v
€ c

i Objetivos Especificos > Componentes re
A 6 \ (Bienes o Servicios) ¢
C n i
¢ c
i . . -

Estrate a
5 g'lAas y,Llneas de <> Actividades I
ccién
o\ )
<4==P Relacion de Igualdad <P Relacion de Equivalencia

2 En el numeral 3 de las Disposiciones Generales del Anexo 2 de los Lineamientos Generales para el Proceso de Programacion y Presupuestacion

para el ejercicio fiscal 2008, publicados el 17 dprogrgmas!| i o

presupuestarios deberan reflejar la I6gica interna del programa que se describe y presente en la matriz de indicadores”.
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Anexo 5. Intervenciones de atencidon médica incluidas en

el

Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud

(CAUSES)

Medicina Ambulatoria

. Diagnéstico y tratamiento de anemia ferropriva

. Diagnéstico y tratamiento de rubéola

. Diagnéstico y tratamiento de sarampion

. Diagnéstico y tratamiento de varicela

. Diagnéstico y tratamiento de faringoamigdalitis aguda

. Diagnéstico y tratamiento de rinofaringitis aguda (resfriado comun)
. Diagnostico y tratamiento de conjuntivitis

. Diagnéstico y tratamiento de rinitis alérgica

Diagnéstico y tratamiento de dengue clasico

. Diagnostico y tratamiento de diarrea aguda

. Diagnéstico y tratamiento de fiebre tifoidea

. Diagnéstico y tratamiento de herpes zoster

. Diagnéstico y tratamiento de candidiasis

. Diagnéstico y tratamiento de gonorrea

. Diagnéstico y tratamiento de infecciones por clamydia (incluye tracoma)

. Diagnéstico y tratamiento de infecciones por trichomona

. Diagnéstico y tratamiento de sifilis

. Diagnéstico y tratamiento de cistitis

. Diagnéstico y tratamiento de vaginitis aguda

. Diagndstico y tratamiento de vulvitis aguda

. Diagnéstico y tratamiento de farmacologico de amibiasis intestinal

. Diagnéstico y tratamiento farmacologico de anquilostomiasis y necatoriasis
. Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de ascariasis

. Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de enterobiasis

. Diagnéstico y tratamiento farmacologico de estrongiloidiasis

. Diagndstico y tratamiento farmacologico de filariasis

. Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de giardiasis

. Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de teniasis

. Diagnéstico y tratamiento farmacolégico de tricuriasis

. Diagnéstico y tratamiento de escabiosis

. Diagnéstico y tratamiento de pediculosis y phthiriasis

. Diagnéstico y tratamiento de micosis superficiales

. Diagndstico y tratamiento de celulitis infecciosa

. Diagndstico y tratamiento de dermatitis alérgica de contacto

. Diagnéstico y tratamiento de dermatitis de contacto por irritantes

. Diagnéstico y tratamiento de dermatitis del pafial

. Diagnéstico y tratamiento de dermatitis exfoliativa

. Diagndstico y tratamiento de dermatitis seborreica

. Diagnéstico y tratamiento de gastritis aguda

. Diagnéstico y tratamiento del sindrome de colon irritable

. Diagnéstico y tratamiento farmacolégico (ambulatorio) de diabetes mellitus |1
. Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico (ambulatorio) de hipertension arterial
. Diagnéstico y tratamiento de osteoartritis

. Diagnéstico y tratamiento de lumbalgia

. Método temporales de planificacién familiar: anticonceptivos hormonales (AH)
. Métodos temporales de planificacién familiar: preservativos

. Métodos temporales de planificacién familiar: dispositivo intrauterino

. Atencién prenatal en embarazo

Consulta de Especialidad

49.
50.
51.

Diagndstico y tratamiento de dismenorrea
Atencidn del climaterio y menopausia
Diagndstico y tratamiento de uretritis y sindrome uretral

83



52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.

Diagnéstico y tratamiento de la desnutricién y obesidad en nifios y adolescentes
Diagnostico y tratamiento de laringitis y traqueitis aguda
Diagnostico y tratamiento de otitis media supurativa

Diagndstico y tratamiento de sinusitis aguda

Diagndstico y tratamiento de asma de adultos

Diagnéstico y tratamiento de asma de nifios

Diagnostico y tratamiento de Tuberculosis (TAES)

Diagnostico y tratamiento de esofagitis por reflujo

Diagnoéstico y tratamiento por Ulcera péptica

Diagnéstico y tratamiento del hipotiroidismo congénito y en adultos
Diagndstico y tratamiento de gota

Diagndstico y tratamiento de artritis

Diagndstico y tratamiento de depresion

Diagnostico y tratamiento farmacoldgico de epilepsias

Odontologia

66.
67.
68.
69.
70.
71.

Prevencion de caries (curetaje, odontoxesis y aplicacion tdpica de fluor)
Sellado de fosetas y fisuras dentales

Obturacién de caries con amalgama o resina

Eliminacion de focos de infeccidn, abscesos y restos radiculares
Extraccion de piezas dentarias (no incluye tercer molar)

Diagnoéstico y tratamiento de pulpitis y necrosis pulpar

Hospitalizacion

72. Atencion del puerperio normal
73. Atencion del recién nacido normal

74.

Diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca crénica (edema pulmonar)
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Anexo 6 Tipologia de las Unidades Meédicas Moviles:
Caravanas de la Salud

e TIPO 0. Son unidades médicas moviles 4X4 que transportan personal de
salud, medicamentos e insumos para la atencion de las localidades de una
micro region, que forman parte de la ruta de una UMM, en tanto las
condiciones del camino o acceso geografico no le permiten llegar a la o las
localidades de la ruta. Este tipo de unidad movil estd conformado por un
meédico general, enfermera y un promotor de la salud-chofer.

« TIPO I. Es una unidad médica movil equipada con un consultorio de
medicina general, con equipo estandar para atencién primaria, quimica
seca y toma de muestras para cancer cérvico-uterino y equipo de
electrocardiografia. Este tipo de unidad movil estd conformado por un
médico general, enfermera y un promotor de la salud-chofer.

« TIPO Il. Es una unidad médica movil equipada con un consultorio de
medicina general y un consultorio dental, laboratorio de quimica seca y
toma de muestras para cancer cérvico-uterino y equipo de
electrocardiografia. Este tipo de unidad mdvil esta conformado por un
meédico general, un odontdlogo, enfermera y un promotor de la salud-
chofer.

e« TIPO Ill. Es una unidad médica maovil equipada con un consultorio de
medicina general y un consultorio dental, equipada con enlace satelital
para telemedicina, equipo de video-conferencia, ultrasonografia vy
electrocardiografia. Asimismo contiene un laboratorio de quimica seca y
toma de muestras para cancer cérvico-uterino. Este tipo de unidad mdvil
estd conformado por un médico general, un odontélogo, enfermera y un
promotor de la salud-chofer.
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8. Glosario de términos, acronimos Yy
sinonimos
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A

Accesibilidad: Conjunto de acciones que busca acercar los servicios de salud a
la poblacion mediante la disminucién de obstaculos de naturaleza diversa que
existen en las redes de servicios de salud, como: la falta de vias de comunicacion
y acceso, barreras geograficas, culturales y tecnologicas. Combina estrategias de
atencion ambulatoria a nivel comunitario, telemedicina y referencia efectiva a
unidades de mayor resolutividad.

APS: Atenciéon Primaria de Salud.

ASC: Auxiliar de Salud Comunitaria.

B

BPME: Boletines de Practica Médica Efectiva.

C

Caravanas de la Salud: Programa de accién federal apoyado en las 32 entidades
federativas que busca acercar la REDESS a la poblacion que habita en los
municipios de menor indice de desarrollo humano, y localidades de alta y muy alta
marginacion y/o limitado o nulo acceso a servicios de salud. Este Programa
consiste en la organizacion y operacion de equipos de salud itinerantes y de
unidades mdéviles de diferente capacidad resolutiva, que complementa a la red de
unidades médicas fijas. El Programa cuenta con recursos humanos capacitados,
otros medios de transporte de personal en salud, casas de salud, recursos
materiales (medicamentos, insumos y dispositivos médicos), que inciden en un
espacio geografico determinado, a través del establecimiento de rutas de
atencion, brindando servicios de salud a la poblacion como: prevencion y control
de enfermedades, promocion de la salud y 79 intervenciones de atencion médica
ambulatoria del Catalogo Universal de Servicios Esenciales en Salud (CAUSES).
El Programa garantiza la continuidad de la atencién a través del envio de
pacientes a unidades médicas de mayor capacidad resolutiva de la red. Parte
fundamental del desarrollo del Programa lo constituye el fomento de la
participacion comunitaria, asi como la vigilancia epidemiolégica y las acciones en
materia de salud publica.

CAUSES: Catéalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud.
CESASOEH: Cédula de Caracteristicas Socioecondmicas del Hogar.
CLUES: Clave Unica de Establecimientos de Salud.

CNPSS: Comision Nacional de Proteccion Social en Salud.

D

DGCES: Direcciéon General de Calidad y Educacién en Salud.

DGED: Direccion General de Evaluacién del Desempenio.
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DGPLADES: Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud.

DOF: Diario Oficial de la Federacion.

F

FOROSS: Fortalecimiento de Redes de Servicios de Salud.

IDH: indice de Desarrollo Humano. INSP: Instituto Nacional de Salud Publica.

M

MI: Matriz de Indicadores.

P

PAC: Programa de Ampliacién de Cobertura.

PAV: Programa Ampliado de Vacunacion.

PASSPA: Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacion Abierta.
PEC: Programa de Extension de Cobertura.

PND: Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012.

PSR: Programa de Salud Rural.

PROSESA: Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

R

REPSS: Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud.

REDESS: Red de Servicios de Salud. Conjunto de unidades de atenciéon a la
salud, fijas y mdviles, cuya coordinacion, complementariedad, resolutividad e
inter-conectividad se encaminan al otorgamiento de servicios de salud a las
personas y a las comunidades en un area geografica y poblacional determinada.

RN: Resumen Narrativo.

S

SP: Seguro Popular.

SPSS: Sistema de Proteccién Social en Salud.
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U

UMM: Unidades Médicas Mdviles. Vehiculos que contienen equipo de diagndstico
y tratamiento (UM Dx y Tx) de diversos niveles de capacidad resolutiva y que
estan operados por personal capacitado: un médico, una enfermera y un promotor
de salud-polivalente y en su caso odontologo. Estas unidades cuentan con equipo
médico, instrumental e insumos para otorgar servicios de: promocion, prevencion,
deteccion, atenciéon y control de enfermedades, apoyado en algunos casos con
sistemas de telecomunicaciéon y enlace satelital a unidades de la red de servicios
de mayor resolutividad, que recorren bajo una programacion mensual
determinada, una ruta en micro regiones definidas bajo los criterios establecidos
por el Programa, con una periodicidad de visitas de al menos dos al mes a los
municipios de menor indice de desarrollo humano y localidades de alta y muy alta
marginalidad establecidas en su area de influencia.
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