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l. Solicitud de Designacion

En atencidén ala «Consulta parala De-
signacion de (la) Director {(a) General
del Instituto Nacional de Rehabili-
tacion Luis Guillermo Ibarra Ibarras,
publicada por el Dr. Jorge C. Alcocer
Varela, Secretario de Salud y Presi-
dente de la Junta de Gobierno de la
referida Institucién, respetuosamente
me permito presentar, en este docu-
mento, mi solicitud de designacién,
asi como mi propuesta de programa
de trabajo para el periodo 2021-2025.

Considero que redno los requisitos
para ser nombrado director general
del Instituto Nacional de Rehabilita-
cion Luis Guillermo Ibarra Ibarra, por
las siguientes razones:

Atencion médica y clinica

Como médico mexicano, he dedicado
mi vida profesional al estudio, diag-
néstico, tratamiento y rehabilitacién
de los pacientes con enfermedades
musculoesqueléticas y articulares
generadoras de discapacidad.

Soy Médico Cirujano egresado de
la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad La Salle (1976); Especialista en
Medina Interna {1982); Reumatdlogo
(1984); y Osteorradidlogo (1985) por la
Universidad de California, San Diego.
Asimismo, recibi entrenamiento como
ecografista musculo-esquelético y
articular en el Hospital Henry Ford, en
Detroit, Michigan, en 2001.

Mi experiencia como internista me
ayuda a entender de manera integral
las necesidades de atencion de los
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pacientes grandes quemados, debi-
do a sus afecciones sistémicas, pues
cuento con una vision integral de los
problemas que se atienden en el CE-
NIAQ. Otra de mis subespecialidades,
la de ecografia musculoesquelética y
articular, se vincula con Medicina del
Deporte, un drea con potencial de cre-
cimiento dentro del Instituto.

Fui Postdoctoral Feflow de la Uni-
versidad de California, San Diego.
Realicé mi Maestria en Ciencias de la
Salud en la Escuela Superior de Medi-
cinadel Instituto Politécnico Nacional
{2012}, donde me gradué con mencién
honorffica. Conclui el Doctorado en
Ciencias Médicas vy de la Salud de la
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Universidad Autdnoma Metropolitana,
plantel Iztapalapa (2015).

Investigacion cientifica
y tecnolégica

Tengo nombramignto nivel Il en el
Sistema Nacional de Investigadores
(SNI) y nombramiento de Investigador
en Ciencias Médicas «F» en el Sistema
Institucional de Investigaciéon depen-
diente de la Secretaria de Salud.

Esta combinacidén de grados y
especialidades me ha permitido par-
ticipar activamente en la generaciéon
de conocimiento cientifico para el
INR LGII, pues soy autor y/o coautor de
mas de 260 publicaciones cientificas.
Actualmente, tengo unindice H de 32.

En el caso de las enfermedades
reumaticas, cuento con mas de 90
publicaciones en revistas cientificas
arbitradas de alto nivel: enel dreadela
Ortopedia he publicado 23 trakbajos, en
Oftalmologia 3, en Otorrinolaringolo-
gia 3, en Rehabilitacidén 10,en Medicina
del Deporte 4y en Medicina Internal4.
Mis publicaciones cientificas cuentan
con mas de 3,630 citas registradas en
Web of Science y en Scopus.

Soy, asimismo, autor y/o coautor
de 82 capitulos de libros de texto con
ISBN (63 nacionales y 12 internaciona-
les). Cuento con 206 comunicaciones
en Congresos internacionales y na-
cionales.

Mis aportaciones a la investiga-
cion biomédica y clinica han sido
reconocidas con 14 financiamientos
externos para proyectos de inves-
tigacion por el CONACYT, GLADAR

{Grupo Latinoamericano de estudio
de la Artritis Reumatoide) y PANLAR
{(Liga Panamericana de Asoclaciones
de Reumatologia).

Resumen de productividad
cientifica

Articulos en revistas cientificas: 258
Comunicaciones en congresos inter-
nacionales y hacionales: 230
Capitulos de libro con ISBN: 82

*  Nacionales: 63

* Internacicnales: 19

Coeditor de libros de texto interna-
cional: 2

Coeditor de libros de texto nacional: 1
Editor de libros de divulgacion: 3
Direccion de tesis de postgrado: 25
{licenciatura y especialidad)
Direccidn tesis de Maestria: 5

Financiamientos externos para pro-

yectos de investigacion:

*+  CONACYT: 12 apoyos (fondos sec-
toriales, ciencia béasica y apoyos

especiales)
*  CLADAR:T
+  PANLAR:T

Citaciones: De enero de 1978 a sep-
tiembre de 2020: 3,630 citas (3,147 en
Web of Science y 483 en SCOPUS)

Indice H: 32

Docencia

En el ambito de la docencia, imparti
clases ininterrumpidamente desde



1995 hasta 2006 como profesor in-
vitado del curso de especialidad en
reumatologia en la UNAM, con sede
en el Instituto Nacional de Cardiologia
lgnacio Chavez

Soy profesor titular de reumatologia
del curso de pregrado de la Universi-
dad la Salle desde 2007; profesor de
ecografia musculoesquelética por la
Universidad de la Sabana en Colombia
y profesor de ecografia de la Universi-
dad de los Andes en la ciudad de Mé-
rida, Venezuela, Tambiéen, soy profesor
titular del Diplomado en ecografia en
Reumatologia de la UNAM. He partici-
padoen la Direccién de 29 tesis/tesinas
de licenciatura, especialidad, Maestria
y Diplomado.

Personalmente, he organizado
ocho congresos internacionales, he
presentado mas de 100 conferencias
invitadas y mas de 216 trabajos en con-
gresos nacionalese internacionalesde
especialidades como Reumatologia,
Ortopedia, Rehabilitacion, Medicina
del Deporte, Radiologia, Imagen y
Medicina Interna.

A nivel postgrado, he participado
en la formacion de:

* 75 alumnos especialistas en Reu-
matologia dentro del Instituto
Nacional de Cardiologia y en &l
curso dealta Especialidad en Reu-
matclogia de la UNAM,

* 21 alumnos formados en la sub-
especialidad de Ecografia mus-
culoesguelética, en el Diplomado
de Ecografia musculoesguelética,
UNAM.
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A nivel pregrado, he colaborado en
la formacion de:

*  1495alumnosen el Curso de Reu-
matologia, Facultad Mexicana de
Medicina, Universidad La Salle.

Experiencia en alta
administraciéon

Miexperienciaadministrativa en man-
dos medios y superiores la he desa-
rrollado en el sector publico. Ingresé
como medico especialista e investi-
gador nivel F en el Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez en 1985.

En 2006 fui nombrado subdirec-
tor de Investigacion Biomédica del
Instituto Nacional de Rehabilitacion,
cargo en el que permaneci hasta 2011.
A partir de esa fecha y hasta el afio
2017, me desemperié como director
de Investigacion.

Para complementar miformacién,
realicé un Diplomado de Alta Admi-
nistracion de Hospitales, otorgado
por la Universidad la Salle y el Hospital
Angeles, en 2014.

En el ambito internacional, fui pre-
sidente de la Liga Panamericana de
Asociaciones de Reumatologia (PAN-
LAR) v, de 2015 a 2016, fui desighado
Chairman de la Liga Internacional de
Asociaciones de Reumatologia {ILAR).
En la actualidad, funjo como Editor en
Jefe de larevista Clinical Rheumatology
y como Cochair del grupo OMERACT
(Outcome Measures in Rheumatology).

NR
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Trayectoria

1.

10.

1.

Médico Cirujano por la Facultad
de Medicina de la Universidad La
Salle (1976).

Especialista en Medicina Interna
(1982), Hospital Espariol.
Reumatdlogo. Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez (1982) y
University of California San Diego
School of Medicine (1983-1984).
Osteorradiologia: University of
California San Diego School of
Medicine. Veterans Administra-
tion Medical Center (1984).
Postdoctoral Fellow de la Univer-
sidad de California en San Diego.
Maestro en Ciencias de la Salud
por la Escuela Superior de Medi-
cina del Instituto Politécnico Na-
cional (2012). Mencidn Honorifica.
Doctor en Ciencias Biologicas y
de la Salud. Universidad Autdéno-
ma Metropolitana (Iztapalapa).
Graduado el 10 de septiembre de
2015.

Miembro del Sistema Nacional
de Investigadores, nivel Ill, desde
2014 (expediente 15010).
Investigador en Ciencias Médicas
«F» de la Secretaria de Salud 1992
a la fecha.

Diplomado en Administracion de
Hospitales. ULSA-HA 2014,

Certificaciones

1.

Consejo Mexicano de Reumatolo-
gia (Certificado N, 152).

Recertificacién quinguenal vi-
gente en Reumatologia (No. 43
01 de O1 de enero de 2016 al 31 de
diciembre de 2021).

Consejo Mexicano de Medicina
Interna (ES1682).

Pertenencia a sociedades
y academias

1.

2.

10.

1.

12.

Asociacidon de Medicina Interna de
Mexico, AC. Titular. Ingresoen 1982,
Sociedad Médica del Hospital An-
gelesdel Pedregal. Titular. Ingreso
en 1986.

Sociedad Mexicana de Reumato-
logia. Activo. Ingreso en 1985.
Sociedad de internos y becarios
delInstituto Nacional de Cardiclo-
gia lgnacio Chavez Activo. Ingreso
en 1984.

Scclety of Skeletal Radiology. Fe-
llow. 1994 a la fecha.

American College of Rheumato-
fegy. International Fellow desde
el aflo 1984 (ACRSFM 58249).
Asociacion de Médicos exresi-
dentes del Hospital Espafiol de
Meéxico. Activo. Ingreso en 1981.
American Federation for Clinical
Research. Member. Ingresoen1984.
Takayasu Arteritis Association.
Member. Ingreso en 1999,
Association of Rheumatology
Health Professionals. Member. In-
greso en 1999 (AR HPMGR60333).
The Internaticnal Network for
the Study of Systemic Vasculitis.
Member. Ingreso en 1998,
Marfan México. Asesor Médico.
Ingreso en 1997



13.

14.

15.

6.

17.

18.

19.

20,

21.

22,

23.

24,

25.

26,

27.

Sociedad Mexicana de Cardiolo-
gia. Ingreso en 2000,

Sociedad Mexicana de Reumato-
logia, AC. 1984-2001.

Colegio Mexicano de Reumatolo-
gia, AC. 2001 a la fecha.
Academia Nacional de Medicina.
2002 a la fecha.

ECCMER: Escuela del Colegio
Mexicano de Reumatologia. 2004
a la fecha.

Academia Mexicana de Ciencias.
2009 a la fecha.

Academia Mexicana de Cirugia.
Vigente.

SPARTAN (Spondyloarthritis Re-
search and Treatment Network).
Vigente,

OMERACT (Outcome Measures
in Rheumatology). Special Inter-
est Group Ultrasound. 2006 a Ia
fecha.

GRAPPA (Group for Research and
Assessment of Psoriasis and Pso-
riatic Arthritis). 2013 a la fecha.
SOLAPSO (Sociedad latincameri-
cana de Psoriasis). 2013 a lafecha.
Presidente electo de la Liga Pana-
mericana de Asociaciones de Reu-
matologia PANLAR (2012-2014).
Presidente de la Liga Panameri-
cana de Asociaciones de Reuma-
tologia PANLAR (2014-2016).
ChairmandelaLiga Internacional
de Asociacionesde Reumatologia
(20152018).

Cochair, Outcome Measures in
Rheumatology (2020-2025).

Participacion en
comités editoriales

10.

1.

12.

13.

14.

15.

6.
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Revista Mexicana de Reumatolo-
gia. Desde 2000.

Archives of Medical Research.
Revisor de trabajos en areas es-
pecificas. Desde 2000.

Journal of Rheumatology. Revisor
invitado detrabajosen Arteritisde
Takayasu. Desde 1999,

Revista Colombiana de Reumato-
logia. De 2002 a 2020,
Reumatologia Clinica. Miembro del
Consegjo Asesor. 2005 a la fecha.
Arthritis Care and Research. Revi-
sor invitado en areas especificas.
desde 2008 a la fecha.

Revista Peruana de Reumatologia.
2008 a la fecha.

Revista de Investigacion Clinica. Re-
visor invitado en areas especificas.
Editor asociado de la Revista de In-
vestigacion Clinica (6rganooficial de
los Institutos nacionales de Salud)
representandoal Instituto Nacional
de Rehabilitacién. 2008 a la fecha.
Consejero Editorial de la revista Es-
tudios de Antropologia Biologica.
2010.

Comité Editorial revista Investi-
gacién en Discapacidad. 2012 a la
fecha.

Comite Editorial Gaceta Médicade
Mexico. Vigente,

Comité Editorial Case Reports in
Rheumatology. 2012-2014
Comité Editorial. Journa! of Clini-
cal Rheumatology. 2013 a la fecha.
Comité Editorial. Rheumatology
International. 2018 a la fecha.
Editor en Jefe. Clinical Rheuma-
tology Journal (2.3 impact factor)
20192 a la fecha.
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Trayectoria docente y
como servidor publico
en puestos directivos

1.

10.

1.

Profesor invitado al curso de es-
pecialidad en Reumatologia en
la UNAM, con sede en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez (1995-20086).

Profesor titular de Reumatologia
del curso de pregrado de la Uni-
versidad La Salle {2001 a la fecha).
Profesor de ecografia musculoes-
quelética por la Universidad de Ia
Sabana en Colombia (2006 a la
fecha).

Profescr de ecografia de la Univer-
sidad de los Andes en la ciudad de
Merida, Venezuela (2010 a lafecha).
Profesor titular del Diplomado
en ecografia musculoesqueléti-
cayarticulardela UNAM (2009-
2012).

Profesor asociado del Diplomado
de ecografia musculoesquelética
y articular de la UNAM (2013 a la
fecha).

Presidente del Colegio Mexicano
de Reumatologia (2004-2005).
Presidente del Consejo Mexicano
de Reumatologia (1998-1299),
Presidente de la Fundacidon Mexi-
cana para Enfermos Reumaticos
(2005-2006).

Medico especialista e investiga-
dor nivel F y nivel Il en el Sistema
Nacional de Investigadores en el
Instituto Nacional de Cardiologia
lgnacio Chavez [1285-2006).
Tutor de Maestrias UNAM (2009 a
la fecha).

12.

13,

14.

Subdirector de Investigacion Bio-
méedica del Instituto Nacional de
Rehabilitacion (2006-2011).
Director de Investigacion del Ins-
tituto Nacional de Rehabilitacion
Luis Guillermo Ibarra Ibarra (2011-
2017).

Investigador nivel F y nombra-
miento nivel Il en el SNI. Vigente.

Distinciones, premios
y reconocimientos

1.

2

10.

1.

Premio Dr. Angel Matute Vidal.
Mencién Honorifica. 1981.

Premio Dr. Angel Matute Vidal.
Hospital Espanol de México. 1982,
Premio Dr. Angel Matute Vidal.
Hospital Espanfol de México. 1983,
Premio Sociedad Mexicana de
Reumatologia al mejor trabajo pu-
blicado internacionalmente. 1994,
Premio Federacion Mexicana de
Radiologia e Imagen. 1995.
Certificado al Mérito Radiclogical
Soclety of North America. 1996,
Premio «Maestro Felipe Mendoza»
Sociedad Mexicana de Cardiolo-
gia. 1997,

Premio Scociedad Mexicana de
Reumatologia al mejor trabajo
clinico. 2002.

Mencién Honorifica. Premio Cole-
gio Mexicano de Reumatologia al
mejor trabajo clinico, 2003,
Mencién Honorifica. Premic Cole-
gio Mexicano de Reumatologia al
mejor trabajo clinico. 2005.
Premio Dr. Antonio Reginato al
mejor trabajo cientifico Vira del
Mar, Chile. 2005,



12.

13.

4.

15.

6.

17.

18.

19.

20,

21,

22,

23

Miembro Honorario de la Socie-
dadVenezolana de Reumatologia.
Julio 2007.

Miembro Honorario de la Socie-
dad Argentina de Ultrasonido y
Ecografia. 2008.

Distingulished member Paname-
rican league of Associations for
Rheumatoiogy (PANLAR). 2008.
Notable poster American Co-
llege of Rheumatology. Annual
Scientific Meeting, Philadelphia,
Pennsylvania. Octubre 19, 20089,
Premio IX Reunion Anual de In-
vestigacion (3* lugar trabajo car-
tel), Evaluacion sonografica de la
articulacion esternoclavicular en
Artritis Reumatoide.

Premio IX Reunion Anual de In-
vestigacion (3¢ lugar presentacion
oral) Talla baja y osteoartritis.
Primer Lugar al trabajo de inves-
tigacion 2010. Sociedad Mexicana
de Ortopedia.

Profesor EULAR cursos de ultraso-
nido musculo-esquelético desde
2007 a la fecha.

Miembro Grupo OMERACT de
ultrasonido musculo-esquelético
y articular,

Maestro de la Reumatologia Mexi-
cana. Febrero 2011

Primer Lugar presentacion oral.
Il Congreso Internacional en Re-
habilitacion. «Propuesta de una
escala ecografica minima para
evaluar osteoartritis de rodilla».
Noviembre 2011.

Mencién Honorifica. Maestria en
Ciencias de la Salud Instituto Po-
litécnico Nacional 20T1.

24.

25,

26,

27

28.

29.
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Premio Dr. Donato Alarcdn Se-
govia por el mejor trabajo de
investigacion basica presentado
duranteel Congreso Mexicano de
Reumatologia. 2013.

Primer lugar tesina para obtener
el grado de Diplomado en Ad-
ministracion de Hospitales ULSA
«Unidad de Terapia de Infusiéns,
Universidad La Salle. 2014.
Premio Dr. Donato Alarcén Se-
govia por el mejor trabajo de
investigacion basica presentado
durante el Congreso Mexicanode
Reumatologia. 2015,

Premio al Mérito Cientifico y Aca-
démico. Salud REINUN Valledu-
par, Colombia. Abril 2015,
Maestro PANLAR (Liga Panameri-
cana de Asociaciones de Reuma-
tologia) 2018.

Maestro de la Reumatologia ACR
{American Collegue of Rheuma-
tology) 2019.

Publicaciones cientificas

1.

Filippou G, Scanu A, Adinolfi A,
Toscano C, Gambera [, Largo R
et al. Criterion validity of ultra-
sound in the identification of
calcium pyrophosphate crystal
deposits at the knee: an OME-
RACT ultrasound study. Ann
Rheum Dis. 2020: annrheum-
dis-2020-217998. DOI: 101136/an-
nrheumdis-2020-217998. Online
ahead of print. PMID; 32988839,
Santos-Moreno, Castillo P, Vi-
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Introduccion

El Instituto Nacional de Rehabilita-
cion Luis Guillermo lbarra lbarra (INR
LGIl) se ha desarrollado para ofrecer
una atencién médica de alta espe-
cialidad dirigida a la rehabilitacién
de las personas con discapacidad; ha
propugnado por realizar investigacion
cientificaytecnolégica de vanguardia,
y ha impulsado una educacion en
salud basada en elevados estandares
de calidad.

Son prioridad del Institutoe los pa-
decimientos musculo-esgueléticos
créonicos no trasmisibles (como la os-
teoporosisy la osteoartritis); las condi-
ciones ortopédicas; los tumores ¢seos;
la ingenieria de tejidos; la medicina
fisica y de rehabilitacion; €l disefio y
produccién de ortesis y prétesis; las
patologias de la columna vertebral; la
biotecnologia; la neurorrehabilitacidn;
la medicina gendmica; las discapaci-
dades de la vision, la audicidn, la voz y
el lenguaje; los implantes cocleares; la
rehabilitacion de los adultos mayores;
las quemaduras graves,; la actividad
fisica y deportiva, asi como la investi-
gacion epidemioldgica y sociomedica.

Durante el periodo 2005-2015, &l
INR LGIIl consolidd algunos logros
relevantes:

* Integréfuncionalmente las diver-
sas areas del nuevo Instituto.

¢ Impulso lainvestigacion biomédi-
ca, tecnoldgica y clinica.

*«  Amplié lacalidad y variedad de Ia
oferta educativa.
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*  Brindo atencidon médica de alta
especialidad.

*  Establecidalianzasconotrasinstitu-
ciones nacionaleseinternacionales.

Esta expansiéon fue acompariada
por el fortalecimiento de sus principa-
les lineas de investigacion, orientadas
hacia la prevencion y rehabilitacién de
las condiciones cronico-degenerativas,
al estudio de la carga de las enferme-
dades no trasmisibles, y al tratamiento
de las variadas condiciones de salud
generadoras de discapacidad.

No obstante, se debe reconocer
que la atencion médica de alta es-
pecialidad dirigida a la rehabilitacion
de las personas con discapacidad (en
particular de aguéllas sin afiliacién
a algun sistema de seguridad social)
se mantiene todavia como un anhelo
para el INR LGl Lo anterior, a pesar de
gue la Constitucion Politica de los Es-
tados Unidos Mexicanos, en su articulo
4° parrafo cuarto, establece que toda
persona tiene derecho a la proteccion
de la salud.

Tal y como mencicna el Programa
Sectorial de Salud 2020-2024:

«Actualmente, el Sistema Nacional
de Salud no garantiza el derecho
a la salud de toda la poblacién, ni
el acceso efectivo a los servicios
requeridos por las personas y las
comunidades.

Se ha hecho poco énfasis en la edu-
cacion, promocidn y prevencion
de la salud. La atencion sanitaria
gue se brinda es de mala calidad y
deshumanizada, los padecimien-
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tos cronicos se agravan y tienen
complicaciones serias, los enfermos
suelen sufrir innecesariamente y
muchos mueren prematuramente
en condiciones precarias.

La situacidn es grave para toda la
poblacidn, pero se observa mayorin-
equidad en elsector mas vulnerable,
principalmente, campesinos, habi-
tantesdezonasindigenasy rurales.»

Esta situacion descrita en el Pro-
grama Sectorial de Salud 2020-2024 se
ha agudizado notoriamente en el INR
LGIl a partir de 2015, Ese afio, bajo la
influencia del neoliberalismo [y luego
de unasimulacion), se produjounacto
de nepotismo que permitid al director
saliente, Dr. Luis Guillermo Ibarra Iba-
rra, dejar en manos de su hijo, el Dr.
José Clemente Ibarra Ponce de Ledn,
la direccidn general del Instituto.

El nepotismo en la designacion
del director general del INR LGl ha
impedido la remociéon de la simulacién
y del influyentismo, provocando una
enorme paralisis institucional. Como
resultado, los principales indicadores
de medicina de alta especialidad, de
investigacion cientifica y tecnoldgica
y de ensefianza han declinado grave-
mente, descendiendo en ocasiones a
niveles nunca vistos en toda la historia
del Instituto.

Algunos ejemplos del desastreins-
titucional acumulado, todos con base
en la informacién oficial publicada en
los informes de autoevaluacién del
director general del INR LGl de 2016
(primer afio completo de la adminis-
tracién del Dr. José Clemente Ibarra

Ponce de Ledn) a 2019 (fecha mas re-
ciente de los Informes de Autoevalua-
cidon publicados) el ndmero decirugias
de ortopedia cayd de 6,685 a 4,929; las
cirugias de oftalmologia pasaron de
3041 a 2,127, las cirugias de otorrino-
laringologia se desplomaron de 1,179
hasta 893, las cirugias de quemados
retrocedieron de 711 a 497 el nUmero
total decirugiasse derrumbdé de 11,716
a 8,446, mientras que el numero de
urgenciasatendidas colapsé de 24,602
a 12,286 para el mismo periodo de
tiempo analizado.

Por su parte, las sesiones de trata-
miento (terapia fisica, ocupacional y
del lenguaje) realizadas en 2012 estan
en su nivel mas bajo registrado en
toda la historia del instituto: 771,242,
mientras que el ndmero de cirugias
extramuros se encuentraen el mismo
nivel que las realizadas en 2008.

Si indicadores como las consultas
otorgadas, €l numero de urgencias
atendidasy las sesiones de tratamien-
to han disminuido tan drasticamente
durante la presente administraciéon
icomo se justificéd entonces la cons-
truccién de un nuevo edificio de «Am-
pliacion de Urgenciasy Recuperacion
de Areas Médicas» en el INR LGII?

En materia de investigacion, la pa-
ralisis institucional se demuestra con
una pronunciada caida en el numero
total de publicaciones cientificas {gru-
poslaVll). Esteindicador fundamental
se ha desplomado a130 publicaciones
en 2019, con o que se encuentra al
mismo nivel que el alcanzado en 2014.

La catastrofe en investigacion es
mas evidente si se considera que, en



elafio 2015, el Instituto logrd 231 publi-
caciones. Por su parte, el numero de
publicaciones cientificas de los grupos
Iy Il {un claro indicador del esfuerzo
realizado por los investigadores jéve-
nes) ha colapsado de manera drastica,
retrocediendo al mismo nivel que &l
reportado en 2007

En el rubro educativo, también se
han presentado retrocesos evidentes.
Unode los mas notorios radica en que
el INR LGIl dejé de ser un referente
mundial, al renunciar a la realizacion
de congresos internacionales de inves-
tigacién cientifica y techoldgica. Asi,
mientras que en 2019 se realizaron dos
congresos nacionales, en el afio 2103
se realizaron seis (de caracter nacional
e internacional).

Este colapso es todavia mayor si
se considera que la revista de inves-
tigacion del Instituto («Investigacion
en Discapacidad») ha sido completa-
mente abandonada, con cero articulos
publicados durante 2019 y 2020,

Cel mismo modo, la administra-
cidn del Instituto se ha deteriorado de
manera considerable, sin que existan
los recursos econdmicos necesarios
para garantizar el abasto de insumos
y medicamentos.

El mantenimiento de la planta fisi-
ca, delequipamiento y de los servicios
de salud también es deficiente, ya
que se ha carecido de una plangacion,
programacion y presupuestacion es-
tratégica. Lo anterior ha generado un
modelo ineficiente de distribucion y
ejercicio de los recursos.

Frente a la gravedad de esta si-
tuacion, urge rescatar integralmente
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al INR LGII del ostensible deterioro
institucional en el que actualmente
se encuentra. El nepotismo, la simu-
lacién y el influyentismo han colocado
al INR LGl en una situacioén critica,
por 1o que es necesaria su erradi-
cacidon como condicidn previa para
rehabilitar al Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

La presente propuesta de pro-
grama de rescate integral propone
regenerar integralmente las areas
sustantivas del INR LGIl, para que
pueda alcanzar sus fines en un clima
de concordia, alineacidn y correspon-
sabilidad con los grandes objetivos
nacionales. Para lograrlo, se proponen
cuatro compromisos innegociables:

1. Combatir la corrupcion, el nepotis-
moy el trafico de influencias para
fortalecer los mecanismos detrans-
parenciay de rendicion de cuentas.

2. Brindar atencidn médica y hos-
pitalaria gratuita (incluidos el
suministro de medicamentos,
materiales de curacidon, ortesis,
protesis y examenes clinicos) para
la rehabilitacion integral de las
personas con discapacidad que
no cuentan con afiliacion a los
sistemas de seguridad social.

3. Fortalecer la medicina de alta
especialidad y la investigacidn
basada en evidencia cientifica
para mejorar la deteccién, pre-
vencion, diagnéstico, tratamien-
1o, control y rehabilitacidon de las
discapacidades, con énfasisen las
necesidades de los sectores mas
vulnerables de la sociedad.
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4. Buscarlareconciliacidon, la unidad
y la armonfa institucional.

Estos compromisos se articulan a
través de cuatro objetivos prioritarios
y 33 objetivos generales clasificados
delasiguiente forma: medicinadealta
especialidad, siete; cirugia extramuros,
uno; investigacion cientificay tecnolo-
gica, siete; educacion en salud, ocho:
gerencia publica, cinco; tecnologias de
la informacién y comunicaciones, uno;
y CENIAQ, cuatro.

Asimismo, la propuesta contempla
71estrategias y 291 acciones puntuales,
todas cumplidamente alineadas con el
Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024,
asicomo con el Programa Sectorialde
Salud 2020-2024.

El programa de rescate integral del
Instituto Nacional de Rehabilitacién
Luis Guillermo Ibarra Ibarra 2021-2025
delinea los medios para lograr un sal-
vamento institucional de emergencia,
inmediato y efectivo, que permita
reencauzar la misién y vision del Ins-
tituto, con el propdsito de:

1. Remontar la caida de los prin-
cipales indicadores de atencidn
medica de alta especialidad y de
investigacion cientifica y tecnhold-
gica y de educacién en salud.

2. Enfrentar la crisis institucional,
priorizando la rehabilitacidn de las
personas con discapacidad que
No cuentan con acceso a ningun
otroesquema deseguridad social.

3. Estabilizar las funciones sustan-
tivas del Instituto mediante una
administracién honesta, austera

y transparente, sin nepotismos,
simulaciones ni trafico de in-
fluencias.

Visién

Ser el Instituto Nacional de Salud
lider en la prevencion, diagndstico,
tratamiento, estudio, investigacién
y rehabilitacion de las personas con
discapacidad que no cuentan con afi-
liacidn a algun sistema de seguridad
social, mediante un nuevo modelo
de atencién clinica y hospitalaria con
acceso gratuito a servicios de salud,
ortesis, protesis y medicamentos.

Misién

Recuperar la rectoria del Estado en
materia de prevencion, tratamiento,
investigacion, docencia y rehabilita-
cion integral de las discapacidades,
mediante un nuevo modelo de aten-
cion clinica y hospitalaria con un en-
foque diferenciado, intercultural, con
perspectiva de derechos y equidad
de género.

Fundamento normativo
para la elaboracion
de la propuesta

La Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos (CPEUM) establece
en su articulo 4°, parrafo cuarto que:

«Toda Persona tiene derecho a la
proteccion de la salud. La Ley defi-
nira las bases y modalidades para



el acceso a los servicios de salud y
establecera la concurrencia de la
Federacidn y las entidades federa-
tivas en materia de salubridad ge-
neral,conformea lo quedispone Ia
fracciéon XVI del articulo 73 de esta
Constitucién. La Ley definird un
sistema de salud para el bienestar,
con el fin de garantizar la extension
progresiva, cuantitativa y cualita-
tiva de los servicios de salud para
la atencién integral y gratuita de
las personas gue no cuenten con
seguridad social».

La CPEUM establece, asimismo, en
suarticulo 26, apartado A, que el Estado
organizara un sistema de planeacion
democratica del desarrollo nacional.
La planeacién, de conformidad con los
articulos primero, segundo y noveno
de la Ley de Planeacion, debera llevar-
se a cabo como medio para el eficaz
desempefio de la responsabilidad del
Estado sobre el desarrollo equitativo,
incluyente, integral, sustentable y sos-
tenible del pals, con perspectiva dein-
terculturalidad y de género. Asimismo,
tendera a laconsecucion de losfines y
objetivos politicos, sociales, culturales,
ambientalesy econdmicos contenidos
en la Constitucion.

Elarticulo12de la Ley de Planeaciéon,
en vinculaciéon con la fraccion Il, de su
articulo 17¢, establecen que las entida-
des paraestatales deberan elaborar sus
respectivos programas institucionales
en los términos previstos por la nor-
matividad vigente, atendiendo a las
previsiones contenidasen el programa
sectorial correspondiente, y observan-
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do lasvariables ambientales, econdmi-
cas, sociales y culturales respectivas.
El articulo 21 Bis de este mismo
ordenamiento establece que los pro-
gramas derivados del Plan Nacional de
Desarrollo deberan guardar congruen-
cia conel horizonte de veinte afiosy la
Ley para Impulsar el Incremento Sos-
tenido de la Productividad y la Com-
petitividad de la Economia Nacional.
En cumplimiento a estas disposi-
ciones juridicas, se publicd el pasado
12 de julio de 2019 el Plan Nacional de
Desarrollo 2019-2024, que establece
sus directrices bajo tres ejes rectores:

|.  Politica y Gobierno,
[l.  Politica Social,
[ll. Economia.

En relacidn con la salud, el pro-
posite fundamental es que todos los
mexicanos, independientemente de
su condicion laboral ¢ socioecond-
mica, tengan acceso a los servicios
integrales de salud. Derivado de este
propésito, se llevd a cabo la creacion
del Instituto de Salud para el Bienestar
{INSABI), con la finalidad de ofrecer
una prestacion gratuita de servicios
médicosy medicamentos, gue incluye
la atencion de tercer nivel,

Una de las prioridades del Plan
Nacional de Desarrollo 2019-2024 es
erradicar la corrupciény el dispendio.
Se propone un combate total y frontal
a las practicas de desvio de recursos,
la concesion de beneficios a terceros
a cambio de gratificaciones y, prin-
cipalmente, el trafico de influencias.
Derivado de este plan, se establecio



Propuesta para ocupar el cargo de Director General

1. Introduccién

el Programa Sectorial de Salud 2020-
2024, en el que se fijan los objetivos,
estrategias y acciones, a los que el
INR LGl debera alinearse con todo
rigor para materializar el derecho a la
proteccion de la salud.

De conformidad con los articulos
47 y 48 de la Ley Federal de las En-
tidades Paraestatales, se establece
que las entidades paraestatales, para
su desarrollo y operacion, deberan
sujetarse a la Ley de Planeacién, al
Plan Nacional de Desarrollo, a los pro-
gramas sectoriales que se deriven del
mismoy a las asignaciones de gasto y
financiamiento autorizadas; para ello,
deben formular sus programas ins-
titucionales a corto, medianc y largo
plazos; asimismo, se establece que el
Programa Institucional constituye la
asuncion de compromisos en térmi-
nos de metas y resultados que debe
alcanzar la entidad paraestatal.

En el mismo tenor, el articulo 49
de la referida Ley Federal de las Enti-
dades Paraestatales establece que el
programa institucional se elaborara
para los términos y condiciones a que
se refiere el articulo 22 de la Ley de
Planeacion y se revisara anualmente
paraintroducir las modificaciones que
las circunstancias le impongan.

Asimismo, el articulo 22 del Re-
glamento de la Ley Federal de las
Entidades Paraestatales sefiala que
la operacion de las entidades paraes-
tatales se regird por los programas
sectoriales en cuya elaboracién par-
ticipen y, en su caso, por los progra-
mas institucionales que las mismas
formulen y aprueben sus érganos de

gobierno,encongruenciacon los ob-
jetivos y prioridades del Plan Nacional
de Desarrollo.

Parala gjecucion de los programas
a que se refiere el parrafo anterior, las
entidades instrumentaran programas
anuales, a partirde los cuales deberan
integrarse los proyectos de presupues-
to anual respectivos.

La presente propuesta de progra-
mMa de trabajo 2020-2025 del INR LGl
se ajusta al eje identificado con el
numeral dos, denominado «Politica
Social» del Plan Nacional de Desarro-
llo 2019-2024, publicado en el Diario
Oficial de la Federacion el 12 de julio
de 2019. Asimismo, se apega a la Re-
forma al Estatuto Organico del Insti-
tuto Nacicnal de Rehabilitacién, Luis
Guillermo Ibarra Ibarra, publicada en
el Diario Oficial de la Federacion el 13
de noviembre de 2020, que a la letra
establece lo siguiente:

«Articulo 5°- El Instituto para su
desarrollo y operaciéon conducira
sus actividades en forma progra-
mada y de conformidad con la Ley
Federal de las Entidades Paraesta-
tales, la Ley de Planeacion, la Ley
de Presupuesto, Contabilidad y
Gasto Publico Federal, las politicas,
estrategias y prioridades del Plan
Nacional de Desarrolle, asi como
con las disposiciones gque emita la
Secretaria de Salud en su caracter
de coordinadora del Sector y de su
respectivo programa institucionals.

Esta propuesta de programa de
trabajo determina los ohjetivos priori-



tarios, estrategias, acciones puntuales
y metas que le permitiran al INR LGl
recuperar su liderazgo institucional,
erradicando el nepotismo, la simu-
lacidn y el influyentismo para poder
cumplir con su misién, vision y objeti-
vos en los proximos cinco anos.

La presente propuesta de progra-
ma de trabajo establece las bases para
que el Instituto recupere la excelencia
y el compromiso que deben caracteri-
zarle. Las estrategias y acciones pun-
tuales que se proponen para lograr los
objetivos prioritarios incluyen la efica-
ciade la atencidn médica, el impulsoa
la investigacion, el fortalecimiento de
la ensefianza, la optimizacion de trata-
mientos médicos, la mayor eficiencia
en laadministracion de recursosy una
direccion general honesta, austera y
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transparente, sin nepotismos, simula-
ciones ni trafico de influencias.

Cabe mencionar que todo el ana-
lisis de la situacion actual, incluyendo
cuadros y graficas, se realizd con base
en la informacion oficial recabada de
los informes de autoevaluacion del
director general del INR LGCII.

Origen de los recursos

Todas las acciones puntuales conside-
radas en esta propuesta de programa
de trabajo, incluyendo sus objetivos,
metas y estrategias prioritarias, asi
ComMo suU seguimiento y reporte, y de-
mas labores de coordinacidén interinsti-
tucional, se realizarian con cargo al pre-
supuesto autorizado de los ejecutores
degasto participantes en el programa.
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de Rehabilitacion Luis
Guillermo Ibarra Ibarra

a través de las cuatro
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histéricas del pais
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Antecedentes historicos

1524

1540

1585

1566

1566

1615

Comienzael primer Hospital del
continente americano, fundado
por Hernan Cortés en 1521 con &l
nombre de Limpia Concepcion
de Nuestra Sefiora, después
conocido con el nombre de
Hospital de JesUs.

Los codices Florentino y de la
Cruz-Badiano describen algunos
tratamientos para enfermeda-
des, deficiencias y discapacida-
des tales como la epilepsia, la
cegueray la sordera.

En su «Relacion de las Cosas de
Yucatan», Diego de Landa esta-
blece, con relacién a los temas
de la salud; «que acostumbra-
ban buscar en los pueblos (a) los
Mancos y ciegos v les dabkan lo
necesario».

Bernardino Alvarez Herrera fun-
daen laCiudad de Méxicoel Hos-
pital de San Hipdlito, el primer
hospital dedicado al cuidado de
las personas con enfermedades
mentales. Curante la Colonia, las
instituciones de beneficencia,
conformadas principalmente
por religiosos, se encargan de
brindar proteccion y asistencia
alos enfermosy los necesitados.
En su obra «Los veinte ivn libros
rituales i Monarchia Indiana, con
el origen y guerras de los Indios
Occidentales, de sus poblazones,
descubrimientos, conguista, con-
version y otras cosas maravillosas
de la mesma tierras, Juan de Tor-
quemada describe cémo el sefior

1794

Nezahualpilli, de Texcoco, manda
que los nifios huérfanos, los vigjos
imposibilitados vy los impedidos
por enfermedades largas y con-
tagiosasacudana su palacio para
recibir socorre. Asimismo, narra
cdmo Moctezuma |l (Xocoyotzin)
ordena que los terrenos de Cul-
huacan, cercanos a Tenochtitlan,
fueran utilizados: «.. para que ahi
se recogiesen todos los hombres
vigjos e impedidos gue se avian
ocupado en guerras o en su ser-
vicio o queotras legitimas causas
moviesen a ello y tenia dado
orden dequeallllossirvieseny re-
galasen, como a gente estimada
y digna de todo servicio..»,

Se establece en Monterrey el
Hospital Civil, con una seccién
dedicada a las personas con
deficiencias mentales.

Primera Transformacion:
Independencia 1810-1821

1847

Comienza a operar el Hospital
de San Pablo, que luego se con-
vertiria en el Hospital Juarez de
México, cuna de la cirugia en el
pais. Con eltiempo contd con un
servicio de Medicina Fisica.

Segunda Transformacion:
Reforma 1858-1861

1859

Las leyes de Reforma establecen
gue los bienes eclesiasticos,
incluyendo las instituciones de
beneficencia, pasen a ser pro-
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1861

1871

1881

1905

1209

piedad del Estado. Se produce
un cambkio de paradigma queva
desde la caridad hacia una idea
laica de asistencia publica pro-
porcionada por las instituciones
gubernamentales.

Benito Juarez ordena el estable-
cimiento de la Escuela Nacional
de Sordomudosen la capital de
la Republica.

Se inaugura la Escuela Nacional
de Ciegos. Junto con la Escuela
Nacional de Sordomudos, ambas
instituciones son precursorasde
la educacion especial en México.
Los centros de beneficencia pa-
sanaformar partede la Direccion
de Beneficencia Publica a cargo
de la Secretaria de Gobernacion.
Entre los establecimientos de-
pendientes de esta Direccidn
estan el Hospital de Dementes y
el Hospital de Mujeres Dementes.
Se inaugura el Hospital General
de México (HGM), que cuentacon
departamentos de Hidroterapia,
Mecanoterapia y Electroterapia,
estrechamente vinculados con
la practica de la rehabilitacion.
Se crea laseccidon de «Oidos, Na-
riz y Garganta» en el HGM bajo
la direccidn del Dr. Ricardo Tapia
Fernandez.

Tercera Transformacion:
Revolucion 1910-1917

1910

Porfirio Diaz establece en terre-
nos de la hacienda «La Castafie-
da», el manicomio general.

1932

1934

1936

1943

Se realiza la XVI Conferencia In-
ternacional del Trabajo, donde
se plantea la necesidad de esta-
blecer un seguro por invalidez,
vejez y defuncion.
Losreglamentos de la Ley Fede-
ral del Trabajo establecen algu-
nas medidas preventivas frente
a los accidentes de trabajo.
Inicia labores el Hospital Colonia,
nosocomio dependiente de Fe-
rrocarriles Nacionales de México.
Con el tiempo, esta institucion
equipa un centro de rehabilita-
cidon con 84 camas. Estaes la pri-
mera unidad de hospitalizacién
para la especialidad en México
y una de las mas tempranas en
Ameérica Latina. El servicio de
rehabilitacion queda a cargo
del Dr. Luis Guillermo Ibarra
Ibarra, quien organiza el area de
hospitalizacion con secciones
para parapléjicos, hemipléjicos,
amputados, fracturados y otro
tipo de condiciones que reque-
rian de rehabilitacion. El centro
de rehabilitacién del Hospital
Colonia es sede de la primera
residencia médica de especia-
lizacion en medicina fisica y
rehabilitacion y también lugar
de origen de los cursos de es-
pecializacion de enfermeria en
rehabilitacion.

Se inaugura el Hospital Infantil
de Meéxico, el primer Instituto
Nacional de Salud que inaugura
la era de la medicina moder-
na en México. Cuenta con un
Departamento de Medicina



1944

1947

1950
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Fisica y Rehabilitacion para el
tratamiento de distintas dis-
capacidades infantiles como
poliomieglitis, paralisis cerebral
infantil, padecimientos congéni-
tos, traumaticos y neuroldgicos
a cargo del Dr. Alfonso Tohen
Zamudio.

La Ley del Seguro Social esta-
blece |la obligacion de proteger
los medios de subsistencia de
los trabajadores afectados por
los riesgos laborales que les
produjesen algun tipo de disca-
pacidad.

Se establece la clinica del len-
guaje del Hospital Infantil de
México, con el propodsito de
atender problemas de la au-
dicién, voz y lenguaje, y para
realizar investigacion en foné-
tica experimental, psicologia
y pedagogia del lenguaje. Se
crea el primer curso de terapia
ocupacional,a cargodel Dr. Luis
Guillermo Ibarra lbarra, y se or-
ganiza el Primer Congreso Mexi-
cano de Radiologia, Medicina
Fisica y Rehabilitacién, mismo
gue dara lugar a la Asociacién
Medica Latinoamericana de
Rehabilitacién.

La Direccidn General de Rehabi-
litacién de la Secretaria de Salu-
bridad y Asistencia poneen fun-
cionamiento el Centro Nacional
de Rehabilitacion «Francisco
de Paula Mirandas», dedicado
a la atencion de pacientes con
poliomielitis en etapas de con-
valecencia o afectaciones croni-

1951

cas. Lademanda de servicios de
rehabilitacion y ortopedia deter-
minan su traslado a un inmue-
ble de la Fundacion Gildred, el
cual se convierte en el Hospital
de Ortopedia y Rehabilitacion
para Nifos y Ancianos Teodoro
Gildred.

ElHospital Infantil de México ini-
cia la capacitacion deterapistas
fisicos, terapistas ocupacionales
y médicos con cursos de unafio
de duracion. El Dr. Luis Guiller-
mo Ibarra |barra inicia los prime-
ros trabajos de investigacion en
rehabilitacion realizados en el
pals, mediante un laboratorio
de investigacion en neurofi-
siologia y cirugia experimental
a su cargo. Afilos mas tarde, el
Hospital renueva su pabellén
de pensionistas para destinarlo
aservicios de rehabilitacion con-
formados por medicina fisica,
electromiografia, audiologia,
foniatria, terapia fisica, terapia
ocupacional, terapia del lengua-
je, enfermeria de rehabilitacion,
trabajo social, taller de ortesis
y laboratorio de investigacion
en neurofisiologia. A partir de
la década de los cincuenta, la
Medicina de Rehabilitacion en
Mexico registra un impulso de-
rivado de la necesidad de aten-
der a los nifios afectados por
las epidemias de poliomielitis,
pues esta enfermedad dafia el
sistema nervioso y provoca que
los musculos dejen de cumplir
con su funcién motriz.
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1952

1952

1954

1958

1961

Se crea la Direccion General de
Rehabilitacién como parte de
la Subsecretaria de Asistencia
de la Secretaria de Salubridad
y Asistencia. Durante su ope-
raciéon, se inaugura el Centro
de Valoraciéon de Aptitudes, el
Instituto Nacional de Audiolo-
gia y Foniatria y el Centro de
Rehabilitacién Auditiva Oral. Se
integra a dicha dependencia la
Escuela Nacional de Ciegos, el
Instituto Nacional para la Re-
habilitacion de Nifios Ciegos, el
Centro de Rehabilitacion para
Debiles Visuales y los Centros de
Rehabilitacion para Deficientes
Mentales.

Se funda el Centro de Rehabi-
litacion ndmero 5, mismo que
luego se trasforma en el Centro
de Rehabilitacién del Sistema
Musculoesqueléetico.

Se crea el Instituto Nacional de
Audiologia, luego denominado
Instituto Nacional de la Comu-
nicacién Humana «Dr. Andres
Bustamante Gurria».

La Direccién General de Reha-
bilitacion se convierte en Di-
reccidn General de Neurologia,
Salud Mental y Rehabilitacion.
El gobierno impulsa la creacion
del Instituto Nacional para la
Proteccidon a la Infancia, con el
propdsito de dar auxilio a la ni-
ez mediante el suministro de
servicios asistenciales como: «...
la atencion escolar en los niveles
de jardin de niflos, primaria y
secundaria, tratamiento mé-

1964

1964

1964

1968

1968

1968

dico especializado, terapias de
integracion social, apoyo en el
servicio de transporte, alimen-
taciony elaboracion de aparatos
ortopédicos».

Se realiza el Primer Congreso
Médico Latinoamericano de Re-
habilitacién en el Centro Médico
Nacional del IMSS. Funge como
presidente el Dr. Manuel Velasco
Sudrez, como secretario el Dr.
Alfonso Tohen Zamudio, Direc-
tor del Centro de Crtopedia y
Rehabilitacion Francisco de P.
Miranda y como secretario au-
xiliarel Dr. Luis Guillermo lkarra
Ibarra.

La Direccion Ceneral de Neu-
rologia, Salud Mental y Rehabi-
litacion se divide en dos direc-
ciones, una de Salud Mental y
otrade Rehabilitacion integrada
con todos los servicios de reha-
bilitacion delaparato locomotor,
ciegos, sordos y alcohdlicos.

Se establece un centro de reha-
bilitacidn, ahora dencominado
Centro Nacional Modelo de
Atencidn, Investigacion y Capa-
citacion para la Rehabilitacion
e Integracién Educativa «Gaby
Brimmer».

Se crea el Hospital Pediatrico,
hoy conocido como Instituto
Nacional de Pediatria.

Se constituye el organismo pu-
blico descentralizado denomi-
nado: «Institucion Mexicana de
Asistencia a la Nifiez» [IMAN).
Se funda el Instituto Nacional de
Audiologia.
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Se disena el primer Programa
Nacional de Rehabilitacion.
Entre los logros del Programa,
destacan: 1) la creacidn de las re-
sidencias de especializacion en
medicina de rehabilitacion y de
comunicaciéon humana; 2) crea-
cion de la Escuela de Técnicos
de Rehabilitacion de |la Secreta-
ria de Salud para la formacién de
terapistas fisicos, ocupacionales,
ortesistasy protesistas, asicomo
los cursos para la formacion de
terapistas del lenguaje; 3) crea-
cion de centros y servicios de
rehabilitacion al interior de Ia
Republica, mediante el modelo
de atencién integral denomi-
nado «Centro de Rehabilitacion
vy Educacién Especial» (CREE],
el cual busca ofrecer servicios
de rehabilitacion a todo tipo
de discapacitados: del aparato
locomotor, ciegos, débiles vi-
suales, de |la audicidn, voz, len-
guaje, aprendizaje y deficientes
mentales, 4) el CREE es parte
del disefio del Sistema Nacional
de Servicios de Rehabilitacion,
dividido en cuatro niveles: en el
primero los Institutos Naciona-
les de Rehabilitacion, Ortopedia
y Comunicacion Humana; en &l
segundo, en lascapitales estata-
les, los CREE y los servicios de re-
habilitacion de hospitales, en el
tercero, las unidades bdsicas de
rehabilitacion, dentro de las ca-
beceras municipales. Por dltimo,
en el cuarto nivel las brigadas
de rehabilitacion, para atender

1974

1976

1976

parajes y rancherias. Esta labor
luego fue continuada por el DIF;
5) La incorporacién, por primera
vez al Codigo Sanitario de los
Estados Unidos Mexicanos, del
Titulo VI relativo a la prevenciéon
de la invalidez y rehabilitacién
de los invalidos, &) creacion del
Departamento de Rehabilita-
cion Profesional; 7) creacion del
Registro Nacional de Invalidos;
8) expedicién del Reglamento
de Prevencion de Invalidez vy
Rehabilitacién de invalidos; 9)
desarrollo del proyecto arqui-
tecténico del Instituto Nacional
de Medicina de Rehabilitacion,
con 250 camas, en el lugar don-
de actualmente seencuentra la
Escuela Nacional de Enfermeria
y Obstetricia de la UNAM; vy 10)
primera Maestria en Rehabilita-
cion Neuroldgica.

Seterminael proyecto arquitec-
ténico del Institute Nacional de
Rehabilitacion, cuya construc-
cidén no se realiza por problemas
financieros.

El Centro de Rehabilitacién del
Sistema Musculoesquelético se
trasformaen el Instituto Nacional
de Medicina de Rehabilitacion.

ElHospital de Crtopedia y Reha-
bilitacién para Nifios y Ancianos
«Teodoro Gildred» (antesCentro
de Rehabilitacién Francisco P.
Miranda) cambia su nombre al
de: «Instituto Nacional de Orto-
pedia», dedicado a la atencién
de afecciones del sistema neu-
romusculoesquelético.
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1976

1977

1983

1984

1984

El INPI s& convierte en el Insti-
tuto Mexicano para la Infancia
y la Familia (IMPI). Surge la Ins-
titucion Mexicana de Asistencia
a la Ninez.

Se establece el Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia
(DIF), cuya finalidad es brindar
asistencia social en beneficio
de la poblacién marginada, los
incapacitados o las personasen
desventaja social.

El Plan Nacional de Desarrollo
19831988 incluye el compromiso
de realizar acciones encamina-
das a impulsar la proteccion
social a los menores de edad,
a los ancianos en estado total
o parcial de abandono, a los
menores en edad escolar, a los
discapacitados y a la familia.

Se realizan modificaciones a la
Ley General de Salud en favor de
las personas con discapacidad.
EIDIF establece un programade
rehabilitacion con actividades
en materiadeinvalidez del siste-
mMa heuromusculoesqguelético,
comunicacion humana, ceguera
o debilidad visual y salud men-
tal. Dispone para su operacion
del Centro de Rehabilitacion, del
Instituto Nacional para la Reha-
bilitacién de los Nifios Ciegos y
Débiles Visuales, de |la Escuela
Nacional para Ciegos, del Centro
de Adaptacion Laboral, de los
Centrosde Rehabilitacion y Edu-
cacion Especial, de los Centros
de Rehabilitacién Integral vy, en
Coordinacién con la Secretaria

1986

1987

1988

1988

1991

de Educacion Publica, de los
Centros Psicopedagdgicos.

Es promulgada la Ley sobre el
Sistema Nacional de Asistencia
Social, que establece entre los
sujetos de la recepcidon de los
servicios de asistencia sociala los
discapacitados por causa de ce-
guera, debilidad visual, sordera,
mudez, alteraciones del sistema
neuromusculoesguelético, defi-
ciencias mentales, problemas de
lenguaje u otras deficiencias.
Se establece el Programa de
Rehabilitacion con servicios de
atencion al sistema neuromus-
culoesquelético, a la comuni-
cacion humana, a la ceguera
o debilidad visual, asi como a
trastornos que afectan la salud
mental. Oficialmente es el inicio
de las politicas pubklicas de tipo
asistencial para las personascon
discapacidad.

Se decreta la creacion del Insti-
tuto Nacional de Comunicacion
Humana.

El DIF desarrolla el Programa
de Asistencia a Minusvalidos,
en operacion hasta 1944 y des-
pués denominado Programa
Nacional de Atencién a las
Personas con Discapacidad,
para proporcionar servicios de
rehabilitacién no hospitalaria a
personas discapacitadas que,
por circunstancias de margina-
cidn o econdmicas, son sujetos
de asistencia social.

En la década de los noventa, el
Gobierno Mexicano comienza
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a reconocer los derechos de las
personas con discapacidad. Se
constituye el Consejo Nacional
Ciudadano de Personas con Dis-
capacidad, AC, que promueve la
unidad de decenas de organi-
zaciones sociales en el pais y se
constituyen Consejos Estatales
similares en todo el pais.

La Asamblea General de la Orga-
nizacién de las Naciones Unidas
establece el 3 de diciembre
como Dia Internacional de las
Personas con Discapacidad.
Modificaciones a la Ley General
de Educacién.

A partir de las propuestas del
Consejo Nacional Ciudadano, se
incorpora en el Plan Nacionalde
Desarrollo 1994-2000 &l objetivo
de promover una politica de
Estado para la poblacién con
discapacidad.

Se modifica la Ley de Estimulo
y Fomento del Deporte, la Ley
General de Asentamientos Hu-
manos y la Ley Organica de la
Administracién Publica Fede-
ral. En esta Ultima, se indica la
obligacion de la Administracién
Publica Federal de establecer
y gjecutar planes y programas
para la asistencia, prevencion,
atencion y tratamiento a las
personas con discapacidad, con
la participacion de otras depen-
dencias asistenciales, publicasy
privadas.

Se crea la Comisidn Nacional
Coordinadora para el Bienestar
y la Incorporacion al Desarrollo

1999

de las Personas con Discapa-
cidad (CONVIVE), que disefia
el Programa Nacional para el
Bienestar y la Incorporacion al
Desarrollo de las Personas con
Discapacidad. El Programa esta-
blece lineamientos para generar
politicas publicas transversales,
con el propdsito de comenzar a
transformar el modelo medico
asistencial en un nuevo modelo
de desarrollo social,

Se firma en la Ciudad de Gua-
temala la «Convencidén Intera-
mericana para la Eliminacién
de todas las Formas de Discri-
minacion contra las Personas
con Discapacidad», que entra
en vigor en 2001,

2000 ElGobierno de la Republica crea

2001

2001

la Oficina de Representacion
para la Promocién elntegracion
Social para Personas con Disca-
pacidad (CRPIS) y fomenta la
creacion del Consejo Nacional
Consultivo para la Integracién
de las Personas con Discapa-
cidad, ambas instancias son
responsables de la politicaen la
materia.

Se adopta una politica publica
explicita de coordinaciéon mul-
tisectorial para la atencién de
las personas con discapacidad,
incluida en el Plan Nacional de
Desarrollo 2001-2006.

Se presenta el Programa Nacio-
nal para la Atencion de las Perso-
nas con Discapacidad 2001-2006.
Para alcanzar sus objetivos, se
crea el Consejo Nacional Con-

INR
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2005

sultivo para la Integracién de las
Personascon Discapacidad (CO-
DIS), integrado por los titulares
de las Secretarias de Desarrollo
Social, Comunicaciones y Tras-
portes, Educacion Publica, Salud
y Trabajo y Prevision Social, asi
como del Sistema Nacional para
el Desarrollo Integral de la Fami-
lia (SNDIF) y la Oficina de Repre-
sentacion de la Presidenciadela
Republica para la Promocion e
Integracion Social para Personas
con Discapacidad (ORPISPCD).
El Congreso de la Unidn pro-
Mmueve y decreta la primera Ley
General de las Personas con
Discapacidad.

22 de Se publicaen el DOF el decreto
junio por el cual el Centro Nacional

de
2005

2006

2007

de Rehabilitacion se convierte
en el Instituto Nacional de Re-
habilitacién.

Se aprueba en la Sede de la
Organizacion de las Naciones
Unidas (CNU), en Nueva York, la
Convencion sobre los Derechos
de las Personas con Discapaci-
dady su Protocolo Facultativo.
Con base en la Ley General de
las Personas con Discapacidad
de 2005, se instala en el Sector
Salud el «Secretariado Técnico
del Consejo Nacional para las
Personas con Discapacidads», a
fin de implantar las disposicio-
nesde la citada Ley. Este cuerpo
colegiadoelabora el «<Programa
Nacional para el Desarrollo de
las Personas con Discapacidad
2009-2012», que atiende las re-

20Mm

201

201

comendaciones de la Conven-
cién sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad. A
partir del siglo XXI el Gobierno
Federal busca reorientar las
estrategias para transitar del
modelo asistencialista hacia un
modelo social centrado en el
gjercicio pleno de los derechos
humanos de las personas con
discapacidad.

El Instituto Nacional de Es-
tadistica v Geografia {INEGI),
instala el Comité Técnico Espe-
cializado en Informacién sobre
Discapacidad, con los objetivos
de integrar &l Sistema de In-
formacion sobre Discapacidad
(SIDIS) y asegurar su vincula-
cién con el Sistema Nacional
de Informacion Estadistica y
Geografica.

Se publica la nueva Ley General
para la Inclusion de las Personas
con Discapacidad.

La Ley vigente establece la
creacion del organismo publico
descentralizado denomina-
do: «Consejo Nacional para el
Desarrollo v la Inclusion de las
Personas con Discapacidad»
(CONADIS), sectorizado en la
Secretarfa de Salud, con per-
sonalidad juridica y patrimonio
propio, con autonomia técni-
ca y de gestidn para formular
politicas, acciones, estrategias
Yy programas, encargado de
promover, fomentar y evaluar
la participacion del sector pu-
blico y privado en las acciones,
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estrategias, politicas publicas y
programas derivados de la Ley
y demas ordenamientos.

El 14 de enero se inaugura &l
Centro Nacional de Investiga-
cion y Atencion de Quemados
(CENIAQ), como parte del Insti-
tuto Nacional de Rehabilitacion.
Entre sus funciones destaca la
investigacion epidemiocldgica,
basica, clinica y tecnoldgica
para el mejor conocimiento,
prevencion, tratamiento y re-
habilitacién de las lesiones
por quemaduras en seres hu-
manos; la atencidon médica de
alta especialidad de paciente
con guemaduras mayores; la
formacion y capacitaciéon de re-
cursos humanos especializados
para la atencion de pacientes
guemados vy la divulgacion de
informacién sobre prevencién,
tratamiento y rehabilitacion de
pacientes quemados graves.
Enelmesdefebreroseinaugura
el Centro Nacional de Investi-
gacion y Atencién en Medicina
del Deporte (CENIAMED), como
parte del Instituto Nacional de
Rehabilitacién.

El 27 de diciembre la Division
de Rehabilitacion Crtopédica
del INR fue designada como
CENTRO CCLABORADCORDE LA
OPS/OMS, para la Investigacion
vy Rehabilitacion Médica.

Con lafinalidad de que la aten-
cién a las personas con disca-
pacidad deje de ser de caracter
asistencial, se publica el decreto

2013

mediante el cual la Secretariade
Desarrollo Social es facultada
como responsable de la politi-
ca de estado para las personas
con discapacidad, y se sectori-
za el Consegjo Nacional para el
Desarrollo vy la Inclusidon de las
Personas con Discapacidad al
sector de Desarrollo Social.

Con el objeto de darseguimien-
to a los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM), la Asamblea
General de la ONU convocd por
primera ocasion a una Reunién
de Alto Nivel de la Asamblea
General sobre discapacidad y
desarrollo, la cual tuvo por obje-
to ratificar su compromiso con
las personas con discapacidad
en torno a romper las barreras
de accesibilidad yabrir la puerta
hacia la inclusion.

La transicién hacia el modelo
social de derechos humanos se
intensifica. Se reforma la Ley Fe-
cleral para Prevenir y Eliminar la
Discriminacion, con el proposito
de prohibir toda discriminacién
motivada por origen étnico o
nacional, género, edad, disca-
pacidades, condicién social,
condiciones de salud, religidn,
opiniones, preferencias sexua-
les, estado civil o cualguier otra
que atente contra la dignidad
humanay tenga por objeto anu-
lar o menoscabar los derechosy
libertades de las personas. Se ex-
piden la Ley Federal de Teleco-
municaciones y Radiodifusién,
y la Ley del Sistema Pubklico de

NR
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Radiodifusion del Estado mexi-
cano; y se reforman, adicionany
derogan diversas disposiciones
en materia de telecomunicacio-
nes y radiodifusion. Asimismo,
en 2014 se publican los siguien-
tes documentos que refuerzan
las estrategias transversales en
prode los derechos humanosde
las personas con discapacidad:

1. Programa Nacional de De-
rechos Humanos 2014-2018.

2. Programa Nacional para el
Desarrollo y la Inclusién de
las Personas con Discapaci-
dad 2014-2018.

3. Programa Nacional de Tra-
bajo y Empleo para las Per-
sonas con Discapacidad
(2014-2018).

4, Programa Nacional para la
lgualdad y la No discrimina-
cion (2014-2018).

5. Programa Integral para Pre-
venir, Atender, Sancionar y
Erradicar la Violencia contra
las Mujeres (2013-2018).

7.

Programa de Prevencion,
Rehabilitacion e Inclusion
social de las Personas con
Discapacidad.
Programa especial de Mi-
gracion 2014.

Protocolo para la Imparticidon de
justiciaen casos que involucren a per-
sonas con discapacidad

2014 Se publica el Programa Especial
de Ciencia, Tecnologia e Innova-
cidn 2014-2018.

Cuarta Transformacion:

2019-

2019 Se publica el Plan Nacicnal de
Desarrollo.

2020 Se publicael Programa Sectorial
de Salud 2020-2024.
Creacion del Instituto de Salud
para el Bienestar (INSABI).
Se anuncia la Gratuidad para la
atencion de alta especialidad a
partir del primero de diciembre
de 2020.



3. Marco juridico de
las personas con
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El INR LGIl es un organismo publico
descentralizado de la Administracion
PUblica Federal sectorizado en la
Secretaria de Salud. Cuenta con per-
sonalidad juridica, patrimonio propio,
autonomia técnicay de gestion para el
cumplimiento desusatribucionesy ob-
Jetivos. Desde sucreacion, el 22 dejunio
de 2005, el Instituto tiene la obligacion
de cumplir sus funciones sustantivas
con pleno respeto de los derechos de
las personas con discapacidad.

La discapacidad es una deficiencia
fisica, mental o sensorial, de naturaleza
permanente o temporal, que limita la
capacidad de ejercer una o mas activi-
dades esenciales de lavida diaria,y que
puede ser causada o agravada por un
entorno econémico y social adverso.

Las personas con discapacidad se
definen como aquellos sujetos que
presentan deficiencias ¢ impedimen-
tos fisicos, mentales, intelectuales o
sensoriales (temporales o permanen-
tes) que al interactuar con diversas ba-
rreras, impiden su participacion plena
y efectiva en la sociedad, en igualdad
de oportunidades con los demas.

Las personas pueden experimentar
discapacidad a causa de algun impe-
dimento fisico, intelectual o sensorial;
por alguna condicién médica, por
lesiones o por enfermedad mental.
Estas personas, ademas de contar con
derechos civiles, politicos, sociales,
econdmicosy culturales establecidos,
cuentan, ademas, con derechos hu-
manos (DD. HH.)}, de la misma manera
gue el resto de las personas.

Por DD.HH. seentienden las «.. ga-
rantias universales que protegen alas

personasy los grupos contra acciones
y omisiones que interfieren con las
libertades, los derechos fundamen-
tales y la dignidad humana».! Estos
derechos cuentan con las siguientes
caracteristicas centrales:

1.  Son Universales, dado que se
aplican a todas las personas sin
distincién alguna.

2. Scon Inalienables, porgque no
pueden cancelarse, destituirse o
eliminarse. Al mismo tiempo, son
irrenunciables e inherentes a la
condicion humana.

3. Son Indivisibles e interdepen-
dientes, pues para gjercer deter-
minado derecho se requiere la
intervencion de uno o mas dere-
chos. Reciprocaments, la violacion
de algun derecho puede afectar,
directa o indirectamentg, el gjer-
cicio de los demas. Por tal motivo,
se consideran como un conjunto
inseparable entre si.

La Comision Nacional de los De-
rechos Humanos define este tipo
de derechos como «.. el conjunto de
prerrogativas inherentes a la natura-
leza de la persona, cuya realizacién
efectiva resulta indispensable para el
desarrollo integral del individuo que
vive en una sociedad juridicamente
organizada. Estos derechos, estable-
cidos en la Constitucidn y en las leyes,
deben ser reconocidosy garantizados
por el Estadon.?

EIINR LGl comprende gue los de-
rechos humanos de las personas con
discapacidad en el pals experimentan
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una importante trasformacién nor-
mativa, surgida a partir de la segunda
mitad del siglo XX.

Inicialmente, se disefiaron peoliti-
cas publicas que establecian un claro
vinculo entre discapacidad y asisten-
cialismo social, desde una concepcion
paternalista quesolia esterectiparalas
personas discapacitadas como sujetos
necesitados de apoyos o subsidios por
parte del Estado.

Bajo este enfoque, las limitaciones
impuestas por la discapacidad eran
vistas como disfunciones derivadas
de |la existencia de enfermedades,
secuelas o lesiones que debian ser
rehabilitadas o «<normalizadas» con el
proposito de reintegrar, en la medida
de lo posible, a los afectados a la so-
ciedad.

La discapacidad se confundia con
incapacidad, hasta configurar «.. una
presuncion de inferioridad biologica o
fisiolégica de las personas con disca-
pacidad, destacando la pérdida o las
discapacidades personales, y contri-
buyendo al modelo de dependencia».®

Hoy en dia, México experimenta
una transicion inmersa en la trans-
versalizacion de la perspectiva de
derechos humanos en la accion gu-
bernamental. Al interior de este nuevo
paradigma en marcha, las personas
con discapacidad son titulares de to-
dos los derechos humanos previstos
tantoen la Constitucidn Politica de los
Estados Unidos Mexicanos (CPEUM)
como en los tratados internacionales
suscritos por el pais.

En la actualidad, se conceptuali-
Za a la discapacidad como un tema

colectivo y de derechos humanos. Al
interior de esta visidon, tanto el estado
como la sociedad mexicana tienen
la responsabilidad de eliminar todas
aguellas «barreras» que impiden el
pleno goce de los DD. HH entre las
personas discapacitadas.

Losavances logrados en el pals han
sido heterogéneos: se registran mayo-
res logros respecto de la aplicacion de
politicas relacionadas con las discapa-
cidades fisicas y sensoriales (auditivas
yVvisuales), mientrasque la atencién de
la discapacidad mental, intelectual v
psicosocial, desde una perspectiva de
derechos humanos, todavia presenta
rezagos, obstaculos e inequidad.

En el marco juridico vigente, las
personas con discapacidad son titu-
lares de todos los derechos humanos
previstos tanto en la CPEUM como en
los tratados internacionales firmados
por el pals, tal y como se detalla a
continuacion.

Derecho a la igualdad y
prohibicion de discriminar

En el Sistema Nacional

Los derechos a la igualdad y a la no
discriminacion encuentran su fun-
damento en el articulo primero de la
CPEUM que, a la letra, establece:”
Articulo 1° En los Estados Unidos
Mexicanos todas las personas gozaran
delos derechos humanos reconocidos
en esta Constitucion y en los tratados
internacionales de los que el Estado
Mexicano sea parte, asl como de las
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garantias para su proteccion, cuyo
ejercicio no podra restringirse ni sus-
penderse, salvo en los casos y con las
condiciones que esta Constitucion
establece.

Las hormas relativas a los derechos
humanos se interpretaran de confor-
midlad con esta Constituciony con los
tratados internacionales de la materia,
favoreciendo entodotiempo a las per-
sohas la proteccidon mas amplia.

Todas las autoridades, en el ambito
de sus competencias, tienen la obliga-
cion de promover, respetar, proteger
y garantizar los derechos humanos
de conformidad con los principios
de universalidad, interdependencia,
indivisibilidad vy progresividad. En
consecuencia, el Estado debera preve-
nir, investigar, sancionar y reparar las
violaciones a los derechos humanos,
en los términos que establezca la ley.

Esta prohibida la esclavitud en
los Estados Unidos Mexicanos. Los
esclavos del extranjero que entren al
territorio nacional alcanzaran, por este
solo hecho, su libertad y |la proteccion
de las leyes.

Queda prohibkida toda discrimi-
nacién motivada por origen étnico o
nacional, el género, la edad, las dis-
capacidades, la condicién social, las
condiciones de salud, la religién, las
opiniones, las preferencias sexuales, el
estado civilo cualquier otraqueatente
contra la dignidad humana y tenga
por objeto anular o menoscabar los
derechosy libertades de las personas.

Estas disposiciones son desarro-
lladas con detalle por la Ley General
para la Inclusion de las Personas con

Discapacidad® (articulo 4 y 5), que in-
cluye entre su articulado las medidas
a instrumentar para gue los discapa-
citados puedan gjercer sus derechos
en igualdad de condiciones que las
personas sin discapacidad.

Por su parte, la Ley Federal para
Prevenir y Eliminar la Discriminacion
preve de manera explicita la prohi-
bicion de discriminar por motivo de
discapacidad. Tal como lo dispone su
articulo cuarto, por discriminacién se
entiende:

«.. toda distincion, exclusién o res-

triccidn que, basada en el origen

&tnico © nacional, sexo, edad, talla

pequena, discapacidad, condicion

social o econdmica, condiciones de
salud, embarazo, lengua, religién,
opiniones, preferencias sexuales, es-
tado civil o cualguier otra, tenga por
efectoimpedir 0 anular el reconoci-
miento o el gjercicio de los derechos

y laigualdad real de oportunidades

de las personas. También se enten-

derd comodiscriminacion laxenofo-
bia y el antisemitismo en cualquiera
de sus manifestaciones».®

Entre las medidas contra la discri-
minacion secuentan lasexigencias de
accesibilidad, de eliminacién de obsta-
culosylarealizacion de ajustes razona-
bles englobadas dentro del concepto
de igualdad de oportunidades.

Este derecho consiste en la adop-
cién de acciones contra la discrimina-
cion, directa o indirecta, que compen-
sen la desigualdad que enfrentan las
personascon discapacidad en el goce
y ejercicio pleno de sus derechos a
consecuencia de sus diferencias.
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El Programa Nacional para la lgual-
dad y No Discriminacion 2014-20187
(PRONAIND): «.. establece lineas de
accién para que cada institucion pu-
blica del Ejecutivo Federal revise e
incorpore en su normatividad y prac-
ticas las adecuaciones necesarias para
que progresivamente se incorpore
la cultura antidiscriminatoria que se
convierta en garantia de la igualdad
de trato y de oportunidades para el
goce de los derechos humanos y el
trato igualmente digho en el acceso
a los programas y servicios publicos»?

En el sistema universal
y regional

En el sistema universal, los dere-
chosa laigualdad yala nodiscrimina-
ciénsefundamentanen lossiguientes
instrumentos;

1. Declaracién Universal de los Dere-
chos Humanos (articulo T, articulo
2, parrafo 1, y articulo 7).°

2. Pacto Internacional de Derechos
Civilesy Politicos (articulo 2, parra-
fo T, articulo 3 y 26).°

3. Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Socialesy Culturales
(articulo 2, parrafo 2y 3).7

En cada uno de estos documentos
queda prohibido establecer distincio-
nes entre las personas en el gjercicio
de sus derechos; entre esas diferen-
cias, s& incluye la condicion de disca-
pacidad.

En el sistema regional, la Con-
vencion Americana sobre Derechos

Humanos (articulo 1, parrafo 1y 24),”2
asicomo su Protocolo Adicional sobre
Derechos Humanos en Materia de
Derechos Economicos, Socialesy Cul-
turales (articulo 3),” permiten incluir
la discapacidad entre los motivos por
los cuales se prohibe establecer distin-
ciones en ¢l gjercicio de los derechos
previstos.

En cuanto a los tratados interna-
cionales especificos en materia de
discapacidad, la Convencion Intera-
mericana para la Eliminacion de Todas
las Formas de Discriminaciéon contra
las Personas con Discapacidad {(arti-
culo 2),* hasta hace poco era el Unico
acuerdlo internacional existente en la
matetia.

Este instrumento ha sido amplia-
mente superado por la Convencién
sobre los Derechos de las Personascon
Discapacidad (CDPD), adoptada por
la Asamblea General de las Naciones
Unidas en 2006 como el principal ins-
trumento internacional vinculante.®

En la CDPD no solo se reconocen
los derechos de las personas con
discapacidad, también se establecen
medidas para que tales derechos
puedan ser gjercidos en igualdad de
condiciones con las personas no dis-
capacitadas.

Esteimportanteinstrumento cons-
tituye un cambio de paradigma, al
considerar a la discapacidad como
un tema de derechos humanos y no
como una mera enfermedad o carga,
por lo que enfatiza la eliminacién de
barreras, tanto fisicas como sociales,
para el efectivo goce y ejercicio de
tales derechos.
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Ademasdelostratadosinternaciona-
les mencionados, diversos Comités han
emitido observaciones sobre las perso-
nas con discapacidad. Tal es el caso de;

1.  La Observacion General Num. 5
sobre Personascon Discapacidad
del Comité de Derechos Econdmi-
cos, Sociales y Culturales.”

2. La Observacion General Nium. 9
sobre los Derechos de los Nifos
con Discapacidad del Comité so-
bre los Derechos del Nifio.”

Derecho a igual
reconocimiento como
persona ante la ley

Este derecho es uno de los presu-
puestos del nuevo modelo social de
derechos humanos. Se encuentra
reconocido en el articulo 16 del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y
Politicos;® de manera particular, se
enuncia en el articulo 12 de la CDPD,”
donde seincorpora mediante el princi-
pio de respeto a la dignidad inherente,
autonomfa individual y libertad de
tomar las propias decisiones.

En el esquema asistencialista pre-
valeciente con anterioridad:

«.. €l ejercicio de este derecho ha-
bia sido negado tradicionalmente
a las personas con discapacidad,
afirmando que porel solo hechode
tener esa condicidn, sea cual fuere
el grado y tipo de discapacidad,
tenian limitada su autonomia y

capacidad juridica para la toma de
SUs propias decisiones, por lo que
eran objeto de un procedimiento
de interdiccion que concluia con
la desighacién de untutor, que era
guien sustituia a la persona con dis-
capacidad en todas sus decisiones
¢ intereses (modelo de sustitucion
en la toma de decisiones)».#

Todavia hasta hace poco se con-
sideraba a la sustitucién como un
medio de proteccidn para evitar
abusos en contra de las personas
con discapacidad. No obstante, en la
practica resultd ser un elemento para
la violacién flagrante de sus derechos
humanos.

En su nombre, se realizaban actos
repudiables contra los discapacitados,
tales como su internacion o reclusion
no consentida en centros de atencion
psiquidtrica, la invalidacién de sus
derechos sexuales y reproductivos y/o
suexplotacion econdmica. De manera
particular, destacan los abusos come-
tidos con las personas con discapaci-
dad intelectual, mental o psicosocial
grave.

Elarticulo 12 de la CDPD permitid
un cambio radical en la capacidad
juridica de las personas con discapa-
cidad, al eliminar el modelo de sus-
titucion a favor de uno de asistencia
en latoma de decisiones. Enel nuevo
modelo la voluntad, elecciones y pre-
ferencias de las personas discapaci-
tadas se convierten en los elementos
primordiales a considerar, por encima
de las preferencias de un tutor o de
sus familiares.
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Derecho a la accesibilidad

La accesibilidad es considerada por
la CDPD como uno de sus principios
rectores (articulo 3), a la vez que es
contemplada como un derecho [(arti-
culo 9). A este principio/derecho se le
atribuyen, por tanto, tres interpreta-
ciones complementarias:

1. Como una condicidn necesatria
para el gjercicio de todos los de-
mas derechos.

2. Como contenido del derechoano
serdiscriminado, loque permite la
efectiva realizacion de la igualdad
de oportunidades.

3 Como un derecho independiente
gue puede evitar el surgimiento de
obstaculos en cualguier entorno.

En todas estas vertientes resaltan
dos estrategias fundamentales. el di-
sefio universal y los ajustes razonables,
previstos por la CDPD (Articulo 2) con
el fin de eliminar las barreras fisicas,
arquitecténicas, comunicacionales,
actitudinales o legales que dificultan
el gjercicio de los derechos a las per-
sonas con discapacidad, y que pueden
actuar de manera interdependiente.

De este modo, el principio/derecho
deaccesibilidad ha adquirido enorme
importancia como expresion de una
prerrogativa a participar y a no ser
discriminado; por lo gue su significado
se ha hecho mas amplio y cercano a
la idea de calidad de vida e igualdad.

Asimismo, la accesibilidad asume
gue, en determinadas ocasiones, se
deben instrumentar de otro tipo de

medidas para garantizar la elimina-
cién de barreras a las personas con
discapacidad. Ental supuesto, se hace
referencia al concepto de ajustes razo-
nables que, deacuerdo con el articulo
2, parrafo 4 de la CDPD, se definen
como:

«.. las modificaciones y adaptacio-
nes necesarias y adecuadas que
no impongan una carga despro-
porcionada o indebida, cuando se
requieran en un caso particular,
para garantizar a las personas con
discapacidad el goce o gjercicio, en
igualdad de condiciones con las de-
mas, de todos los derechos huma-
nos vy libertades fundamentales».”
La obligacion de efectuar estas
modificaciones dependera delanalisis
¢ue se haga en cada caso en particu-
lar, destacando los efectos discrimina-
torios que tendria para los discapacita-
dos el no realizarlas, pues su omisién
o falta implicaria una discriminacion
indirecta, que conducea unaausencia
de igualdad de oportunidades.

Derecho a la participacion
e inclusion plenas

Constituye tanto un principio como
un derecho plasmado en la CDPD
{Articulo 3y 19, respectivamente), que
se traduce como el derecho a vivir de
forma independiente y a ser incluido
en lacomunidad. Esto implica el reco-
nocimiento de la discapacidad como
parte de la diversidad humana, asi
como la aceptacidon de gue las perso-
nas con discapacidad tienen valores
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qué aportar a la sociedad. Incluye el
derechode los discapacitados atraba-
jar,deacuerdo con sus capacidades, y
a recibir salarios igualitarios que con-
tribuyan a un nivel de vida adecuado.

En ciertas ocasiones, las personas
con discapacidad requeriran algun
tipo de ayudas técnicas, apoyo o sus-
tento personal. Estas circunstancias no
deben entenderse como una depen-
dencia ¢ carga, sino como un auxilio
para la utilizacion de bienes y servicios
o para el disfrute de los entornos en
igualdad de condiciones que las per-
sonas sin discapacidad.

Esta explicacidn es particularmen-
te pertinente tratandose de las per-
sonas con discapacidad intelectual,
mental ¢ psicosocial, pues a ellas se
les suele negar su reconocimiento
como persona ante la Ley, asl como
su derecho a vivir de forma indepen-
dienteyaserincluidas en la sociedad
en su conjunto.

La ausencia, vulneracién o restric-
cién deeste derecho influye en una es-
casa interaccion de losdiscapacitados
con su entorno y, por ende, repercute
en unescaso o nulo gjerciciodelosde-
mas derechos de losgqueson titulares.

Derecho de acceso
a la justicia

El derecho de acceso a la justicia se
encuentra reconocido en el articulo
17 de la CPEUM.”? En el ambito inter-
nacional, tiene su fundamento en el
articulo 14 del Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos, asi como

en la Convencidén Americana sobre
Derechos Humanos, en su articulo 8.

En el caso de las personas con dis-
capacidad, su derecho de acceso a la
justicia se encuentra reconocido en
el articulo 13 de la CDPD. En el &mbi-
to naciconal, los articulos 28 a 31 de la
Ley General para la Inclusion de las
Personas con Discapacidad regulan
su contenido.

Sin el reconocimiento de su per-
sonalidad y capacidad juridica para
ser titulares de derechos e intervenir
directamente en un juicio, sin la posi-
bilidad de participar plenamente en
la comunidad sin discriminacion, y
sin una adecuada accesibilidad de los
entornos, las personas discapacitadas
se verian imposibilitadas para gjercer
en plenitud cualquier derecho.

La igualdad formal parte del prin-
cipio de tratar igual a los iguales y
desigual a los desiguales, por lo que el
derecho de acceso a lajusticia significa
quelaley no puedeseraplicadade ma-
nera distinta a perscnas en situaciones
similares; del mismo modo, la ley no
puede aplicarse de forma idéntica a
personas en situaciones diferentes.

La igualdad formal no asegura el
reconocimiento de las necesidades
especificasy concretas de quienes, de
hecho, son diferentes (comoes el caso
de las personas con discapacidad).

Por lo tanto, esa igualdad formal
se debe expresar como una igualdad
material, lo que supone instrumentar
medidas gque transformen el entorno
para que efectivamente se puedan
eliminar las barreras al gjercicio pleno
de sus derechos.
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Panorama mundial
de la discapacidad

Hoy en dia, la poblaciéon mundial con-
tabiliza mas de 7 mil 244 millones de
personas. De este conjunto, se estima
que 15%, equivalente a mas de mil 86
millones, experimenta algun tipo de
discapacidad.” Dicho de otro modo:
uno de cada siete seres humanos en
el orbe se define por cursar con este
tipo de condicidn, en mayor o menor
medida.

Sise extrapola la tendencia demo-
grafica actual, desde el supuesto de
que no ocurrira ningun colapso hu-
mano global a mediano plazo, hacia
2050 la poblacion mundial rondara los
9 mil 551 millones de habitantes, por
lo que las personas con discapacidad
alcanzarian la cifra de mil 432 millones.

Asimismo, las estimaciones reali-
zadas por la OMS y el Banco Mundial
muestran gue 80% de las personas con
discapacidad se localizan en paises po-
bres,**donde la incidencia y prevalen-
cia de las distintas discapacidades es
mayor debidoa los rezagosy carencias
acumulados.

Lo anterior representa 869 millones
hoy en dia y mas de mil 146 millones
hacia 2050: a esa fecha, de cada 10
habitantes en el planeta, habra una
persona discapacitada viviendo en
un pais pobre. En este escenario, la
discapacidad afectara de manera
desproporcionada a las mujeres, a las
personas ancianas, a los pobres, a las
minoriasya otros grupos en situacion
de vulnerabilidad.

En América Latina, la Organizacion
Panamericana de la Salud y la OMS
calculan la existencia de 140 millo-
nes de personas con discapacidad
actualmente. De este total, entre 2.8
vy 4.2 millones (equivalentes a 2 y 3%,
respectivamente) registran alguntipo
de discapacidad significativa.®

De las personas que experimen-
tan algun tipo de discapacidad en la
regién latinoamericana, solo 3% tiene
acceso a servicios de rehabilitacion y
solo 25% delos nifos con discapacidad
reciben educacién.®

Es importante mencionar que la
discapacidad musculoesquelética es
altamente prevalente en las comuni-
dadesde muchos paises desarrollados
v en vias de desarrollo, lo que resulta
en problemas de salud importantes
para los individuos y la sociedad.

Diversos estudios epidemiologicos
realizados en los paises desarrollados
han encontrado altos niveles de dis-
capacidad yausentismo laboral entre
las personas gue sufren trastornos
musculoesgueléticos. Ademas, la
discapacidad producida por el dolor
musculoesguelético tiene un impacto
negativo en el bienestar social y emo-
cional de las personas, sobre todo en
la poblacién adulta mayor.”

En todo case, el impacto negativo
de las enfermedades musculoesque-
|€ticas en la funcién fisica y en la ca-
lidad de vida de las personas es mas
marcada en los paises en desarrollo.
Esto podria estar relacionado con las
observaciones de que el aumento de
la discapacidad se asocia con niveles
socioecondémicos mas bajos.
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Cel mismo modo, debe conside-
rarse que, aungue a escala mundial
existe un manifiesto énfasis de las
politicas publicas por reducir el im-
pacto de problemas de salud publica
como la obesidad, las enfermedades
cardiovasculares, la osteoporosis y la
diabetes,”® se sabe que los trastornos
musculoesqueléticos limitan seria-
mente la capacidad de las personas
para realizar los cambios necesarios
en su estilo de vida que les permitan
alcanzar este propodsito.

Como resultado, existe una recon-
ceptualizacion de la multimorbilidad
del envejecimiento de la poblacion,
que debe incluir el efecto de las con-
diciones musculoesqueléticas en la
salud publica. Este importante reco-
nocimiento requiere incorporar en las
politicas vigentes el impacto de tales
condiciones en la carga presente y
futura de las enfermedades cronicas
no transmisibles.

El impacto global de las condicio-
nes musculoesqueléticas en términos
de discapacidad también es elevado,
ya que causa 21.3% del total de AVAD
(afios de vida ajustados por discapaci-
dad), solosuperado por los problemas
mentales y de comportamiento.®

Dentro del grupo etario de 50 a 69
anos, en el que la gente todavia tien-
de a participar en la oferta laboral, las
condiciones musculoesgueléticasson
el principal agente de los AVAD en el
mundo, con una prevalencia de 33%
en los paises desarrollados y 27% en
los paises en desarrollo.*°

Al interior del grupo de condiciones
antes descrito, por ejemplo, la artritis

reumatoide (AR) por si sola se clasifi-
cé en la posicion 42.a en términos de
AVAD, justo por debajo de la malariay
por encima de la deficiencia de yodo.”
En Latincamérica, suatencién médica
secomplicaaln masalenfrentar retos
adicionales:*

1.  Competir con un presupuesto
publico limitado que se destina
a combatir la pobreza, la falta de
educaciony un nimerocreciente
de pacientes.

2. Enfrentar las transiciones demo-
graficas y epidemiolégicas con
un numero insuficiente de reu-
matdlogos, concentrados en las
grandes ciudades. La educaciony
la formacidén de los profesionales
de la salud también son una prio-
ridad insatisfecha.

Como resultado de lo anterior, la
AR no se considera como una priori-
dad de salud publica en los sistemas
nacionales de salud de la region,
donde sélo 56% de los pacientes con
esta condicion tuvieron acceso a una
cobertura de salud médicacompleta
{a menudo excluyendo productos
biologicos).”

Es importante efectuar este breve
recuento de los retos acumulados,
porgue en el futuro cercano el creci-
miento demografico, el envejecimien-
to y los estilos de vida sedentarios,
junto con el impacto de la COVID-19,
se traducirdn en una crisis global de
salud publica donde las condiciones
musculoesgueléticas, entreellas la AR
y la osteoartritis (OA), se convertiran en
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componentes criticos gue reguieren,
desde ahora, una respuesta coordi-
nada de multiples sistemas y actores,
tanto publicos como privados.

La rehabilitacion de las
discapacidades en México

De acuerdo con informacidn reciente
de la Encuesta Nacional de Ingresos y
Gastos de los Hogares publicada por
el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI), alre-
dedor de 6.6% de la poblaciéon mexi-
cana reportd padecer algudn tipo de
discapacidad.®

La poblacién mas afectada fue Ia
de los adultos mayores (de mas de 60
anos), con 51.4% deltotal. Alinterior de
este grupo etario, se presentaron difi-
cultades para realizar alguna actividad
como caminar, ver, escuchar, hablar,
poner atencion, aprender y atender a
su cuidado personal o mental. En este
escenario, lasdificultades motrices re-
presentaron la discapacidad de mayor
incidencia.

La heterogeneidad derivada de su
origen €tnico, la historia del colonialis-
mo vy los patrones migratorios de Mé-
Xico son algunas circunstancias que
dan como resultado una poblacién
mexicana mixta, que puede diferir de
un estado a otro, mostrando unamplio
espectro de expresiones genéticas y
diversidad linguistica.

Los determinantes sociales de la
salud desempenan un rol central en
Meéxico. Tal es el caso de la pobreza,
el desempleo, la discriminacion, el

empleo informal, las deficiencias en
la salud publica, los problemas en la
educacion, los rezagos acumulados
en las comunidades rurales, la desin-
tegracion familiar, la delincuencia y la
exclusion socioecondmica.®

Mexico ha sido testigo de un in-
Mmenso progreso dentro de su sistema
de salud que ha permitide un mayor
acceso a la atencién de la salud y una
disminucion en latasa de mortalidad,
pero aln existen diversas desigualda-
des en la salud causadas por factores
sociales.

Ademas, el pais enfrenta cambios
demograficos y epidemiologicos, con
una disminucién de las enfermedades
infecciosas, un aumento de las enfer-
medades crénicas y degenerativas no
transmisibles y una proporcion cada
vez mayor de personasguevivenen la
vejez, loque presupondra un aumento
en la demanda de atencién reumato-
|&gica junto con provision de profesio-
nales de la salud y especialistas afines.

Segun el INECI, en 19 de cada 100
hogares vive una persona que presen-
ta alguna discapacidad. Las causas
principales de esta condicién son en-
fermedades (38.5%); edad avanzada
{31%); problemas congénitos (15%) vy
accidentes (12%).

En el futuro, el aumento en la
prevalencia de las discapacidades
continuara por factores como latran-
sicion epidemioldgica y demografica;
la presencia de lesiones por acciden-
tes, violencia o traumatismos; malos
habitos, emergencias humanitarias y
sistemas de salud deficientes o poco
integrados.
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En un importante estudio epide-
miolégico llevado a cabo en México
por Pelaez Ballestas y colaboradores,
se encontré una prevalencia de dolor
musculoesquelético de 26%, asociada
con 13% de discapacidad fisica. Este
mismo estudio también descubrid
diferencias significativas en la preva-
lencia regional del dolor musculoes-
quelético y sus causas, lo que implica
la influencia de diferentes factores
culturales, sociceconomicos y demo-
graficos dentro de cada localizacion
geografica’s

En el estado de Nuevo Ledn, por
ejemplo, la prevalencia de la OA es
de 17%, mientras que la prevalencia
nacional estimada es de 10.5%. Esto
muestra que la OA es un problema
desalud importante para esta region.
Por su parte, en el sur del estado de
Yucatan, la existencia de enferme-
dades musculoesqueléticas cronicas
como la OA, el dolor de espalda y la
AR producen una prevalencia de &%
de la discapacidad que afecta negati-
vamente a la vida de |as personas que
viven en esta region.

Asimismo, entre algunas comuni-
dades indigenas como las de los ma-
yas, las enfermedades musculoesque-
léticas y reumaticas puedenaguejara
38.8% dela poblacién, como resultado
probable de condiciones genéticas y
factores medicambientales y contex-
tuales que requieren de estudios con
mucho mayor profundidad. Sino hay
atencién oportuna, estas enfermeda-
des progresan, dafian las articulacio-
nes y conducen a discapacidad, por
lo que su atencion médica se vuglve

mas costosa afectando al paciente, a
su familia, al entorne laboral y social,
v al sistema de salud en su conjunto.

Las intervenciones de rehabilita-
cion han demostrado ser eficaces para
disminuirel dolory mejorar la funcién
fisica musculoesquelética de las per-
sonas afectadas por condiciones reu-
matolégicas. Sin embargo, en México
s6lo1.7% de las personas quesufren de
enfermedades musculoesqueléticas
recibe rehabilitacién.””

Analisis situacional
del INR LGII

4.1 Medicina de alta
especialidad

Fortalezas

1. Personal médico y paramédico
altamente especializado en la re-
habilitacion delasdiscapacidades
con mayor incidencia y prevalen-
ciaen el pals.

2. Formacion profesional sélida (sub-
especialidades, maestriasy docto-
rados) para consolidar logros en
medicina fisica y rehabilitacién.

3. Instalaciones con equipo de alta
tecnologia.

4, Disponibilidad de Guias de Prac-
tica Clinica actualizadas.

Oportunidades
1.  Potencial para atender nuevas

condiciones emergentes (como
las secuelas de los sobrevivientes
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de la COVID-19) generadoras de
discapacidad en eltercery cuarto
nivel de atencidn, en la consulta
externay en hospitalizacion,

2. Capacidad de consolidacién como
centro de referencia nacional e
internacional.

3. Recuperar el estatus de centro
colaborador de la OPS/OMS, para
la investigacion vy la rehabilitacidn
medica.

4. Potencial paralograr el estatus de
hospital inteligente.,

5. Busgqueda de certificacién inter-
nacional.

Debilidades

1. Insuficiente atencién a personas
condiscapacidad que no cuentan
con afiliacién a algun sistema de
seguridad social.

2. Ausenciade un liderazgo presen-
cial, participativo y conciliador.

3.  Desabastodeinsumos materiales,
meédicos, reactivos de laboratorio,
limpieza, uniformesy demas.

4. Desactualizacion deequipoeins-
trumental médico.

5. Equipo diagndstico por imagen
y de laboratorio descompuesto y
obsoleto.

6. Falta de mantenimiento preven-
tivo y correctivo en equipos me-
dicos, de computo y en la planta
estructural.

7. Carencia de personal en areas
como consulta externa y hospita-
lizacién, lo que limita el cumpli-
miento de los objetivos de aten-
cion médica de alta especialidad.

Amenazas

1. Colapso en el numero de ciru-
gias de ortopedia, oftalmologia,
otorrinolaringologia y de que-
mados.

2. Colapso en el numero de con-
sultas otorgadas, consultas sub-
secuentes, urgencias atendidas,
ingresos y egresos hospitalarios.

3. Colapso en el numero de sesio-
nes de tratamiento {incluyendo
la terapia fisica, ocupacional y
del lenguaje) a niveles sin prece-
dentes en la historia del INR LGII.
Véase analisis situacional en este
documento.

4. Merma en la calidad de atencion
meéedico-quirdrgica y de los proce-
S0S.

5. Disminucion del ndmero de los
pacientes atendidos en consulta
externa y hospitalizacién.

6. Caida en el nidmero de cirugias
extramuros.

7. Fuga de personal capacitado.

Cirugia extramuros

Fortalezas

1. Experienciaacumuladade masde
30 afos.

2. Prestigio nacional.

3.  Resultados parciales obtenidos.

Oportunidades

1. Ampliacion del Programa de Ciru-

gia Extramuros (PCE) a otro tipo
de cirugias.
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2. Incrementodelacoberturaaotros 3. Insuficiente tiempo de profesiona-

estados. les de lasalud paraatender el PCE.
3. Ampliacién de la proteccion.

Amenazas
Debilidades
1. Suspension de cirugias extramu-
1. Insuficientes implantes. ros por falta de recursos.
2. Insuficiente instrumental y equi- 2. Fragmentacion de esfuerzos.
po médico. 3. Presupuesto insuficiente.

INR LGII: nimero total de cirugias de ortopedia. 2008-2019

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Crtopedia 6966 6719 6621 6903 8029 6807 6670 6173 6685 5671 4696 4020
Citalmologia 847 852 888 953 3569 3270 3411 2780 34141 2750 2162 2127
Otorrinolaringologia 2914 3652 3620 5191 942 1083 1,120 e91 1479 1,022 890 893
Quemados 0 0 0 318 419 448 460 577 M 690 563 487
Urologia 0 0 0 0 0 0 47 47 0 0 0 0
Total 10727 11223 11,120 13,365 12950 11,680 11408 10568 11,716 10,142 8311 8446

INR LGII: nimero total de cirugias de ortopedia. 2008-2019
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Cirugias de oftalmologia

Cirugias de otorrinolaringologia
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INR LGII: nimero de cirugras. 20072019

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Cirugias 9,814 10942 11,945 12186 14352 12930 13362 11408 15328 11716 10142 8311 8446

INR LGII: nimero de cirugias. 2007-2019
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INR LGII: nimero de consultas otorgadas. 2007-2019
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Consultas

olorgadas 245,244 251,726 261,826 258,206 206,728 249013 260224 272991 262875 242,645 221,734 216370 231,557

INR LGII: nimero de consultas otorgadas. 2007-2019
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INR LGII: nimero de preconsultas. 2007-2019

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Pre-

45480 36458 20,263 28501 26870 29155 29511 32565 28,189 27668 23,271
consultas

INR LGII: nimero de preconsultas, 2007-2019
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INR LGII: consultas subsecuentes. 2008-2019
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INR LGII: urgencias atendidas. 2008-2019

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Urgencias 11322 11953 121290 11547 9930 11733 23571 24500 24602 20981 15467 12288

INR LGII: nimero de urgencias atendidas. 2007-2019
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INR LGII: nimero de ingresos hospitalarios. 2007-2019
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Ingreses

- 7473 8128 8188 8443 9038 7944 7T7@B54 7481 7260 11,000 9568 7839 7,856
hospitalarios

INR LGIE nimero de ingresos hospitalarios. 2007-2019
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INR LGII: total de egresos hospitalarios. 2008-2019

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Egresos

hospitalarios i

8173 8448 8833 7968 7847 7501 7288 11,121 11,121 7893 7848

INR LGII: total de egresos hospitalarios. 2008-2019
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INR LGII: sesiones de tratamiento (terapia fisica, ocupacional y del lenguaje) otorgadas en la Division de Terapias.

Terapia 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Fisica 675113 695911 739998 733,149 74705 788130 727372 778288 810553 83005 TABWT TA6H81 £9998 532781 535259
Ccupacional 31808 32335 235801 30616 34251 4075 88757 432332 44081 42576 42985 44766 181118 144437 146827
Dol lenguaje 108447 111792  S7124 131586 130525 131,715 124482 122805 122815 124321 125086 120350 127685 109548 88155
Total 822318 G40,038 87293 895364 911,810 960,598 890471 4426 1007479 996951 916979 911,801 114,8701 786759 771,242

INR LGII: sesiones de terapia fisica realizadas. 20052019
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INR LGII: sesiones de terapia del lenguaje realizadas. 2005-2019
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Si indicadores como el numero
de cirugias, las consultas otorgadas,
el numero de urgencias atendidas,
los ingresos y egresos hospitalarios,
asi como las sesiones de tratamien-
to {incluyendo la terapia fisica y del
lenguaje) han disminuido drastica-

786,769

2012 2013 2014 2016 2016 2017 2018 2019

Anos

mente durante la presente adminis-
tracién:

iComo se justificd entonces la
construccion de un nuevo edificio de
«Ampliacién de Urgencias y Recupera-
cién de Areas Médicas» enel INR LGII?
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Programa de cirugias extramuros del INR LGII: 2005-2019

Actividad 2005 2006 2007 2008 2000 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Pacientes valorados n.d. nd. 577 529 329 379 557 682 7 322 452 527 358 437 35h
Pacientes seleccionados nd nd 296 313 202 208 286 344 B4 201 283 316 250 25 199
Pacientes operados nd nd 267 225 189 165 200 305 58 312 230 250 212 220 179
Girugias realizadas 399 174 370 314 281 287 328 403 127 49 387 400 389 434 314
Consultas postquirargicas nd. nd 807 642 466 495 600 915 174 489 626 738 618 586 37
Pacientes referidos nd. nd 32 25 35 15 67 42 3 16 4 0 0 13 19

n.d. = no disponible.

Cirugias extramuros realizadas. 2005-2019
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4.2 Investigacion 2. Capacidad para la conduccion de
cientifica y tecnolégica proyectos de investigacion, con
proyeccion nacional e internacio-
Fortalezas nal, deacuerdo con las prioridades =
nacionales. @
1. Consolidacionde laslineasde inves- 3. Liderazgo en investigacion tecno- -
tigacion pricritarias del Instituto. l6gica. I N R

LGII
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4. Posibilidad de mayores alianzas
y convenios interinstitucionales
nacionales e internacionales.

Oportunidades

1. Desarrollo de nuevas estrategias
Yy opciones para el estudio de las
condiciones discapacitantes.

2. Potencial para posicicnar al Ins-
tituto como centro nacional e
internacional de referencia en in-
vestigacion tecnoldgica, medicina
de rehabilitacidn, medicina del
deporte, ortopedia, telemedicina
y Ortesis y protesis.

Debilidades

1. Laincorporacion de investigado-
res al SNI necesita fortalecerse.

2. La utilizacién de los equipos, ins-
trumental e insumos de investi-
gacién no es optima.

3. La asighacion de recursos entre
investigadores es discrecional y
opaca. No existe un sistema para
asighar recursoscon base en la pro-
ductividad de cada investigador.

4. Lacalidad y cantidad de las publi-
caciones cientificas es inadecuada.

5. Se requiere fortalecer la vincula-
cion entre investigacion basica,
clinica, tecnolégica, epidemiolo-
gica y sociomédica.

6. Redefinir la participacion del Ins-
tituto en las iniciativas dirigidas
a la medicina traslacional y a la
transferencia tecnolégica, apun-
talando la rectoria del Estado en
la materia.

7. Acotar la participacion del INR LGl
en &l programa de medicina tras-
lacional Spark México, que forma
parte de la red Spark Global, fun-
dada en la Universidad de Stanford.

8. Reestructurarla participacion del
Instituto en el nodo Binacional de
Innovacién en Salud, gue forma
parte de los Nodos Binacionales
de Innovacion (NoBi), salvaguar-
dando la rectoria del Estado en
temas de investigacion cientifica
y tecnoldgica.

9. Lostramitesadministrativosy lega-
les para realizar convenios de cola-
boracién son lentosy complicados.

10. El formato de presentacion de
las sesiones de investigacion es
obsoleto.

Amenazas

1. Pérdida de proyeccion nacional
e internacional al abandonarse la
publicaciéon de la Revista de Inves-
tigacion en Discapacidad desde
2018 y al dejar de organizarse el
congreso internacional de inves-
tigacidn en discapacidad.

2. El porcentaje del presupuesto to-
tal del INR LGl destinado a gasto
de investigacion se encuentra en
el mismo nivel que el del afic 2010,
siendo uno de los mas bajos en la
historia del Instituto.

3. Disminucion en el numero de
investigadores/fuga de cerebros.

4. Caidaenel nimerode publicacio-
nestotalesentreelnimero dein-
vestigadores con nombramiento
vigente,
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5. Colapsoenelnimero de publica-
ciones cientificas Iy I,y la VI,

6. Falta de liderazgo en la direccion
de la investigacion.

7. Nohay presupuesto para publicar
en revistas indexadas.

8. Duplicidad de funciones con va-
rias instancias, interviniendo en el
proceso de solicitud, autorizacion
y compra de equipo medico y re-
activos (independientemente de
dénde proceda el recurso).

9. Procedimientos del comité de
investigacion y de ética burocra-
tizados.

Investigacion tecnologica
Fortalezas

1. Secuentacon personal altamente
especializado, con maestriay doc-
torado en las areas de Ingenieria
Biomédica y afines.

2. Amplia experiencia en; 1) disefio y
desarrollo de dispositivos médicos
(software y hardware) aplicados a
la rehabilitacion; 2) convenios de
colaboracién con instituciones
educativas y centros de investi-
gacidn; 3) obtencidn de financia-
miento externo, y 4) formacion de
recursos humanos.

3. Aumento progresivoen la produc-
tividad en revistas indexadas.

Oportunidades
1. Demandacreciente deinnovacio-

nes cientificas ytecnolégicasen el
sector publico.

Rescatar la subdireccién de in-
vestigacion tecnoldgica para que
prevalezca el criterio cientifico-
técnico sobre cualquier otro cri-
terio administrativo.

Impulsar proyectos de colaboracion
pricritarios (comeo los proyectos de
telemedicina y telerrehabilitacion).
Impulsar la proteccion intelectual
y la transferencia tecnolégica.
Difundir y promover en otras ins-
tituciones los productos genera-
dos en el INR LGl como el PACS,
techologia para rehabilitacidon y
pruebas diagndsticas de analisis
de movimiento.

Impulsar servicios de evaluacidn
de tecnologia para rehabilitacion.
Proponer un presupuesto especifi-
Co para investigacion tecnoldgica.
Impulsar la participacién de la
investigacion tecnoldgica en &l
encuentro hacional de investiga-
dores.

Debilidades

A pesar de tener varios proyectos
con financiamiento, no esjusto ni
equitativo el presupuesto interno
que se asigna a investigacioén
tecnoldgica. Se desconoce el pre-
supuesto asignado por area.

No existen espacios suficientes
para trabajar, tanto para el per-
sonal como para los asistentes
externos.

No hay acceso a recursos de in-
formacién cientificay tecnoldgica
(revistas) del drea de ingenieria y
patentes.
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4. Falta de recursos informaticos
desde Internet.

5. Ya no existe el foro del Congreso
Internacional de Investigacion en
Rehabilitacidon para presentar los
avances de |os proyectos.

6. Hay poca experiencia en &l regis-
tro de propiedad intelectual. No
hay una instancia gue apoye esta
actividad.

7. No se han publicado en el Diario
Oficial de la Federacion (DOF) las
reglas de propiedad intelectual del
INR LG, incluyendo las regalias
para los inventores y las politicas
de transferencia de tecnologia.

8. Elareaadministrativa no conside-
ra las necesidades de la investiga-
ciéon tecnoldgica.

9. No se tiene acceso al acervo bi-
bliografico del area de ingenieria
ytecnologia, por loquesecorre el
riesgo de hacer estudios del esta-
do del arte pobres y poco actuali-
zados, que repercuten en el nivel
de los articulos gue se escriben vy,
por lo tanto, en un bajo numero
de publicaciones.

Amenazas

1. Noserespetalacadenademando
en la estructura organizacional,
por lo que no es posible lograr
el ambiente propicio para una
adecuadafuncionalidad, logrode
objetivos, productividad, respetoy
convivencia.

Fuga de cerebros.

Colapsoenel nimero de publica-
ciones cientificas.

AN

Ingenieria
Biomédica/Clinica

Fortalezas

1.

Se cuenta con personal titulado,
calificado y con amplia experien-
cia en ingenieria biomédica.

Oportunidades

1.

Proponer la maestria/doctorado
en ingenieria clinica: los estu-
diantes de este postgrado, como
son ingenieros, pueden cubrir los
horarios nocturnos y otros gue se
encuentran descubiertos {igual
que los residentes medicos).
Impulsar gque el ingeniero bio-
meédico (clinico) sea considerado
un profesional de la salud, con los
mismos derechos y estimulos.
Impulsar la certificacion del inge-
niero biomeédico (clinico), median-
te convenios de colaboracién con
el Colegio de Ingenieros Biomeéadi-
cos de México.

Debilidades

No hay personal de ingenieria
biomédica suficiente para cubrir
todos los turnos y areas médicas;
especialmente las areas criticas
de quirdfanos, terapia intensiva y
soporte al sistema PACS INR,
Insuficiente capacitacidon y actua-
lizacion.

Bajo presupuesto para manteni-
miento y procedimientos admi-
nistrativos lentos y complejos.
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Productividad cientifica del INR LGl 4. Sedebedar mantenimientoa un
Total de articulos cientificos 2005-2019 gran numero de equipo obsoleto
. y descontinuado, que representa
Total de articulos aproximadamente 30% del total

2005 48 aelienuipo. i )

5. Insuficiente espacio para trabajar.
it 2 6. Falta de evaluaciones tecnoldgi-
2007 74 cas sistematicas en la toma de
2008 75 decisiones.

2009 81
2010 o Amenazas
2011 77

1.  Bajacapacitacién del personalen

2012 120 R . <ot T L -
el servicio de ingenieria biomédi-

=alg 125 ca/clinica.

2014 130 2. Faltade presupuesto para mante-

2013 231 nimiento.

2016 173 3. No hay reconocimiento del perso-

2017 108 nal de ingenieria biomédica como

2018 134 profesional de la salud.

2019 130 4. Riesgos laborales por lugares de

trabajo poco adecuados.

INR LGII: productividad cientifica grupos | a VII. 2005-2019

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Nivel | 10 ] 1 21 37 26 40 65 ol 63 106 82 34 39 24
Nivel I 7 26 33 2 2 0 2 1 1 29 20 18 13 11 10
Subtotal [ +11 17 26 34 23 39 26 42 66 o 92 126 100 47 50 34
Nivel [l 25 8 15 46 39 45 30 o1 60 25 86 of 42 60 62
Nivel [V 5] 15 21 6 3 4 5 3 11 12 18 14 19 22 31
Nivel 0 8 4 0 0 ] ] 0 3 0 1 1 0 ] 1
Nivel V| NA NA NA NA NA NA NA NA NA 1 ] 1 0 e 2
Nivel VII NA NA NA NA NA NA NA NA NA ] ] ] 0 ] 0
Subtotal Il a VIl 31 31 40 o2 42 49 35 o4 74 38 106 13 61 84 96
Total 48 57 i 75 81 75 77 120 128 130 231 173 108 134 130

NA = Noaplica.



INR LGII: productividad cientifica grupos | y 1l. 2005-2019

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Subtotal | + 11 17 26 34 23 39 26 42 66 ot 92 126 100 4/ o0 34
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INR LGII: articulos | y Il /investigadores con nombramiento vigente. 2008-2019

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Articulos | y Il / investigadores con

: : 043 073 045 072 {00 081 127 159 108 048 05 040
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Articulos Il & VIl { investigadores con

. . 0898 079 08 060 081 140 052 132 079 061 092 144
nombramiento vigente
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Publicaciones cientificas
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Total de articulos (gruos | a Vi)

120

100

INR LGII; publicaciones cientificas (grupos 1l a V1I). 2005-2019

105

A %

80

60

40

20

con nombramiento vigente
=T =
B > o e

=
N

250

200

150

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2043 2044 2015 2016 2017 2018 2019
Afos

INR LGl articulos Il a VIl / investigadores con nombramiento vigente. 2008-2019

092

061

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Afios

INR LGII: total de publicaciones cientificas (grupos | a V). 2005-2019

23

LI

100

50

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2043 2044 2015 2016 2017 2018 2019
Afos

INR
LGII



Propuesta para ocupar el cargo de Director General

4. Analisis del estado actual del INR LGII

INR LGII: niimero de investigadores. 2006-2019

Icm 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
A 123 8 12 12 10 16 18 14 9 9 12 10 9 6
B 27 4 ] 16 11 26 28 24 3 31 36 40 29 25
c 12 12 11 13 15 7 11 14 24 24 25 27 32 31
D 3 4 4 6 7 7 12 13 13 17 17 17 19
E 1 2 1 1 1 ] 1 2
F 1 16 16 15 14 2 2 1
Emétrito 0 0 0 0 ] 0 0 0 0 0
Total 167 45 52 61 57 58 66 66 79 79 92 97 21 84
INR LGII: nimero de investigadores. 2006-2019
180 1e7
160
g 140
2 10
= ar
8 100 i L
2 O /‘/.\’\._
L ® 66 56
e o o L 58
g 60
]
=
45
. TERREN
o B ol el ool obd Beo B 0 ob b ol ol L .

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2042 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

s [CMA 123 8 12 12 10 16 18 14 9 9 12 10 9 6

ICMB 27 4 8 16 11 26 28 24 31 3 36 40 29 25

== CMC 12 12 11 13 15 7 11 14 24 24 25 27 32 3

== CMD 3 3 4 4 6 g 7 12 13 13 17 17 17 19

== |CME 1 2 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2 2

== [CMF 1 16 16 15 14 2 2 2 2 2 2 2 2 1
0

@ = Emétito 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

= == Total 167 45 52 61 57 58 66 66 79 79 92 o7 91 84
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INR LGII: nimero de publicaciones totales / nimero de investigadores con nombramiento vigente. 2011-2019

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Numero total de publicaciones totales /numero de

N i ; ] 140 339 248 210 28 18 100 128 130
investigadores con hombramiento vigente

INR LGII: ndmero de publicaciones totales / nimero de

investigadores con nombramiento vigente, 207-2019
4,00

330
3.50

3,00 283
249

250
210

2.00

1.50 198 130
100 -

140
1.00

Publicaciones por investigador

0.5

2011 2012 2013 2014 2015 20186 2017 2018 2019
Afio

INR LGII: articulos de los grupos Ill a V/articulos de los grupos | a Vil. 2005-2019

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Nivel | 10 0 1 21 37 26 40 65 50 63 106 82 34 39 24
Nivel Il 7 26 33 2 2 0 2 1 4 29 20 18 13 11 10
Subtotal I+ 17 26 34 2 39 26 2 66 54 92 126 100 47 50 34
Nivel 111 25 8 15 46 39 45 30 o1 60 25 86 of 42 60 62
Nivel IV 6 15 21 5] 3 4 5 3 11 12 18 14 19 22 31
Nivel V 0 8 4 ] 0 ] 0 0 3 0 1 1 ] ] 1
Nivel VI NA NA NA NA NA NA NA NA NA 1 0 1 ] 2 2
Nivel VI NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0 0 0 0 0 ]
Subtotal lll a VIl 31 31 40 82 42 48 35 54 74 38 105 73 61 84 96
Total 43 &7 74 75 81 75 1 120 128 130 231 173 108 134 130

NA = No aplica.
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INR LGII: articulos de los grupos lll a V/articulos de los grupos | a VIl. 2005-2019

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Articulos de los
grupos Illa IV / aiculos 065 0.4 054 069 052 0685 045 045 058 029 045 042 056 06 074
delos grupos [a VI

INR LGII: articulos de los grupos Il a Vil / articulos de los grupos | a VII, 20052019
080 074

069

0.70

0.60

0.50

040

0.30

Articulos [lla Vil / I-vil

0.20

010

0.00
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Afio

INR LGIl: niimero de investigadores con nhombramiento eh el SNI. 2006-2019

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Candidato 8 8 4 9 7 8 6 10 15 13 12 15 16 13
SNI I 8 11 10 9 11 12 16 15 21 27 35 47 47 54
SNLI 1 1 1 1 1 1 2 2 1 2 4 5 7 9
SNIII 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1

Total 15 20 15 19 19 21 24 27 38 43 52 68 ri 77



INR LGIl: numero de investigadores con nombramiento en el SNI. 2006-2019
80

77
{0

68
60

50 a2

40 3

30

20 & " 19 19 gt

m 1ils \ |
il Al o 0B

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2046 2016 2017 2018 2019

Investigacdores en & SNI

mm Candidato 6 8 4 9 7 8 6 10 15 13 12 15 16 13
mm SN 8 11 10 9 11 12 16 15 2 27 35 47 47 54

SN 1 1 1 1 1 1 2 2 1 2 4 5 7 9
SN 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1
=§= Total 15 20 15 19 19 pal 24 27 38 43 52 68 il I

Presupuesto a gastos de investigacion 6 3 5 6 8 4 5 4 3 2
Presupuesto a gastos de ensefianza 4 4 3 4 6 6 6 3 3 3
Presupuesto a gastos de asistencia 59 35 70 76 75 77 79 86 93 78 72
Presupuesto a otros gastos 31 58 22 14 11 13 10 B 1 17 21

INR LGII: porcentaje del gasto destinado a investigacin, ensefianza,
gastos de asistencia y otros gastos, 2009-2019

100 o,
90 H n n “
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Porcentaje del presupuesto

INR LGII: porcentaje del presupuesto destinado a gastos de investigacion. 2009-2019

8

2009 2010 2014 2012 2013

4.3 Educacion en salud

Fortalezas

Se cuenta con un programa de
formaciéon que comprende doc-
torados, maestrias, cursos de es-
pecializacion médica, cursos de
alta especializacion, diplomados,
licenciaturas, pregrado y educa-
cién continua.

Certificacion del100% de los egre-
sados por partede los Consejosde
Especialidades Médicas.

Proceso de seleccidon de calidad
para los cursos de Especializacion
Médica y Alta Especialidad.

Oportunidades

Potencial para la firma de con-
venios {con instituciones de en-
seflanza superior y con otras
instituciones de salud) para la

2014
Anos

2015 2016 2017 2018 2019

recepcion y envio de residentes
en rotaciones dentro de servicios
especializados.

Demanda creciente de educacion
a distancia, educacidén continua y
ensefianza de postgrado para el
personal paramédico.

Potencial para ofrecer cursos en
linea destinados a cuidadores y
pacientes.

Posibilidad de convertir al Insti-
tuto en un centro de referencia
internacional (rotacién de médi-
Cos residentesy personal de salud
extranjeros).

Potencial para ofrecer programas
de ensefianza a nivel internacio-
nal, con el uso de tecnologias de
telecomunicacion.

Potencial para convertir al Insti-
tuto en un centro formador de
especialistas en disciplinas co-
munes a todos los Institutos Na-
cionales de Salud y Hospitales de
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Alta Especialidad {INSHAE) {como
anestesiologiay terapia intensiva),
Posibilidad de reabrir la Licencia-
tura en Ortesis y Protesis.
Potencial paraimpulsar la maestria/
doctorado en ingenieria clinica.
Potencial para desarrollar uncen-
tro de adiestramiento quirdrgico
con modelos de plastico, piezas de
cadaver y/o modelos virtuales.

Debilidades

] w e o

Niimero total de congresos

0

Carencia deequipos, materialese
insumos suficientes para la ense-
flanza.

Insuficientes recursos presupues-
tales para formar recursos huma-
nos en el extranjero.

Carencia de un centro de adies-
tramientoquirdrgicoen piezasde
cadaver.

Limitada educacién continua del
personal paramedico.

Insuficientes instalaciones para
los médicos residentes.

Involucramiento minimo de los
medicosadscritos en la ensefianza.
Insuficiente interaccion de la
ensefanza con la investigacion
cientifica y tecnoldgica, asi como
con la atencién médica.

Amenazas

Caida en el numero de congresos
(nacionales einternacionales) rea-
lizados.

Colapso en la publicacion de ar-
ticulos de la revista Investigacion
en Discapacidad.

Perdida de competitividad en laen-
sefianzafrenteaotrasinstituciones
médicas y de educacion superior
nacionales & internacionales.
Insuficiente aprobacion de los
examenes de los Consejos de Es-
pecialidad.

INR LGII: nimero total de congresos organizados, 2008-2019

] ]
3 3 3 3
2 2 2
I | | | I I

2008 2009 2010 2011 2012

2013

2014
Afos

20156 2016 2017 2018 2019
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Total de publicaciones {n)

10.

1.

INR LGII total de publicaciones de la revista Investigacion en Discapacidad, 2012-2019

2012 2013 2014

Baja demanda para la realizacion
de servicio social y practicas pro-
fesionales en el Instituto.
Obsolescencia delcentro de infor-
macién documental.

Noserealiza investigacion educativa.
No se aprovechan las TIC para
impulsar la educacién a distancia.
Insuficientes aulas, equipo de te-
leensenanza y audiovisual.
Disminucion de la eficiencia ter-
minal.

Deterioro de la calidad de ense-
Aanza.

4.4 Gerencia publica

Fortalezas

Auditorias a estados financieros
sin observaciones pendientes.
Cumplimiento del 100% en aspec-
tos relacionados con acceso a la
informacioén.

2015

Afio

2018

2016 2017 2019

Certificacion de calidad 1SC 9001
de todos los procesos administra-
tivos.

Oportunidades

Crear un fideicomiso para la repo-
sicion de equipo.

Incrementar el financiamiento
externo y las donaciones,
Convertir al Institutoen un centro
de ensefianza de administracion
hospitalaria.

Debilidades

i

Equipamiento obsoleto.
Insuficiencia de recursos para el
desarrollo de TIC.

Carencia de presupuesto para
mantenimiento y reposicién de
equipos.

Falta de presupuesto para la ac-
tualizacion de quirdfanos.
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5 Ausentismo del personal.

6. Desvinculacion administrativa,

7. Deterioro de instalaciones, equi-
pos, parque vehicular, mobiliario
y servicios de salud.

Amenazas

1. Nepotismo, corrupcidonytraficode
influencias han generado un mo-
delo ineficiente de distribucion y
ejercicio de los recursos.

2. Insuficiencia presupuestal.

3. Deterioro paulatino de instala-
ciones en casa de maguinas y
subestaciones eléctricas.

4. Se carece de una planeacién,
programacion y presupuestacion
estrategica.

4.5 Tecnologias de
la Informaciény las
Comunicaciones

Fortalezas

1. Desarrollos tecnoldgicos propios
tales como el Sistema Automati-
zado de Informacién Hospitalaria
(SAIH), el Expediente Clinico Elec-
trénico (ECE) y el Sistema Integral
de Administracion (SIA) con dere-
chos de propiedad intelectual.

2. Desarrollo de algunos procesos
integrados en el Sistema Auto-
matizado de Informacion Hos-
pitalaria (SAIH) vy el Expediente
Clinico Electronico (ECE) con
reduccion significativa en el uso
de papel.

Oportunidades

1.

2

Referente nacional de mejores
practicas de las TIC en México,
como los convenios de colabo-
racion tecnolégica del SAIH vy
ECE con algunos Institutos Na-
cionales de Salud, la Secretaria
de Salud del estado de Jalisco y
la Secretaria de Salud del Estado
de Querétaro, para impulsar y
apoyaren laimplementacion del
ECE.

Potencial para desarrollar el SAIH,
ECE y SIA.

Fortalecer la infraestructura de
comunicaciones (red unificadade
voz y datos, almacenamiento, se-
guridad de informacion, cémputo
centraly codmputo final, y sistemas
especiales).

Recuperar el prestigio del SAIH vy
ECE como mejor practica a nivel
nacional.

Recuperar el uso de la videocon-
ferencia y sus prestaciones en
materia de servicios médicos,
educativos y de investigacion.
Rescatar y fortalecer los procesos
administrativosy operativos de la
Subdirecciéon de Tecnologia de la
Informaciény las Comunicaciones
(STIC) previstos en el Manual Ad-
ministrativo de Aplicacion General
en Materia de Tecnologias de la
Informacion y Comunicaciones
y Seguridad de la Informacién
(MAACTICSI).

Fortalecer el departamento de
gestion estratégica y recuperar la

INR

LGII
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adecuada operacion del portafolio
de proyectos de las TIC.
Fortalecer con actualizacidén tecno-
|6gica del portal institucional y res-
catar el proyecto de campus virtual,
Administrar de forma adecuada
la infraestructura de red de datos
del Instituto y los servicios que
proporciona.

Debilidades

ElInstituto ha dejado de funcionar
deacuerdocon laestructura orga-
nizacional autorizada en la STIC,
asicomo de sus roles y perfiles de
puestos establecidos en el Manual
Administrativo de Aplicacion Ce-
neral en Materia de Tecnologias de
la Informacién y Comunicaciones
y Seguridad de la Informacion.
Baja capacitacion del personal
ha causado afectaciones en la
operacion de los servicios en el
Instituto.

Obsolescencia en las instalaciones
y en la infraestructura de TIC y
sistemas de mision critica.

No se cuenta conh equipos de
almacenamiento suficiente para
cubrir el crecimiento de la infor-
macion contenida en el SAIH y
ECE, asi como del correo elec-
tronico institucional, lo que ha
ocasionado fallas criticas.
Limitado uso de la infraestruc-
tura tecnoldgica instalada para
el uso de los servicios de correo
electrénico institucional y de
Internet, con afectaciones en las
actividades que se realizan en in-

4. Analisis del estado actual del INR LGII

vestigacion, ensefianza y atencion
medica.

Inadecuada administracion y
desactualizacion del portal insti-
tucional.

Abandono del proyecto de cam-
pus virtual para la ensefianza
en linea, basada en plataformas
tecnologicas de software libre,
proyecto que aporta valor a los
procesos de ensefianza y que en
estetiempo de pandemia seriade
gran apoyo para los profesionales
de lasalud, investigadoresy estu-
diantes.

Inadecuada operacion del porta-
folio de proyectos estratégicos y
operativos de la STIC alineada a
los procesos del MAAGTICSI.

Amenazas

Riesgo de falla critica en la in-
fraestructura y la seguridad de
la informacién institucional acu-
mulada durante 26 arnos en el
SAlIH, ECE y el correo electrénico
institucional, por no contar con
un esgquema alterno de operaciéon
yrecuperacion de la informacion,
deacuerdo con las mejores prac-
ticas de TIC en seguridad de la
informacion.

Insuficientes recursos financieros
para: implementacion de pro-
yectos de mejora y desarrollo de
sistemas, infraestructura de TIC
y sistemas especiales, seguridad
de la informacidn, digitalizacién
de servicios y capacitacion del
personal.
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Cambios en la normatividad
vigente en materia de salud,
administraciéon publica, recursos
financieros y hacendarios que
rigen los procesos de las areas
sustantivas y administrativas de
la Institucion.

4.6 Centro Nacional
para la atencién de
pacientes quemados
(CENIAQ)

Fortalezas

1.

2.

Infraestructura arquitectonica
para crecimiento futuro.
Quirdfanos adecuados para el
paciente quemado.

Aislamiento de las unidades de
agudos, subagudos y chogue.
Equipamiento de camas meta-
bdlicas, monitoreo y tratamiento
(como monitores, ventiladores,
terapias de reemplazo renal,
broncoscopios, endoscopios y
ultrasonido).

Un cirujano plastico y un intensi-
vista pediatra con entrenamiento
fellow en quemados por la UC
Davis y Shriners de Sacramento
California, en USA.

Personal especializado en las ra-
mas medicas y paramédicas.
Capacitacidn continua del perso-
nal medico y paramedico.

Unico centro de quemados en
Mexico y Latinoameérica.

Nexos con medicos de guema-
dos en USA para capacitacion
continua.

Oportunidades

1.

.
%
8

Promover el programa de dona-
cion de piel cadavérica para su
subsecuente criopreservacion y
uso en pacientes quemados.
Favorecery generar investigacion
Yy produccion subsecuente de
tecnologias para la atencion del
paciente quemado de manerain-
terinstitucional en lo relacionado
a apodsitos v en tecnologias para
monitoreo.

Difusién de guias y protocolos
de atencién en los tres niveles
de atencion mediante diversos
esquemasy con énfasisen las TIC
para homologacion del manegjo
del paciente quemado.

Liderar el programa nacional de
prevencidon de quemaduras.
Apoyo al primer nivel de atencion
para fomentar el programa de
prevencidon de quemaduras.
Favorecer la educacion a distancia.
Generar un liderazgo incluyente.
Realizacioén de auditorias externas.

Debilidades

Infraestructura arquitectonica
deteriorada y sin mantenimiento.
Camas metabdlicas deteriora-
das y disminuidas en numero
por su estado actual, con falta
de mantenimiento preventivo y
correctivo.

Cunas metabdlicas deterioradas,
con falta de mantenimiento pre-
ventivo y correctivo.

No contar con calorimetro.
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10.

LI

Ultrasenido descompuesto.
Broncoscopio pedidtrico descom-
puesto.

Subutilizacién del area de labora-
torio y falta de equipamiento.
Falta de gasdmetro.

No uso del sistema neumatico de
laboraterio interno.

Falta deliderazge incluyente den-
tro y fuera del CENIAQ.

Falta de comunicacién entre el
personal, divisionismo y abusos
de autoridad.

12. Pocos pacientes ingresados.

Amenazas

1.

Asignacidn de recursos econdmi-
cosde manera no equitativay con
conflictos de interés.

Corrupcién en la adquisicién de
bienes y servicios.

Generacién de unambiente hostil
de trabajc.

Ausentismc del personal.
Faltadeinsumos y/o medicamentos.




5. Alineacion de la
propuesta de rescate

con el Plan Nacional de
Desarrollo 2019-2024 y
con el Programa Sectorial
de Salud 2020-2024



©
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LGII
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5. Alineacion de la propuesta de rescate con el PND y el PSS

El Plan Nacional de Desarrollo (PND)
2019-2024 establece disposiciones/prin-
cipios rectores, a partir de los cuales el
Gobierno de México determina sus obje-
tivos prioritarios para el sexenio vigente.
La presente propuesta del programa
de trabajo se encuentra alineada con el
PND vigentey conel Programa Sectorial
de Salud (PSS) 2020-2024.

Alineacion estratégica del «Progra-
ma de rescate integral del Instituto
Nacional de Rehabilitacion Luis Gui-
llermo Ibarra Ibarra 2021-2025», con el
Plan Nacional de Cesarrollo 2019-2024
y con el Programa Sectorial de Salud
2020-2024.
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on de la propuesta de rescate con el PND y el PSS
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6. Objetivos prioritarios
del programa de
rescate (alineados

con el PND y el PSS)
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Disposiclonesy
principlos del PND

«No dejar a nadie atras,
no dejar a nadie fuera»

«Por el bien de todos,
ptimero los pobres»

1.

6. Objetivos prioritarios del programa de rescate

Objetivo prloritarlo
del PSS

Garantizar los servicios plblicos de sa-
lud a toda la peblacion gue no cuente
con seguridad social y el acceso gratui-
to a la atencion medica y hospitalaria,
asl como examenes meédicos y sumi-
histro de medicamentos incluidos en el
Compendio Nacional de Insumos para
la Salud.

Incrementar la eficiencia, efectividad
y calidad en los procesos del Sistema
Nacional de Salud (SNS) para corres-
ponder a una atencion integral de salud
publica y asistencia social que garanti-
ce los principios de participacién social,
competencia técnica, calidad médica,
pertinencia cultural y trato no discrimi-
naterio, digno y humano.

Incrementar la capacidad humana y
de infraestructura en las instituciones
gue conforman el Sistema Nacional de
Salud (SNS), especialmente en las re-
giones con alta y muy alta marginacion
para corresponder alas prioridades de
salud bajo un enfoque diferenciado,
intercultural y con perspectiva de de-
rechos.

Garantizar la eficiencia de estrategias,
programas y acciones de salud plblica,
a partir de informacion oportuna y con-
fiable, que facilite la promacién y pre-
vencion en salud, asi como el control
epidemiolégico, tomando en cuenta la
diversidad de la poblacion, el ciclo de
vida y la pertinencia cultural.

Mejorar |a proteccién de la salud bajo
un enfogue integral gue priotice la
prevencidn y sensibilizacion de los
riesgos para la salud y el oportunotra-
tamiento y control de enfermedades,
especialmente, las que representan el
mayor impacto en la mortalidad de la
poblacion.

D en C Carlos Pineda Villasehor
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Objetivo de la
Propuesta de Rescate

Recuperar los niveles y el volumen de
atencidn primaria en matetia de ciru-
gias, consultas otorgadas, urgencias,
ingresos hospitalarios, sesiones de
tratamiento, terapias y cirugias extra-
muros, incrementando el acceso a la
atencion médica especializada de cali-
dad ala poblacién sin acceso a seguri-
dad soclal.

Incrementar la calicad en la formacion
y capacitacion de los servidores publi-
cos en el ambito de la rehabllitacion de
las discapacidades, con el proposito de
egresar especialistas de excelencia con
un amplio sentido de responsabilidad.

Rescatar el liderazgo del INR LGl en
investigacion basica, clinica, techolbgi-
ca, epidemiologica y soclomédica, con
una vision hacla el bienestar de la po-
blacion y la generacion de nugvos co-
hocimientos.

Planear y conducit el desarrollo y
operacién de los recursos humanos,
financieros, materiales y tecnoldgicos
del INR LGII, de manera transparente
y efectiva, mediante el combate a la
corrupeion, el nepotismo y el trafico de
influencias.
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Propuesta para ocupar el cargo de Director General

6. Objetivos prioritarios del programa de rescate

6.1 Relevancia
de los objetivos
prioritarios

6.1.1 En atencion médica
de alta especialidad

Recuperar los niveles y el volumen
de atencidén primaria en materia de
cirugias, consultas otorgadas, urgen-
cias, ingresos hospitalarios, sesiones
de tratamiento, terapias y cirugias
extramuros, incrementando el acceso
a la atencidon medica especializada
de calidad a la poblacién sin acceso a
seguridad social.

La relevancia de este objetivo
es contribuir con las prioridades
manifestadas por el Gobierno de la
Republica en el ambito de la salud,
conforme a lo establecido en el Plan
Nacional de Desarrollo 2019-2024 vy
en el Programa Sectorial de Salud
2020-2024, de manera especifica en
el area de la rehabilitacion de las dis-
capacidades, mediante la atencidn
de los problemas complejos que no
pueden ser resueltos por el primer
0 segundo nivel de atencidn, como
son las urgencias calificadas, las con-
sultas, la hospitalizacion, cirugias e
intervenciones de especialidad y alta
especialidad.

6.1.2 En investigacion
cientifica y tecnologica

Rescatar el liderazgo del INR LGl en
investigacion basica, clinica, tecnold-
gica, epidemioclégica y sociomédica,

con una visién hacia el bienestar de la
poblacién vy la generacion de nuevos
conocimientos.

La relevancia de este objetivo es
fortalecer la atencién médica de alta
especialidad, a través del desarro-
llo de una investigacion cientifica y
tecnolégica generadora de nuevos
conocimientos o tratamientos para
la rehabilitacion integral de las disca-
pacidades con mayor prevalencia e
incidencia en el pais.

6.1.3 En educacion
en salud

Incrementar la calidad en la forma-
cidén y capacitacion de los servidores
publicos en el ambito de la rehabili-
tacién de las discapacidades, con el
propédsito de egresar especialistas de
excelencia con un amplio sentido de
responsabilidad.

La relevancia de este objetivo
consiste en contribuir a la amplia-
cion de la capacidad humana y de
infraestructura del Sistema Nacional
de Salud a partir de la vision integrada
constituida en el primer y segundo
objetivo del Programa Sectorial de
Salud.

6.1.4 En gerencia publica

Planear el desarrollo y operacién
de los recursos humanos, financie-
ros, materiales y tecnoldgicos del
INR LG, de manera transparente y
efectiva, mediante el combate a la
corrupcion, el nepotismo y el trafico
de influencias.
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La relevancia de este objetivo
consiste en fortalecer y transparentar
los procesos administrativos para el
buen uso y gjercicio de los recursos
destinados a la atencidon médica de

6.2.1 Medicina de alta especialidad

PND 2019-2024

Disposicion y principio «No
dejar a nadie atras, no dejar a
nadie fuera»

Disposicion y principio «FPor
el bien de todos, primero los
pobres»
Disposicion y principio «Por
el bien de todos, primero los
pobres»
Disposicion y principlo «Por
el bien de todos, primero los
pobres»

6.2.1.1 Programa de cirugia extramuros

1.

Disposicion y principio «Por
el bien de todos, primero los
pobres»

PSS 2020-2024

Chjetivo prieritario 1,
Estrategia priotitaria 1.1,
acclén puntual 1.2.3

Chjetivo prioritario 1,
Estrategia prioritaria 1.5,
accion puntual 1.5.8
Chijetivo pricritario 5,
Estrategia prioritaria 5.1,
accion puntual 5.1.1
Chjetivo prioritario 5,
Estrategia priotitaria 5.4,
accion puntual 5.4.1

Chjetivo pricritario 5, Estrate-
gia pricritaria 5.4, accion pun-
tual 5.4.1

alta especialidad que se brinda a Ia
poblacién mexicana para la rehabili-
taciénintegral de las discapacidades.

6.2 Objetivos por categoria

Objetivos del programa de rescate

1.

Asegurar la transiclon hacla un nugvo modelo de
atenclon médica con acceso gratuito a servicios
de salud, értesis, protesis y medicamentos para
los paclentes sin seguridad soclal.

Respaldar el desarrollo de un programa de re-
habilitacion integral con un enfogque diferenciado,
intercultural y con perspectiva de derechos.
Asegurar la atencion primaria y preventiva, con-
solidando al INR LGl como lider del cuarto nivel
de atencion.

Redefinir los proyectos prioritarios de atencion
médico-quirdrgica.

Reestructurar, fortalecer y ampliar las campanas
del programa de atencion extramuros.

Defender la cultura de calidad, seguridad y dere-
chos del paciente.

Restablecer la reingenieria de procesos y proce-
dimientos del CENIAQ.

Fortalecer el Programa de Cirugia Extramuros
(PCE) en coordinacion con entidades federativas
e instituciones atines.
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6. Objetivos prioritarios del programa de rescate

PND

Disposicion y principio: «Por
el bien de todos, primero los
pobres»

Disposicion y principlo «Por
el bien de todos, primero los
pobres»

Disposicion y principio «Por
el bien de todos, primero los
pobres»

6.2.2 Investigacion cientifica y tecnolbgica

PSS

Chjetivo pricritario 3, Estrate-
gia prioritaria 3.3, accidn pun-
tual 3.3.8

Chjetivo pricritario 5, Estrate-
gla priotitaria 5.1, accidn pun-
tual 5.1.3

Chjetivo pricritario 4, Estrate-
gia pricritaria 4.4, accion pun-
tual 4.4.9

Objetivos del programa de rescate

1.

Impulsar la telerrehabilitacion come medio para
brindar una atencién oportuna y de calidad a los
sectores mas vulnerables de la sociedad.
Recobrar a un 10% la proporcidn del presupues-
to del INR LGII destinado a investigacion cientifi-
ca y tecnoldgica.

Recabrar el financiamiento externo de los proto-
colos de investigacion.

Salvaguardar |a transferencia tecnolégica, la ob-
tencidn de patentes y los derechos de autor.
Aumentar |a calidad y cantidad de las publicacio-
nes cientificas de alto impacto asociadas con las
prioridades naclonales de salud.

Alinear las lineas de investigacion con las prieri-
dades nacionales.

Disefiar un programa de ortesis y protesis gratui-
to para reducir la brecha entre personas amputa-
das y profetizadas a nivel nacional.

6.2.3 Educacion en salud

Objetivos del programa de rescate

PND

Disposicion y principio; «Por
el bien de todos, piimero los
pobres»

Disposicion y principio «Por
el bien de todos, primero los
pobres»

PSS

Chjetivo pricritario 2, Estrate-
gia pricritaria 2.3, accion pun-
tual 2.3.9

Chjetivo pricritario 5, Estrate-
gia pricritaria 5.1, accion pun-
tual 5.1.10

1.
2

&l

Impulsar la educacion a distancia.

Proporcionar capacitacion al personal del Institu-
toen matetia de derechos humanos y equidad de
género.

Recuperar la funcicnalidad del Centro de Infor-
macion Documental (CID).

Crear el programa de capacitacion y atencion
para personas cuidadoras.

Desarrollar cursos de capacitacion medica y pa-
ramédica de acuerdo con la OPS/OMS.
Aumentar el nimero de maestrias y doctorados
que ofrece &l INR LGlII.

Relanzar la Licenciatura en Ortesis y Protesis.
Implementar la Maestria en Ingenieria Clinica.
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6.2.4 Gerencia publica

PND

Disposicion y principio: «Por
el bien de todos, primero los
pobres»

Disposicion y principio «FPor
el bien de todos, primero los
pobres»

PSS

Chjetivo pricritario 5, Estrate-
gia prioritaria 5.3, accion pun-
tual 2.3.9

Chjetivo pricritario 5, Estrate-
gla prioritaria 5.1, accion pun-
tual 5.3.9

Objetivos del programa de rescate

1.

2

Asegurar la reingenieria de procesos y procedi-
mientos.

Respaldar los procesos y procedimientos de pro-
teccion civil.

Salvaguardar el uso eficiente de los recursos pd-
blicos.

Restablecer alianzas y convenios nacionales e
internacionales.

Fortalecer los mecanismos de transparencia y
rendicion de cuentas.

6.2.5 Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones

Disposicion y principio «FPor
el bien de todos, primero los
pobres»

Chjetivo pricritario 5, Estrate-
gla prioritaria 5.1, accion pun-
tual 5.3.9

1.

Fortalecer la calidad de los servicios proporcio-
nados a los usuarios por la Subdireccion de Tec-
nologias de la Informacién y Comunicaciones.

PND

Disposicion y principio «No
dejar a nadie alras, ne dejar a
nadie fuera»

Disposicion y principio «FPor
el bien de todos, primero los
pobres»

Disposicion y principio «Por
el bien de todos, primero los
pobres»

6.2.6 CENIAQ

PSS

Chjetivo pricritario 1, Estrate-
gia pricritaria 1.1, accion pun-
tual 1.2.3

Chijetivo pricritario 1, Estrate-
gia pricritaria 1.5, accion pun-
tual 1.5.8

Chjetivo pricritario 5, Estrate-
gia pricritaria 5.4, accion pun-
tual 5.4.1

Objetivos del programa de rescate

1

2

3.

4,

Respaldar el nuevo modelo de atencidn médica
coh acceso gratuito a servicios de salud, ortesis,
prétesis y medicamentos para los pacientes sin
seguridad social.

Asegurar la operacion de un programa de reha-
hilitacion integral del paciente gran quemado con
un enfoque diferenciado, intercultural y con pers-
pectiva de derechos.

Asegurar la cultura de calidad, seguridad y dere-
chos del paciente.

Recuperar con |a reingenieria de procesos y pro-
cedimientos del CENIAQ.
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7.1 Medicina de Alta
Especialidad

1.

Asegurar el acceso a los servicios
de salud, medicamentos y mate-
riales de curacion, értesis y pro-
tesis gratuitos para la poblacién
sin afiliacion, dando prioridad a
las regiones con alta y muy alta
marginacion.

Implementar un programa de
telerrehabilitacion integralcon un
enfoque diferenciado intercultural
y con perspectiva de derechos
para todos los pacientes.
Instaurar un centro de rehabilita-
cién para pacientes postCOVID-19
a disposicion de las personas con
discapacidad sin acceso a otros
esguemas de seguridad.
Implementar un programa de
capacitacion para el personal meé-
dico del primer y segundo nivel,
para la promocién de la salud, de-
tecciéntempranay prevencionde
padecimientos potencialmente
generadores de discapacidad.
Implementar programas de aten-
ciéon quirdrgica gratuitos dirigidos
a los pacientes con discapacidad,
sin afiliacién y provenientes de
zonasdealtay muy alta margina-
cion.

Implementar programas de ciru-
gia extramuros con enfoque diri-
gidoa la poblacién sin afiliaciéon y
realizado en las regiones dealtay
muy alta marginacion.
Incorporar entodos los programas
gueoperanenel INR una visidén de
cultura de la calidad, seguridad,

—~
4/.

1.

4
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derechos y equidad de género
para todos los pacientes.

1.1 Programa de

irugia extramuros

Reestructuracién de las cam-
pafias del Programa de Cirugla
Extramuros con accionesde reha-
bilitacion y medicina preventiva,
Coordinacién con otros sistemas
y agentes.

Fortalecimiento del financiamien-
1o externo.

Reestructuracion del tipo de in-
tervenciones a realizar.

Firmar convenios de colaboracion
con fundaciones privadas para
realizar campafias de alta especia-
lidad de Cirugia Extramuros, Medi-
cinade Rehabilitacion y Ortopedia.

7.2 Investigacién cientifica

1.

2

4,

Desarrollar protocolos de investi-
gacion con perspectiva degénero,
Incrementar la calidad de la pro-
ductividad cientifica mediante el
aumento de las publicaciones de
alto impacto.

Realizar una reingenieria de pro-
cesosy procedimientos.
Consclidar los servicios que of re-
ce la Comisiéon de Investigacion,
mediante la rehabilitacién del
Sistema de Captura de Protocolos
de Investigacion (SICAPI).
Incentivar la transferencia tecno-
IGgica, la obtencion de patentesy
el reconocimiento institucional de
los derechos de autor.

NR

LGII



o

INR
LGII

Propuesta para ocupar el cargo de Director General

7. Estrategias

e.

=~

8.

10.

7

O

1.

2

3.

4.

Fortalecer el departamento de
asesoria y apoyo metodologico.
Migrar el PACS a un servicio de
almacenamiente distribuido de
bajo costo.

Desarrollar un Sistema de Evalua-
ciéon del Desempefio que vincule
productividad cientifica y asigna-
cién de recursos.

Promover la contratacién de in-
vestigadores de muy alto nivel
mediante el programa de estan-
cias de profesores invitados.
Creacion de Unidades Periféricas
de Investigacidn en colaboracion
con instituciones nacionales e
internacionales de prestigio.

1 Investigacion tecnologica
Fortalecer los servicios de rehabi-
litacion no hospitalaria mediante
la instrumentacion de un modelo
de telemedicina para garantizar
el acceso oportunca la poblacion
con carencias que presentan al-
guna barrera: geografica, econo-
mica, cultural, para acceder a los
servicios de rehabilitacion.
Impulsar la creacién de la Maestria
y/o Doctorado de Ingenieria Clinica.
Consolidar y optimizar &l presu-
puesto para el mantenimiento
preventivo del equipo medico del
Instituto, incluyendo la calibracion
y el mantenimiento correctivo,
Evaluar la pertinencia de la crea-
cién de una oficina o unidad de
transferenciatecnoldgicaenfocada
a los dispositivos médicos dentro
de las instalaciones del INR LGII.

7.3

Impulsar la gestion de la protec-
cién intelectual, la transferencia
tecnoldgica, las patentes y los
derechos de autor.

Promover y realizar reuniones de
intercambio cientifico, de caracter
nacional € internacional y cele-
brar convenios de coordinacion,
intercambio o cooperacion con
instituciones afines.

Contribuira laformacion de profe-
sionales altamente competentes,
asi como a la actualizacién de co-
nocimientos {educacion continua).
Ampliar y/fo reforzar lainfraestruc-
tura actual con la construccion y
eguipamiento de nuevas areas
prioritarias para mejorar los ser-
Vicios.

Reingenieria de las areas tecnolé-
gicas, incluyendo ingenieria bio-
meédica y el laboratorio de értesis
Y prétesis.

Educacién en Salud

Incrementar la formaciéon de re-
cursos humanos de alto nivel en
pregrado y postgrado.

Crear un programa multidiscipli-
nario de maestria y doctorado en
ciencias en ingenieria de rehabi-
litacién.

Implementar un programa de
investigacién educativa.

Crear una residencia en Medicina
Preventiva.

Crear una especialidad en inge-
nieria clinica.

Incorporacion de sesiones de de-
rechos y equidad de género de



10.

las personas con discapacidad y
equidad de género en el pregrado
Y postgrado.

Recuperar las funciones del Cen-
tro Colaborador de la OPS/OMS
en la formacién y capacitacién de
RR.HH.

Fortalecer la participacién del Ins-
tituto en los programas de becas
para incrementar laformacién de
RR.HH.

Apuntalar la rotacién reciproca
de médicos residentes en insti-
tuciones de reconocido prestigio
nacional e internacional.
Fortalecerel cursode especialidad
en Reumatologia y crear nuevos
cursos y diplomados para satisfa-
cer la oferta.

7.4 Gerencia Publica

Fortalecer la estructura del Patro-
nato del INR LGII.

Realizar una reingenierfa de pro-
cesosy procedimientos de protec-
cion civil.

Simplificar el procedimiento para
la incorporaciéon de bienes instru-
mentales obtenidos a través de
donacionesy demostraciones.
Disefiar un plan emergente de
medidas de austeridad y discipli-
na del gasto presupuestal para
dar eficiencia al gasto publico del
Instituto.

Diseflar un sistema de gestidn
de recursos gubernamentales de
codigo abierto.

Fortalecer a viabilidad financiera
del CENIAQ.

D en C Carlos Pineda Villasehor

7. Estrategias

7. Proponer gue Ingenieria Biomé-
dica se convierta en un area de
apoyo gue reporte directamente
al Director General.

8. Fomentar la participacion ciuda-
danag, la transparencia y el acceso
a la informacion publica.

9. Consolidar la rendicién de cuen-
tas.

7.5 Tecnologias de
la Informaciény
Telecomunicaciones

1. Fortalecer el Médulo de Alma-
cenes del Sistema Integral de
Administracion (SIA), para realizar
el control automatizado de inven-
tarios de medicamentoy material
de curacion.

2. Fortalecer el sistema de Referen-
ciay Contrarreferencia del Institu-
to integrando el uso de la Firma
Electrénica Avanzada al Sistema
Automatizado de Informacion
Hospitalaria {SAIH) y ECE.

3. Desarrollar una plataforma tec-
nolégica del Campus Virtual del
Instituto que permita la ensefian-
za en linea con contenido multi-
media e integrar la capacitacién
de Instructores en la generacién
de su propio contenido.

4, Continuar impulsando los conve-
nios de colaboracion techoldgica
para la donacién e implementa-
ciéon del SAIH, ECE y SIA del Ins-
tituto a las diferentes Unidades
Medicas que componen el Sector
Salud.

NR
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10

T

12.

Actualizar la infraestructura de
TIC del Instituto para garantizar
la seguridad de la informacidn, asl
como los sistemas SAIH y ECE y
SIA para llevar a cabo la interope-
rabilidad entre Unidades de Salud.
Actualizar el equipo de teleme-
dicina del Instituto y la red de
comunicaciones.

Rescatar la operacidén de los
procesos de gestion estratégica
establecidos en el MAAGTICSI
para una correcta evaluacion de
la calidad de los servicios de TIC.
Generar gl Plan Estratégico deTIC
a corto y mediano plazo priorizan-
do el portafolio de proyectos que
favorezcan a la poblacién vulnera-
ble y sea viable financieramente
para solicitar los recursos financie-
ros necesarios para su atencion.
Actualizar el sistema SIA para inte-
grar procesos para cumplimiento
de la Ley Federal de Contabilidad
Gubernamental, asi como interfa-
cesa sistemas externos de control
presupuestal v la generacion de
informes financieros para latrans-
parencia y rendicién de cuentas.
Generar una aplicacion movil para
personal de salud y pacientes gue
mantenga la comunicacién efec-
tiva entre el INR y sus pacientes
en casos de emergencia sanitaria
y camparias de salud.
Implementar en el SAIH y ECE
alertas sanitarias sobre padeci-
mientos cronicos degenerativos
y epidemioldgicos.

Integrar un portal dedicado a
contenidos para la prevencion,

atencion y rehabilitacién de las
discapacidades a disposicion de
la poblacidn vulnerable.

7.6 CENIAQ

Generar un plan nacional multi-
disciplinario e interinstitucional de
prevenciony atencion de grandes
quemados.

Optimizar los recursos de insu-
mos y medicamentos mediante
homologacién de los procesos vy
procedimientos.

Generar mesas de trabajo que fo-
menten inclusion del personal en
larama médicay paramédica para
la optimizacion de los recursos,
programasy guias de manejo.
Incluir en el equipo de atencidn
a un farmacista con perfil de in-
vestigador para promover el uso
racional de farmacos por un lado
y favorecer |a investigacion.
Incluiren elequipo detrabajoaun
psicologo que atienday prevenga
los riesgos laboralesen el personal
de salud.

Favorecer, fomentar y generar
capacitacion de los recursos hu-
manos in situ o a distancia.
Optimizar el equipamiento vy favo-
recer el mantenimiento preventivo.
Ofrecer tratamientos quirdrgicos
y médicos optimos y en tiempos
adecuados para disminuir compli-
caciones a los pacientes, asicomo
dias de estancia hospitalaria.
Fortalecer el trabajo interinstitu-
cional y el sistema de referencia y
contrarreferencia.



8. Acciones
puntuales
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8.1 Medicina de Alta
Especialidad

1.

Ampliar progresivamente elacce-
so de los servicios especializados
del INR LGl a toda la poblacion
sin seguridad social, en sus ver-
tientes de atencién médica,
quirdrgica, terapias, ortesis y
protesis.

Crear un centro integral para la
rehabilitacion de supervivientes
COVID-19.

Instrumentar un programa de
telerrehabilitacién destinado a
Zonas rurales y remotas.
Establecer en todos los programas
operados en el INR una atencién
integral dirigida a lograr la inclu-
sion de las personas con discapa-
cidad a la familia, escuela, ambito
laboral y social.

Implementar programasde capa-
citacion para el personal médico
de primer y segundo nivel de
atencién para la educacién y pro-
mocién de la salud, prevencion,
deteccion de discapacidad y trata-
miento oportuno de enfermeda-
des potencialmente generadoras
de discapacidad.

Ampliar la atencién quirdrgica
programada en forma gratuita di-
rigida a los pacientes sin afiliacion
Y provenientes de zonas de alta y
muy alta marginacion.
Implementar entodos los progra-
mas que se operan en el INR, una
cultura de la calidad, seguridad,
derechos y equidad de género
para todos los pacientes.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

6.

D en C Carlos Pineda Villasehor
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Fomentar una politica de Trato
Digno permanente, mediante la
incorporacion de un programa de
observadores ciudadanos.
Reenfocar las normas de calidad
de la atencién médica desde la
perspectiva de los pacientes.
Disminuir las quejas y demandas
derivadas del error médico, la
mala practica y el dafio para el
paciente entre las especialidades
meédicas y quirdrgicas.

Reforzar la comunicacion entre
las Comisiones y Comités depen-
dientes de la Direccién Médica
y Quirdrgica para incentivar la
difusion de mensajes sobre no dis-
criminacion y violencia de género.
Propiciar la incorporacion del
enfoque de género en las guias,
lineamientos y hormas de aten-
cion del Instituto.

Utilizar el sitio web del Instituto
Y la red de televisores y altavoces
para difundir mensajes sobre de-
rechos y no violencia de género,
Aprovechar el Sistema de Ces-
tién de la Calidad 1SC 9001 para
generar sinergias que permitan
el mantenimiento y la oportuna
recertificacion ante el CGS.
Conseguir la Certificacion por los
Consejosde Especialidades Mé&di-
cas del 100% de los egresados.
Estructurar un programa de
Calidad y Mejora Continua que
consolide al Instituto como un
modelo de atencidon médica en el
sectorsaludy sevincule al exterior
con otras certificaciones médicas
internacionales, como la certifica-
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

cién de la Asociacidon Americana
de Quemaduras.

Propiciar la incorporaciéon de en-
foque de equidad de géneroy de
derechos en las guias de practica
clinica del Instituto.

Alinear los criterios de admisidn,
las guias clinicas y las lineas de
investigacion prioritarias del Ins-
tituto para optimizar la atencién
meédica y quirdrgica.

Mantener vigente el Programa de
Aval Ciudadano.

Realizar reingenieria a la Comision
Mixta de Seguridad e Higiensg;
Comisidn de Vestuario y Equipo:
Comision de Bioética; Comision
de Bioseguridad; Comité de Re-
siduos Peligrosos Bioldgico In-
fecciosos, Comité de Infecciones
Nosocomiales; Comité de Tejidos
y Trasplantes; Comitéde Medicina
Transfusional; Comité de Quirdfa-
nos; Comité de Infecciones Oseas
Intrahospitalarias; Comité de
Cefunciones, Comité de Garantia
de Calidad en Rayos X; Comitéde
Historia Clinica; Comitéde Calidad
y Comite de Cuadro Basicoy a los
Subcomités de Calidad de Enfer-
meria, proponiendo el uso de la
metodologia de <semaforizacidn»
(Balanced Scorecard), que permi-
ta monitorear operacion y resulta-
dos para consolidar la calidad.
Preparar al Instituto para la uni-
versalizacion de los servicios de
atencion médica propuesta por
la Secretaria de Salud.

Mantener la politica de cero re-
chazos mediante la creacion de

23.

24.

25.

26.

27

28.

29,

30,

un area especifica en urgencias
para la atencion.

Mejorar las actividades de aten-
cién médica vesperting, de finde
semana y dias feriados, mediante
la supervision y evaluacioén de
turnos especiales.

Mantener el desarrollo de los
proyectos prioritarios de Atencion
Medica y Quirdrgica.

Establecer un programa de me-
Jjoracontinua de las herramientas
para laidentificacion, reduccion y
correccion de cuasifallas, eventos
adversos y eventos centinelas,
para incrementar la seguridad
de los pacientes y la calidad de |a
atencion medica.

Realizar la reestructuracion de
las areas clinicas, de ensefianza e
investigacion de Reumatologia.
Incentivar la medicina traslacional.
Incrementar la eficiencia de los
proyectos de investigacion pre-
sentadosa instancias financiado-
ras, enfocados en problemas de
Medicina Traslacional.

Disefar un calendario de reunio-
nes entre investigadores basicos
y clinicos para el intercambio de
conocimientos, la generacidn
de vinculos de colaboracion y el
desarrollo de proyectos de inves-
tigacién conjunta.

Aprovechar el escenario asisten-
cial del Instituto y los programas
y convocatorias de agencias fi-
nanciadoras y universidades para
integrar un programa de impulso
de Unidades periféricas en inves-
tigacién clinica aplicada.



3.

32.

33,

34,

85,

36.

Firmar convenios de colaboracidn
con otros INSALUD y entidades
académicas para compartir equi-
pos de diagnostico y tratamiento
en beneficio de los pacientes del
INR LGII.

Integrar las sinergias generadas
en todas las areas sustantivas y
de apoyo para constituir al INR
LGIl como cuarto nivel de aten-
cién caracterizado por sumaxima
complejidad y elevado nivel de
especializacion.

Establecer y reactivar convenios
con INSALUD y HAE para coor-
dinar acciones preventivas de
discapacidades al nacimiento y
de la infancia.

Crear un Departamento de Me-
dicina Preventiva de |la discapaci-
dad.

Redisefiar el Sistema Integral
de Administracion Hospitalaria
(SIAH) con nuevos modulos, sen-
sores y tecnologias que permi-
tan reconvertir las instalaciones
hospitalarias del INR LGl en un
Hospital Inteligente, siguiendo la
experiencia adquirida con el Cen-
tro Nacional de Investigacion y
Atencién de Quemados (CENIAQ).
Disefiar un area con base en la
NOM-249-SSA1-2010, que permita
disminuir los riesgos de conta-
minacion asociados al manegjo
de citostaticos, agentes biotera-
peéuticos, antibidticos, analgési-
cos, nutricionales y los posibles
errores gque puedan presentarse
en la prescripcion, preparacion,
administracion, almacenamiento

D en C Carlos Pineda Villasehor
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y desecho de dichos farmacos,
para garantizar la protecciéon de
los pacientes, del personal de la
salud y del medic ambiente.

37. Fomentar el trabajo multidis-

ciplinario de equipos de salud
institucional para garantizar la
calidad en el servicio y atencién
del paciente.

38. Crear una unidad abierta para los

investigadores clinicos del INR, el
personal parameédico especializa-
do, los promotores de la industria
farmacéutica, otras entidades de
salud y Organizaciones de Inves-
tigacidn para la promocién de la
Medicina Traslacional.

39, Realizar estudios clinicos con re-

2

S

clrugia extramuros

clutamiento tanto de voluntarios
sanos como de pacientes, que
permitan fortalecer las Unidades
de Predictamen de COFEPRIS.

1 Programa de

Ampliar progresivamente las
campafas de cirugia extramuros
para realizarlas en zonas de alta y
muy alta marginacién entodos los
estados del pais.

Realizar una reingenieria del
Programa de Cirugia Extramuros
para maximizar la atencion de la
poblacion en condiciones de dis-
persidn, marginacién y pobreza
con problemas especificos de sa-
lud como estrabismo congénito,
ple equino varo congeénito, luxa-
cién congénita de cadera, malfor-
maciones en manos, secuelas de
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guemaduras, cirugia de minima
invasion yartroscopiaterapéutica.

3. Firmar convenios de colaboracion
con fundaciones para realizar
campafiasde alta especialidad de
Cirugia Extramuros, Medicina de
Rehabilitacion y Crtopedia.

4. Incorporacion de acciones asis-
tenciales como la deteccidon tem-
prana de padecimientos discapa-
citantes.

5. Informacion y orientacion oportu-
na de familias, cuidadoresy comu-
nidades acerca de la prevencion,
rehabilitacion v derechos de los
pacientes.

6. Realizar campanas por regiones
y por especialidades con la par-
ticipacion del SNDIF y con los
gobiernos estatales, academias y
organizaciones de profesionalesy
universidades.

7. Firma de convenios con organi-
zaciones publicas y privadas que
proporcionen fuentesde financia-
miento adicional para incremen-
tar el ndmero de cirugias.

8. Redefinir la atencidn quirdrgica
que se brinda incluyendo, ademas
de la Ortopedia y la Oftalmologia,
Cirugia Plastica y Reconstructiva
y Cirugia General.

8.2 Investigacioén cientifica
y tecnolégica

1. Realizar investigaciones que
combatan el impacto de las des-
igualdades sociales derivadas del
sistema tradicional de género,
atendiendo los problemas de sa-

10.

11.

lud publica de mayor prevalencia
entre las mujeres, como la osteo-
porosis, la osteoartritis y la artritis
reumatoide.

Enfatizar la comprension del gé-
nero como un determinantedela
salud a ser abordado en lineas de
investigacion prioritarias.
Reestructurar €l Consentimiento
Informado (Cl) para obtener la
plenacomprension yanuencia de
los pacientes que son sujetos de
investigacion, con pleno respeto
de sus derechos.

Proponer lacreacion de un seguro
de responsabilidad civil profesio-
nal para los investigadores.
Jerarquizar las investigaciones de
los principales problemas de la
discapacidad en México dentro
de un marco conceptual para la
prevencidn, deteccion temprana,
diagnoéstico oportuno y gene-
racion de nuevas estrategias de
tratamiento.

Fomentar la investigacion multi-
disciplinaria, multicéntrica e inte-
rinstitucional a escala nacional e
internacional.

Promover la consolidaciéon de gru-
pos de trabajos clinicos, basicos y
tecnoldgicos.

Promover la gestion de recursos
en agencias internacionales.
Incrementar el financiamientoin-
terno destinado a la investigacion.
Promover que los ICM mantengan
la vigencia de sus nombramien-
10s.

Lograr que todos los investigado-
ressean evaluados oportunamen-



12.

13.

14.

15.

6.

17.

18.

19.

20.

21,

te deacuerdo con las condiciones
de la convocatoria vigente.

Crear un sistema de semaforiza-
cién para dar seguimiento perso-
nalizado aldesempefode losICM,
Incrementar el porcentaje de in-
vestigadores en ciencias médicas
en el Sistema Nacional de Investi-
gadores.

Otorgarapoyos para latraduccidn
dearticulos cientificos del espafiol
alinglés y para la publicacion.
Fomentar la colaboracion de los
ICM en protocolos multicéntricos
internacionales.

Promover la participacion en las
convocatorias de las catedras
CONACYT para generar nuevas
plazas de investigador y recursos
financieros destinados a investi-
gacion.

Desarrollar servicios en linea para
la presentacion de protocolos de
investigacion gue eliminen el uso
excesivo de papel.

Incrementar la eficiencia opera-
tiva de la mesa de servicios de Ia
Comisién de Investigacion.,
Firmar convenios de colaboracion
para el establecimiento de vincu-
los interinstitucionales con otras
entidades, hacer mayoresalianzas
y formar grupos multidisciplina-
rios de investigacion.

Explorar la creacién de nuevas
lineas de investigacion inter- e
intrainstitucionales, adicionales a
las ya existentes.

Gestionar ante la CCINSHAE el
reconocimiento institucional del
desarrollo tecnolégico como pro-

22.

23

24,

25.

26,

27.

28,

29,

D en C Carlos Pineda Villasehor
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piedad intelectual, incluyendo el
desarrollo de software.

Promover la participacion en las
convocatorias del Programa de
Estimulos a la Innovacion del CO-
NACYT.

Imparticion de un diplomado de
metodologia de la investigacion y
bioestadistica.

Firmar un convenio de colabora-
cién con Infotec para migrar pau-
latinamente el PACS a su servicio
de almacenamiento distribuido
denominado Babel.

Establecer un sistema de retroa-
limentacion semaforizado con los
investigadores, que permita iden-
tificar potencialidades y corregir
desviaciones mediante medidas
preventivas y correctivas.
Solicitar apoyo financiero del CO-
NACYT para crear una instancia
capaz de influir en las politicas
de desarrollo, innovacidn y uso
de dispositivos de ingenieria de
rehabilitacion.
Promover que losclinicos realicen
maestrias y doctorados en inves-
tigacidn.

Fomentar la participacion de pro-
fesores de tiempo completo de las
instituciones educativas vincula-
dos a las areas de investigacion
clinica del INR LCII.

Establecer convenios de colabora-
cion con la oficinade transferencia
detecnologia (OTT) del INMEGEN,
CINVESTAYV, Instituto Techoldgi-
co y de Estudios Superiores de
Monterrey (TEC) y otras instancias
afines para buscar asesorias que

INR

LGII
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permitan la traduccién de los
resultados de la investigacion en
bienes y servicios al servicio de la
poblacion.

8.3 Educacién en Salud

1. Promover la imparticion de se-
siones de derechos y equidad
de género para transversalizar la
perspectiva de derechos huma-
nos en la formacion biomédica.

2. Sensibilizar a losestudiantes sobre
el establecimiento de «barreras»
gue impiden el pleno goce de los
derechos de las personas discapa-
citadas.

3. Realizar campafias detratodigno
entretodo el personal del INR LGII.

4. Adoptary aplicar las recomenda-
ciones de la Guia de Equidad de
Géneroen el INR LG

5. Propiciarquelas mujeresdiscapa-
citadas expresen la percepcion de
suscondicionesy sus necesidades
deatencidn a los profesionales de
la salud.

6. Concientizar a través de los me-
dios electrénicos (pagina web y
televisores) del INR LGl sobre las
barreras que enfrentan las perso-
nas con discapacidad.

7. Realizar campafiasde difusién en
instituciones académicas de las
especialidades médicas del INR
LGl para realizar una mejor selec-
cidén de aspirantes a los cursos de
pregradoy postgrado.

8. Aplicaruna reingenieria para me-
jorar el examen institucional de
admision y establecer una bolsa

10.

1.

12.

13.

15.

16.

de trabajo para los egresados de
los programas de residencia del
INR LGII.

Consolidar los convenios de rota-
cién de médicos en formacion y
estancias de médicos residentes
en instituciones nacionales e in-
ternacionales de prestigio.
Impulsar la participacion de in-
vestigadores jovenes en el marco
de los convenios CONACYT de
estancias cortas para becarios
nacionales.

Impartir un curso sobre obtencion
de patentes, con el aval del IMP],
con el propédsito de incrementar
las habilidades de los investigado-
res y reforzar la importancia de la
propiedad intelectual.

Buscar asesoria parael registrode
patentes y desarrollos tecnoldgi-
cos entre aquellos protocolos de
investigacién con potencial.
Reforzar el intercambio de ex-
periencias académicas en la im-
plementacion de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento
de la Discapacidad {CIF).
Actualizar y reforzar los cursos es-
peciales para el personal de salud
de acuerdo con los lineamientos
de la OPS/OMS para el desarrollo
de programas de atencidn para
desérdenes musculoesqueléticos.
Aumentar activamenteel ndmero
de becarios de pregrado y post-
grado.

Participar en el Programa de
Estancias Sabaticas Nacionales,
Estancias Sabaticas en el Ex-
tranjero y Estancias Cortas para



17.

18.

19.

20,

21.

22,

23,

la Consolidacion de Grupos de
Investigacion en el INR LG
Estimular la realizacion de estan-
cias postdoctorales.

Disefiar un sistema de semafo-
rizacion para elevar la eficiencia
terminal y cumplir con los tiem-
pos estipulados para la obtencion
oportuna de los grados.
Establecer convenios con otros
INSALUD vy entidades acadé-
micas afines, dentro y fuera del
pals, de acuerdo con la NOM-00I-
SSA-32012 Educacidn en Salud.
Norma Oficial Mexicana para la
Organizacion y Funcionamiento
de las Residencias Médicas.
Vincular la ensefianza con la
atencidn clinica e investigacion
en Reumatologia, mediante &l
fortalecimiento del curso de es-
pecialidad en la materia.
Creacion de un diplomado y de
un curso de alta especialidad de
ecografia musculoesquelética y
articular.

Firmar un convenio de colabora-
cién acadéemica, cientffica y tec-
nolégica con el CINVESTAY para el
establecimiento de un programa
de investigacion, la formacion de
estudiantes y el intercambio de
investigadores.

Desarrollar un postgrado avalado
por el IPN, encaminado hacia la
aplicacion clinica de la investiga-
cion tecnolégica de nuevas téc-
nicas terapéuticas y diagnodsticas
innovadoras para enfrentar el
problema creciente de la disca-
pacidad.

24.

25,

26.

27.

28.

30.

31

32,
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Proponer lineas de investigacion
relacionadas con los procesos for-
mativos, conductualesy psicoldgi-
cos de los profesionales de salud
en el campo de la discapacidad.
Incorporar a expertosy peritos de
otras areas e instituciones en las
lineas de investigacion educativa
y sociomédica.

Formar egresados que promue-
van un cambio del paradigma
del modelo médico hegemaodnico
por un nuevo modelo basado en
la prevencién, disminucion de
riesgos y control de condiciones
discapacitantes.

Vincularse con la Escuela de Salud
Publica de México para el disefio
del programay el intercambio de
estudiantes y campos clinicos.
Gestionar ante la SEP la creacion
de unaespecialidad en ingenieria
clinica, inexistente actualmente
en el pals.

. Ampliar la oferta educativa ofre-

ciendo alternativas de vanguardia.
Elaborar un programa de forma-
cion, capacitacion y educacion
continua del personal.
Incrementar la vinculacion con
instancias como la Direccién Ge-
neral de Calidad y Educacion en
Salud, UNAM, CCINSHAE, IMSS,
ISSSTE vy SNDIF, entre otras.
Promover la Certificacion o Acre-
ditacién de las Licenciaturas de
Terapia Fisica, Terapia Ocupa-
cional, Terapia de Leguaje y de
Ortesis y Protesis a través de los
Mmecanismos establecidos por Ia
Secretaria de Educacién Publica

NR

LGII



Propuesta para ocupar el cargo de Director General

8. Acciones puntuales

33

34,

35.

36.

37

38

39.

40,

41.

42,

con la iniciativa de la Escuela Su-
perior de Rehabilitacion del INR
LGII.

Realizar una revision y analisis
comparativo delos programas de
Ensenanzay contenidos de Espe-
cialidades en paises como los EE.
UU.y Europa, con las Especialida-
des y Licenciaturas del Instituto.
Ajustar los Programas de Especia-
lizaciones Médicas del Instituto en
cumplimiento con lo estipulado
en el PUEM.

Incentivar el interés por la Investi-
gacién de los Méedicos Residentes
y Médicos Especialistas del Insti-
tutoe.

Fortalecer los Seminarios de Inves-
tigacion para Medicos Residentes.
Promover Estancias de Investiga-
cién entre Médicos Especialistas
y Médicos Residentes.

Incentivar a Medicos Especialistas
y Médicos Resientes para incorpo-
rarse a los Programas de Maestria
y Doctorado.

Desarrollar la Educacion a Dis-
tancia de acuerdo con los reque-
rimientos de la Red Nacional de
Servicios de Rehabilitacion.
Crear un area especifica para la
Educacion a Distancia.
Desarrollar Programas de Educa-
cidn a Distancia en coordinacion
con el INSP, el Instituto Latinoa-
mericano de Comunicacion Edu-
cativa {ILCE), la UNAM vy la repre-
sentacién de la OPS en México.
Promover Estancias de Investiga-
cién entre Médicos Especialistas
y Médicos Residentes.

43,

4,

45,

46.

47.

48.

49,

50.

5l

52,

53,

Incentivar a Médicos Especialis-
tas y Médicos Residentes para
incorporarse a los Programas de
Maestria y Doctorado,
Incrementar el niumero de estu-
diantes extranjeros y de personal
meédico y paramedico de acuerdo
con la capacidad del Instituto.
Difundir a nivel Internacional los
Programas de Ensefianza del Ins-
tituto.

Fortalecer la coordinacién con la
Secretaria de Salud, impulsar €l
Centro Colaborador OPS/OMS y
con las Sociedades Médicas Inter-
nacionales (ISOC, SLACOT, etc.).
Fortalecer el area de Divulgacion
Cientifica del INR LGII.

Fortalecer el Centro de Informa-
cion Documental del INR LGII.
Creaciénde un Centrode Adiestra-
miento Médico-Quirdrgicocon mo-
delos de plastico, piezas de cadaver
vy modelos virtuales de simulacion.
Establecer convenios de como-
dato con empresas fabricantes y
proveedoras de equipos gquirdrgi-
cos para la facilitacion de modelos
e instrumental.

Fomentar deforma paulatina el de-
sarrollo de modelos de simulacion
para escenarios tedricosy practicos
de las diferentes especialidades y
cursos de alta especialidad que se
imparten en el Instituto.

Mejorar lainfraestructura, el equi-
pamiento y los insumos para la
Ensefianza.

Desarrollar un proyecto de mejora
de la infraestructura para la ense-
flanza.



54. Incorporar los cursos de especiali-

dadescon losque cuenta el INR al
Programa Nacional de Posgrados
de Calidad del Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnhologia y la Sub-
secretaria de Educacién Superior
de la Secretaria de Educacion
Pablica.

8.4 Gerencia Publica

R

ecursos Humanos

Desarrollar cursos de capacitacion
para incrementar la eficiencia y
eficacia del personal en el desa-
rrollo de sus funciones y atribu-
ciones, garantizando con ello |a
especializacion de los servicios de
salud del Instituto con un enfoque
intercultural, con perspectiva de
género y de derechos.

Aplicar cabalmente el sistema de
controldeasistenciay puntualidad
para aplicar conforme a la norma-
tividad los premios, estimulos y
recompensas correspondientes, al
igual que los inherentes por pro-
ductividad en el trabajo, eliminan-
doconello queestos beneficiosse
otorguen por decision de los jefes
superioressintomaren cuentalos
meéritos laborales del personal.
Sanear el clima laboral existente
para el debido cumplimiento de
obligaciones y gjercicio pleno de
derechos de los trabajadores.
Propiciar la calidez y trato digho
del personaldel Instituto hacia los
pacientes y usuarios, con respeto
a sus derechos humanos.

.

8.
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8. Acciones puntuales

Suprimir las prestaciones que
ilegal e improcedentemente se
han asighado u otorgado a cierto
personal sin tener derecho a ellg;
en consecuencia, erradicar el tra-
fico de influencia y el nepotismo
en la Institucion.

Transparentar a plenitud el proce-
dimiento de adjudicacion del servi-
cio de comedor vy, con ello, que se
mejore la calidad delosalimentos.
Combatir la corrupcién, el nepo-
tismo y el trafico de influencias,
asicomo cualquier otra conducta
que atente contra la estabilidad
de la Institucion.

Establecer unarelacién sana, trans-
parentey de respeto con la Seccion
Sindical, escuchandoyatendiendo
entiempoyforma lassolicitudesy
planteamientos sindicales.
Reestablecer los movimientos
escalafonarios, de conformidad
con la normatividad aplicable,
erradicando que se apliguen en
contubernio entre la autoridad y
la organizacion sindical.

Recursos Financieros

1.

2.

Conformar una estrategia de pla-
neacion, programacion y presu-
puestacion gue permita obtener
los recursoseconomicosy definan-
ciamiento necesarios y suficientes
para lograr el acceso gratuito a los
servicios de salud, asi como de 6r-
tesis, protesis y medicamentos.
Implantar un sistema de transpa-
rencia y gjercicio honesto de los
recursos.
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3. Erradicarlacorrupciony desvio de
recursos, en particular en exposi-
ciones pictdricas o en actividades
apartadasde la mision y vision del
Instituto.

1. Dignificarel equipamiento médi-
co, el mobiliario hospitalario vy el
pargue vehicular de los servicios
de salud.

2. Instaurar €l mantenimiento pre-
ventivo menor del Instituto.

3. Instrumentar unsistemadeentra-
daysalidadeenseresdelalmaceén
general a efecto de transparentar
el control que se requiere.

4. Aplicar un sistema transparente
de control y mantenimiento de
todo el parque vehicular y de dis-
tribucién de gasolina, erradicando
la corrupcién, desvio y dispendio.

5. Eliminar el usc de vehiculos para
fines distintos al servicio de salud
0 al desempefio de funciones y
atribuciones del personal y fun-
cionarios.

6. Analizar la viabilidad financiera
de sustitucién de vehiculos del
servicio de salud.

7.  Redisefiar, apoyar e impulsar los
procedimientos de proteccion civil,

Mantenimiento

1. Planear, programar y presupues-
tar anualmente, las obras y los
servicios relacionados con las
mismas que requiera el Instituto.

2. Planear, programary presupues-
tar anualmente, el mantenimien-
to y sustitucion, en su caso, del
equipamiento del Instituto.

3. Transparentar plenamente los
procedimientos de contratacién
en sus modalidades de licitacion
publica, invitacion a cuando me-
nos tres personas y adjudicacion
directa.

4. Establecer el programa anual de
sesiones del Comité de Obras del
Instituto, desarrollando las sesio-
nes {ordinarias y extraordinarias)
que se reguieran.

Adquisiciones, Arrendamientos
:

y Servicios

1. Planear, programar y presupuss-
tar anualmente, la adquisicién de
bienes, arrendamientos y presta-
cién de servicios que requiera el
Instituto.

2. Transparentar cabalmente los
procedimientos de adquisiciones
en sus modalidades de licitacion
publica, invitacion a cuando me-
nos tres personas y adjudicacién
directa.

3. Establecer el programa anual de
sesiones del Comité de Adquisi-
ciones, Arrendamientos y Servi-
cios del Instituto, desarrollando
las sesiones {ordinarias y extraor-
dinarias) gue se requieran.

Vinculacion Administrativa

1. Apoyar administrativamente y de
manera cotidiana a las direcciones



Médica, Quirdrgica, de Investiga-
ciény de Ensefianza,asicomoalas
areas de Programas Extramuros,
Asuntos Juridicos y Techologias
de la Informacion y Comunica-
cién, para contribuir al desarrollo
eficiente de sus atribuciones.
Designar a los funcionarios que,
de manera directa y personal, se
vincularan con cada una de las di-
reccionesdeareay areas de apoyo
del Instituto.

Impulsar en todas las unidades
administrativas de la Institucién
el uso eficiente y transparente de
los recursos publicos.

Participar con todas las unida-
des administrativas en el forta-
lecimiento de los mecanismos
de transparencia y rendicidon de
cuentas.

Impulsar, en coordinacién con la
Subdireccion de Asuntos Juridi-
cos, las alianzas y la celebracién
de contratos y convenios, con
especial énfasis en los convenios
de colaboracién para eldesarrollo
de protocolos de investigacion.
Contribuir al fortalecimiento y
mejoramiento delos servicios que
proporciona la Subdireccion de
Tecnologias de la Informacion y
Comunicacion.

Establecer, en colaboraciéon con
la Subdireccién de RRHH, una
campafia permanente de difusién
encontradetodotipo dediscrimi-
nacion y de violencia de género
entre el personal del Instituto.
Facilitar las condiciones para la
contratacién de personal con

10.

1.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.
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discapacidad en el Instituto, me-
diante la modificacién del perfil
de puestos vigente.

Monitorear el funcionamiento del
INR LGllencumplimiento de la Ley
FederaldeTransparenciay Acceso
a la Informacion Publica Guberna-
mental (LFTAIPG) para prevenir la
opacidad en el quehacer publico.
Publicar con toda claridad y opor-
tunidad la informacién publica no
reservada generada por el Instituto.
Fortalecer a la Unidad de Enlace.
Instaurar la figura de «Testigos
Sociales» en procedimientos de
contrataciones publicas para dar
testimonio delatransparenciay el
apegoa lasdisposiciones juridicas
vigentes.

Realizar una campafia de difusion
de la participacidn ciudadana en-
tre todos los servidores publicos.
Mantener los resultados de la me-
dicién de los indicadores de Trato
Digno.

Optimizar el funciohamiento del
Comité de Etica y Conducta.
Mantener la respuesta oportunaa
todas lasobservaciones derivadas
de las auditorias practicadas al
INR LGII.

Revisar y actualizar permanen-
temente los procesos y procedi-
mientos del sistema de gestion
de la calidad 1SO 9001:2015, para
mantener una politica de compro-
miso permanente con la calidad.
Generar sinergias gue permitan
cumplir con oportunidad y efi-
ciencia la recertificaciéon ante el
Consejo Ceneral de Salubridad.
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19.

20,

21.

22,

23,

24,

25

26,

27.

28.

Gestionar recursos econdmicos y
en especie para apoyar la inves-
tigacioén, ensefianza y atencién
medica de pacientes con disca-
pacidad.

Fomentar una cultura de pre-
vencion de la discapacidad para
lograr un diaghdstico temprano
Yy una atencion oportuna.

Crear condiciones para la partici-
pacion, fomentoy desarrollo de la
investigacion médica en la reha-
bilitacion de las discapacidades,
hasta lograr un cambio sistémico
en los agentes sociales.
Reingenieria del Comité de Pro-
teccion Civil, para identificar los
riesgos que pueden restringir el de-
sarrollo de las funciones sustantivas
y fortalecer lavigilanciay seguridad
de las instalaciones del INR LCII.
Dar continuidad al «Programa
de Hospital Seguro» del Sistema
Nacional de Proteccion Civil y al
Plan Hospitalario para Desastres.
Mantener las metas de compras
a las MIPYME, de acuerdo con los
criterios de la Comision Interse-
cretarial de Compras y Obras de
la Administracion Publica Federal.
Reestructurar el programa de
obra publica.

Reingenieria de los fideicomisos
del INR LGII.

Instaurar un programa de auste-
ridad y disciplina en el gasto.
Mantener resultados de la se-
maforizacion de la matriz de in-
dicadores para resultados (MIR)
programas presupuestales EO10,
EO22 y ED23.

30.

Bl

32

33

34,

35

36.

37

Fortalecer los mecanismos de
participacion ciudadana.
Promover la practica sistematica
de |la desclasificacion de expe-
dientes reservados e informacion.
Promover el uso de datos abiertos.
Conformar un érgano de asesoria
y consulta, de caracter honorifico
y ad honorem para proponet,
opinar, emitir recomendaciones
y hacer mas eficiente la gestion
publica del INR LGII.

Instaurar, con la asesoria del Co-
mité, un sistema de «semaforiza-
cién», gue permita monitorear la
operacion de las areas sustantivas
y de apoyo del INR LGII.

Proponer unareingenieriade las Po-
liticas, Bases y Lineamientos Gene-
rales para la Recepcion, Aceptacion,
Registroy Controlde Donacionesen
especie gue reciba el INR LGII.
Reestructurar las Bases Genera-
les para el Registro, Afectacion,
Disposicion Final y Baja de Bienes
Muebles del Instituto.

Consolidar los 11 médulos del Sis-
tema Integral de Administracion
(SIA] desarrollados por la Subdi-
reccion de TIC del Instituto con
codigo abierto, para generar un
sistema propio destinado a la au-
tomatizaciéon de las operaciones
de Adquisiciones, Mantenimiento,
Almacenes, Presupuesto, Contabi-
lidad y Tesoreria.

Desarrollar nuevos modulos del
SIA, gque permitan cumplircon los
lineamientos y acuerdos del Con-
sejo Nacional de Armonizacidn
Contable.



38.

39.

40.

41.

42,

43,

44,

45.

Desarrollar una Intranet de in-
formacion en tiempo real para
apoyar la toma de decisiones.
Proponer la creacion de un fondo
de contingencias que permita
afrontar los gastos extraordinarios
derivados de la atencién de los
pacientes grandes guemados.
Crear una Institucién de Asistencia
Privada (IAP) con capacidad de
fungircomo donataria autorizada,
con el propésito de recabarfondos
para la operacion del CENIAG.
Realizar subastas y actividades
culturales (obras de arte, con-
ciertos, etc.) a favor del Instituto,
mediante la participacion del
patronato del INR LGII.

Realizar el cambio de las polizas
anuales de mantenimiento de
equipos por un esquema de pago
por evento.

Realizar una reingenieria de gas-
tos de representacion y presta-
cionesextraordinarias de mandos
medios y superiores.

Reducir el gasto total de honora-
rios por servicios de terceros.
Realizar reingenieria del area de
Ingenieria Biomedica, para hacer-
la depender jerarquica y funcio-
nalmente de |la Direccion General
del Instituto.

8.5 Tecnologias de
la Informaciény las
Telecomunicaciones

1.

Desarrollar a corto y mediano
plazo nuevas funcionalidades aso-

4,
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ciadas a procesos sustantivos del
Instituto, integrandolos al SAIH vy
ECE y SIA, fomentando la reduc-
cién del uso de papel.

Retomar a un mediano plazo la
realizacidén de Convenios de Co-
laboracién Techoldgica del SAIH y
ECE con Institutos Nacionales de
Salud.

Contratar en un corto plazo un
servicio de fabrica de software
que realizara proyectos a corto,
mediano y largo plazo.

Realizar contratos a corto plazo
consolidados y plurianuales de
arrendamiento, para mantener
la continuidad de los servicios
de TIC, asi como actualizar el
equipamiento al menor costo.
Aprovechar en un corto plazo las
plataformas de streaming y redes
sociales para la transmisién de
videoconferencias.

Realizar en un corto plazo un diag-
nostico de la estructura de roles
y perfiles de la STIC alineado a la
altima version del MAAGTICSI y las
mejores practicasen TIC.
Implementar en un corto plazo
una Oficina de Proyectos de TI,
que administre, facilite y asegure
una eficaz y eficiente rendicién
decuentas, alineada a estandares
internacionales, y a lo establecido
en el MAAGTICSI, adaptandose
asi a las necesidades y dinamica
operativa del Instituto.

Generar en un corto plazo un
analisis integral de la infraestruc-
tura de red con la gue cuenta el
Instituto, asi como de los usua-
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10.

11.

rios que requieren algun servicio,
generando politicas de acceso y
uso adecuadas a las necesidades
actuales de la Institucion.
Definir e implementar en un me-
diano plazo un Plan de Recupe-
racion en caso de Desastre (DRP)
gue asegure la continuidad de Ia
operacion y recuperacion de la
informacién de acuerdo con las
mejores practicas de Tl en segu-
ridad de la informacién.
Implementar en un corto plazo
una Cficina de Proyectos de TI,
gue administre, facilite y asegure
una eficaz y eficiente rendicién
decuentas, alineada a estandares
internacionales, y a lo establecido
en el MAAGTICSI, adaptandose
asl a las necesidades y dinamica
operativa del Instituto.

Generar gl Plan Estratégico deTIC
a cortoy mediano plazo, priorizan-
do el portafolio de proyectos que
favorezcan a la poblacién vulnera-
ble y sea viable financieramente
para solicitar los recursos finan-
cieros necesarios para su atencion,
Realizar contratos a corto plazo
consolidados y plurianuales de
arrendamiento, para mantener
la continuidad de los servicios de
TIC, asicomo actualizar el equipa-
miento al menor costo.
Promover enfoques transversales
con otrasinstituciones de investi-
gacién, educativas e incluso clis-
teres tecnologicos para atender
de manera integral la investiga-
cién traslacional, la innovacion y
el desarrollo tecnoldgico.

12.

13.

14.

15.

6.
17.

Fomentar el uso de las evalua-
ciones y gestiones tecnolégicas
en la toma de decisiones para el
mejoramiento de los programas
en salud.

Implementar innovaciones y tec-
nelogias, basadas en evidencia
cientifica, para mejorar la detec-
cién, diagnostico, tratamiento, y
rehabilitacion de las enfermeda-
des.

Promover la evaluacion y gestidn
tecnoldgica.

Promover la transferencia tecno-
IGgica y el registro sanitario.
Promover la educacién continua.
Impulsar la techovigilancia.

8.6 CENIAQ

Generar, apoyar e impulsar y pu-
blicar estudios de investigacion.
Modificar los criterios de ingreso
al CENIAQ.

Generar alertas y tomar acciones
correctivas en situacionesde con-
flictos de interés, falta de transpa-
rencia, problemas médico-legales,
conflictos de personal y adminis-
trativos.

Regularizacion de la insercidn
de personal con capacitacion de
acuerdocon suespecialidad yque
cuente con los documentos que
avalen y sustenten su actividad
asistencial segun la regulacion
sanitaria mexicana.

Erradicacion del nepotismo den-
tro del CENIAQ.

Rotacién de personal de enfer-
meria dentro del quiréfano cada



10.

1.

12.

13.

14.

15.

30-45 minutos para su adecuado
desempefio.

Preparacion de medicamentos
por personal especifico y no por
el personal de enfermeriaa cargo
del paciente,

Realizacion de reanimacion avan-
zada para adultos y pediatria con
lider enfermero/fenfermera.
Favorecer las rotaciones de resi-
dentes en las diferentes areas y
educacion a distancia en casos
especiales.

Creacién de un Curso de aita es-
pecializacion de quemados para
medicos cirujanos, anestesidlogos
e intensivistas con preparacion en
ambas areas.

Cobertura 24/7 los 365 afos por
personal médico adscrito de las
diferentes areas o alumnos del
Curso de alta especializacion en
guemados en su ¢aso.
Instauracion del programa de
reanimaciéon de quemados con el
aval de la Asociacion Americana
de Quemaduras.

Generacion de un grupo de estu-
dio Mexicano de Quemadurasque
alberguetodas las especialidades
y sea competente a nivel nacional
e internacional.

Fortalecer los programas de
prevencion y atencién de que-
maduras en diferentes lenguas
indigenas, mediante lenguaje de
sefias y braille.

Fortalecer los sistemas de refe-
rencia y contrarreferencia, asi
como colaboraciones interinsti-
tucionales.

6.

17.

18.

19.

20.

21

22,

23,

24,
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Favorecer la inclusion del paciente
quemado en todas las instancias
con programa de educacion a la
poblacion en lasescuelas, centros
de trabajo y familias para abolir
la discriminacion a este tipo de
pacientes.

Continuar yfavorecer el programa
SIGAMOS aprendiendo desde la
unidad de cuidados intensivos a
los pacientes pediatricosy adultos
que nocuenten conescolaridad y
queseencuentren en condiciones
hemodinamicas, ventilatorias y
neuroldgicas adecuadas para
llevarlo a cabo, e incluso a los fa-
miliares de éstos que no cuenten
con escolaridad tambien.
Generar un programa de rehabili-
tacidn laboral para pacientesy sus
cuidadores primarios.

Generar actividades dentro o
fuera del INR para los familiares o
cuidadores primarios y, con esto,
disminuir el burnout.

Generar salidasde campo con los
pacientes guemadosy susfamilia-
res en conjunto con trabajadores
sociales, psicologos y nutridlogos.
Incluir a tanatélogos para los
procesos de los diferentes tipos
de duelo y compaginar con las
terapéuticas psicolégicas.
Fortalecer € impulsar las publica-
ciones cientfficas, la inclusién de
un investigador en el equipo de
salud, lo cual facilitara este proceso.
Transparentar la adquisicion de
insumos, medicamentos y equi-
pamiento en todas las areas.
Transparentar la nédmina,
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25.

26,

27.

28.

29.

30.

3.

32,

23

34.

35.

36.

Incluir en el equipo de salud
un farmacista que favorezca el
conocimiento de interacciones
medicamentosas y efectos ad-
versos ante la carga de farmacos
indicada a los pacientes.

Generar sistema de compilacion
de datos de pacientes quemados
detodos los sitios donde se atien-
den a este tipo de pacientes.
Mejorar el sistema de informacion
relacionado al expediente elec-
tronico.

Disminuir los candados de Inter-
net, para la obtenciéon de informa-
ciéon cientifica.

En situaciones de contingencia,
NO parar el ingreso de pacientes
guemados.

Gestionar que el CENIAQ sea el
centro de referencia nacional vy,
con esto, poder auxiliar a los di-
ferentes servicios de salud como
ISSSTE, IMSS, entre otros, para la
atencion del paciente guemado.
Certificar la operacion del CENIAQ
ante instancias nacionales e inter-
nacionales.

Mejora del sistema de expediente
electrénico, adecuado para areas
criticas.

Inclusion de signos clinicos al ex-
pediente electrénico.

Poder capturar informacion direc-
tamente del expediente electroni-
co mediante permisos.

Generar reglamento y cédigo de
conducta para el personal del CE-
NIAQ.

Crear un sistema de archivo foto-
grafico.

37

38

39.

40.

41.

42,

43,

4,

Generar consentimientos infor-
mados para toma de fotografias
en los diferentes ambientes.
Generar consentimientos in-
formados para publicacién de
fotografias en publicaciones
cientificas

Generar manual de procedimien-
tos para los médicos residentes.
Incluir en la plantilla laboral a
medicos urgenciologos de adul-
tos y nifos que oterguen aten-
cidén en la unidad de Admision
Chogue.

Instaurar la consulta externa de
quemados para la atenciéon del
paciente pediatrico y adulto.
Crear un servicio de Terapia Res-
piratoria, que dependa de Terapia
Intensiva, desde el aspecto fisico,
organizacional y de asistencia que
otorgue la misma a todo el INR
LGl

Incluir en la plantilla del personal
médico en las ramas de cirugia
general, de térax y neurocirugia
como parte del equipo multidis-
ciplinario de trauma, tanto para
adultos como para poblacién
pediatrica.

Generar autopsias a los pacientes
guemados, aungue todos son
casos medicos legales y se llevan
al SEMEFC; poder crear vinculos
con éstos para la realizacion de
estudios anatomopatoldgicos
que lleven a la mejor atencién
y conclusion de este tipo de pa-
cientes y, por ende, incrementar
el conocimiento para publicar los
mismos.
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45, Creacidndeun servicio de pediatria 47, Instaurar divisiones para la aten-
46. Generacidon de un servicio de cidn de adultosy nifios entodas las
medicina interna para la mejor especialidades: cirugia, medicina
atencion de pacientes en los di- critica, anestesiologia, etc, con un
ferentes servicios de ortopedia, piso para pediatriay otro paraadul-
otorrinolaringologfia, oftalmologia tos, ya que epidemioldgicamente

¥y urgencias. son diferentes ambas poblaciones.
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Atencién médica de alta especialidad

Recuperar los niveles y el volumen de atencidn primaria en materia de cirugias, consultas otor-
gadas, urgencias, ingresos hospitalarios, sesiones de tratamiento, terapias y cirugias extramu-
ros, incrementando el acceso a la atencidon médica especializada de calidad a la poblacién sin
acceso a seguridad social.

Elementos de meta para el blenestar o parametro

Nombre Porcentaje de paclentes referldos por Inslituclones publicas de salud a los que se les apertura expedlen-
te clinico Instituclonal
Ohjetivo prioritarlo Recuperar los niveles y el volumen de atenclién primaria en materla de clrugias, consultas otorgadas, ur-

genclas, Ingresos hospltalarlos, seslones de tratamlento, teraplas y clrugias extramuros, Incrementando
el acceso a la atenclén médica especlallzada de calldad a la poblaclén sin acceso a segurldad soclal

Definicion o deseripoidn Este indicador evalla la correcta referencia de los pacientes por parte de la red de servicios de salud para que
&l otorgamiento efectivo de atencion medica de acuerdo coh la complejidad del padecimiento

Nivel de desagregaclon  Nacional Perlodicldad o frecuencla de la medicién Anual

Tipo Estratégico Acumulado o perlodico Peribdico

Unidad de medida Porcentaje Perlodo de recolecclon de los datos Enero-Diciembre
Dimenslén Eficiencia Disponlblildad de la Informaclén Enero 2021

Tendencla esperada Ascendente Unidad responsable de reportar el avance Direccion médica

Método de cdlculo Numero de pacientes que han sido referidos por instituciones publicas de salud a los cuales se les apertura

expediente clinico institucional en el periodo de evaluacion / Total de pacientes a los cuales se les apertura
expediente clinico en &l periodo de evaluacion x 100

Observaclones Paciente referido. Los pacientes que a través de un documento oficial han sido canalizados o referidos por
instituciones publicas de salud, para ser valorados y que, de presentar un padecimiento gue requiere medicina
de alta especialidad, se les atendera en €l Instituto
* Expedientes aperturados: expedientes abiertos por primera vez en lainstitucion a los pacientes para otorgar
servicios medicos en 1os Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad.
Excluye usuarios de servicios de salud o pacientes que Unicamente son canalizados a la institucion para
realizarles estudios o procedimientos diagnosticos

+ Las consultas o interconsultas que se otorgan alos pacientes en los diferentes servicios de especialidad o
subespecialidad en las unidades coordinadas se deben clasificar como consultas subsecuentes

Método de célculo para la obtenclén de la linea base

Variable 1 Numero de pacientes que han sido referidos por Valor 929 Fuente de Direccion
instituciones publicas de salud a los cuales se les apertura varlable 1 Informaclén médica
expediente clinico institucional en el periodo de evaluacion varlable 1

Variable 2 Numero de profesionales de la salud inscritos a los cursos Valor 21,126  Fuentede Direccion
de educacion continua realizados por la institucion durante varlable 2 Informaclén medica
el periodo reportado varlable 2

Sustituclén en método de calculo (929/21,126) x 100 = 4.4
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Linea base hota sabre |2 linea base
Walor 4.4 Mo aplica

Afio 2015

Meta 2024 Motade |a meta 2024
e Mo aplica

2012 2013 2014 2015 2018 207 2018
Mo aplica Mo aplica Mo aplica 4.4 4.2 & 0.7

2019 2020 2021 2022 2023 2024
10.7 10.8 131 131 138 138




Elementos de meta para el blenestar o parametro

Nombre Porcentaje de egresos hospltalarlos por mejoria y curaclén

Objetivo prloritarlo Recuperar los niveles y el volumen de atenclén primarla en materla de clrugias,
consultas otorgadas, urgenclas, Ingresos hospltalarlos, seslones de tratamlento,
teraplas y cirugias extramuros, Incrementando el acceso a la atenclén médica
especlallzada de calldad a la poblaclon sin acceso a segurldad soclal

Definicion o descripcion Este indicador permite evaluar los resultados de |a eficacia clinica de |la atencion médica de los
pacientes en areas hospitalarias que presenta problemas de salud y son tratados en las entidades
coordinadas

Nivel de desagregacion Naclonal Perlodicldad o frecuencla de la medicién Anual

Tipo Estratégico Acumulado o perlédico Perigdico

Unidad de medida Porcentaje Perlodo de recolecclén de los datos Enero-Diciembre

Dimenslén Eficacia Disponiblildad de la Informaclén Enero 2021

Tendencia esperada Ascendente Unidad responsable de reportar el avance Direccion quirdrgica

Método de célculo Numero de egresos hospitalarios por mejorfa y curacion / Total de egresos hospitalarios x 100
Obsenaclones La variable 1 del indicador tunicamente Incluye 105 egresos de pacientes en éreas hospitalarias que egresan

por mejoria o curacion y excluye todos los demas motivos de egreso como traslado, alta voluntaria, defun-
cion o fuga y otras causas de egreso

Egresos por mejoria: s el alta de un paciente cuando su recuperacion es satisfactoria. Asimismo, se incluye
alos pacientes que por su estado de cronicidad o etapa terminal requieren de cuidados paliativos o de
méximo beneficio; por ello, un cuidador (generalmente la familia} o los servicios de un profesional, prodigan
cuidados en el hogar

Los egresos de las instituciones que participan en este programa se caracterizan por tener un alto costo, ya
que tienen como objetivo a pacientes con enfermedades complejas que requieren la participacion de perso-
nal con altas calificaciones técnicas, organizados en equipos multidisciplinarios paralograr intervenciones
mas costo-efectivas que los métodos tradicionales en términos de salud y econdmicos para el paciente y la
institucion

Método de calculo para la obtenclon de la linea base

Variable 1 NUmero de egresos hospitalarios Valor variable 1 7,940 Fuente de Informaclon Direccion guirdrgica
por mejoria y curacion varlable 1

Variable 2 Total de egresos hospitalarios Valor variable 2 7,968 Fuente de Informaclién Direccién quirdrgica
varlable 2

Sustituclén en método de calculo (929/21,126) x 100 = 4.4

Valor de la linea base y metas:

Linea hase Nota sobre la linea base
Valor 99.6 No aplica

Afo 2012

Meta 2024 Nota de la meta 2024
996 No aplica

Serle historica de la meta para el blenestar o pardmetro
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
996 99.7 99.7 99.7 996 99.6 859:5
Metas Intermedias

2019 2020 2021 2022 2023 2024
99.6 99.7 99.7 99.7 99.7 99.7
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Investigacion cientifica y tecnolégica
Objetivo prioritario

Realizar investigacion que eventualmente conduzca a la solucion de problemas especificos rela-
cionados con la rehabilitacién de las discapacidades de mayor incidencia y prevalencia en el pais.

Elementos de meta para el blenestar o parametro

Nombre Porcentaje de Investigadores Instltuclonales de alto nivel

Objetivo prioritarlo Realizar investigacion que eventualmente conduzca a la solucion de problemas especificos,
relaclonados con las discapacldades de mayor Incldenclay prevalencla en el pais

Detinicion o descripcion Proporcion de profesionales de la salud de alto nivel (con nombramiento vigente de investigador en Ciencias
Medicas de las categorias D-E-F-Emeéritos) del Sistema Institucional de Investigadores (Sl1), mas otros
investigadores que colaboren con la institucion, que sean miembros vigentes en el SNI (Niveles1 a3 y
Eméritos) y que no tengan nombramiento de investigador del Sl

Nivel de desagregacion Naclonal Perlodicidad o frecuencla de la medicién Anual

Tipo Estrategico Acumulado o perlédico Periadico

Unidad de medida Porcentaje Perlodo de recolecclon de los datos Enero-Diciembre

Dimensldn Calidad Disponibliidad de la Informaclén Enhero 2021

Tendencla esperada Ascendente Unlidad responsable de reportar el avance Direccién de Investigacion
Método de célculo Profesionales de la salud que tengan nombramiento vigente de investigador en Clencias Médicas de

las categorias D-E-F-Eméritos del SIl mas investigadores vigentes en el SNI (Niveles 1 a 3 y Emeéri-
tos) en el afio actual / Total de investigadores del Sll mas investigadores vigentes en el SNI en el afio
actual X 100

Observaclones La seleccion del indicador «Porcentaje de investigadores institucionales de alto nivel» se fundamenta en la
identificacion de un indicador aproximado que dé cuenta de la contribucion del programa en la generacion
de conocimiento cientifico; en este sentido, el incremento en la proporcion de investigadores de alto nivel
(SNI) o del Sistema Institucional de Investigadores (S11) propicia que los proyectos de investigacion recojan
la experiencia institucional y puedan conducir a un conocimiento mas profundo para la generacion de
nuevas lineas de investigacion, asi como €l fortalecimiento de los conocimientos, favorece la calidad de la
investigacion y la formacion de los investigadores. Por Io tanto, para la Variable 1 se consideran del Sistema
Institucional de Investigadores (Sll) alas categorias D, E, F y Emérito; quedan excluidas las Categorias A, B
y C. Para el Sistema Nacional de Investigadores (SNI) se consideran los Niveles 1, 2, 3 y Emerito, guedando
excluido el nivel de candidato

Método de cdlculo para la obtenclon de la linea base

Variable 1 Profesionales de la salud que tengan nombramiento Valor 38 Fuente de Informacion Direccion de
vigente de investigador en Ciencias Medicas de las varlable 1 varlable 1 investigacion
categorias D-E-F, Eméritos del Sl mas investigadores
vigentes en el SNI (Niveles 1 a 3 y Emeritos) en el

afio actual
Variable 2 Total de investigadores del Sl mas investigadores Valor 79 Fuente de Informaclén Direccién de
vigentes en el SNI en &l afio actual varlable 2 varlable 2 investigacion

Sustltuclén en método de calculo (3879) x 100 =481
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Valor de la linea base y metas

Linea base

Walor 481
Afio 2015
Meta 2024

351

Seric histérica de Ia meta para el bienestar o pardmetro

2012 2013 2014
Mo aplica Mo aplica Mo aplica

Metas intermedias

2019 2020 2021
358 360 40.0

MNota sobre lalinea base

Mo aplica

Mota de la meta 2024

Mo aplica
2015 2016 2017
481 Lt 304
2022 2023
489 £32

2018
358

2024
557



Elementos de meta para el blenestar o parametro

Nombre Porcentaje de articulos cientificos publicados en revistas de impacto alto

Objetivo prioritarlo Realizar investigacion que eventualmente conduzoa a la solucion de problemas especificos
relaclonados con las discapacldades de mayor Incldencla y prevalencla en el pais

Definicion o deseripoidn Porcentaje de articulos cientificos institucionales” publicados en revistas de los grupos |Il a Vil,
respecto del total de articulos cientificos institucionales publicados en revistas de los grupos I-YIl,
en el periodo.

*Articulo cientifico instifucional: articulo cientifico publicado en revistas de los grupos I-VII (de acuerdo
con la clasificacion del Sistema Institucional de Investigadores), en el cual se da crédito a la participacion
de la institucién

Nivel de desagregacién Nacional Perlodicidad o frecuencla Anual
de la mediclén
Tipo Estratégico Acumulado o perlédico Periodico
Unidad de medida Porcentaje Perlodo de recolecclon Enero-Diciembre
de los datos
Dimenslén Calidad Disponiblildad de la Informaclén Enero 2021
Tendencla esperada Ascendente Unldad responsable de Direccién de Investigacion

reportar el avance

Método de calculo [Articulos cientificos publicados en revistas de impacto alto {grupos Ill a Vil} en el periodo / Articulos
cientificos totales publicados en revistas (grupos | a Vil) en el periodo] x 100

Observaclones Laclasificacién de articulos cientificos publicados en Revistas de Impacto Alto se realiza conside-
rando el Factor de Impacto (FI) determinado por el Journal Citation Reports (JCR) de acuerdo con &l
Reglamento de Ingreso, Promocién y Permanencias de 10s Investigadores en Ciencias Medicas de la
Secretaria de Salud vigente

Método de cdlculo para la obtenclén de la linea base

Variable 1 Articulos cientificos publicados en Valor 96 Fuente de Informacion Direccién de
revistas de impacto (grupos lll a Vil) en el periodo varlable 1 varlable 1 investigacion
Variable 2 Articulos cientificos totales publicados en Valor 230 Fuente de Informaclon Direccion de
revistas (grupos | a Vi) en el periodo varlable 2 varlable 2 investigacion
Sustituclén en método de calculo (96/230) x 100 =417

Valor de lalinea base y metas

Linea hase Nota sobre la linea base
Valor 4.7 No aplica

Aflo 2015

Meta 2024 Nota de la meta 2024
351 No aplica

Serle histérica de la meta para el blenestar o parametro

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
No aplica No aplica No aplica 4.7 416 545 60.4

Metas Intermedias

2019 2020 2021 2022 2023 2024
421 441 471 50.2 54.0 60.4
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Elementos de meta para el blenestar o parametro

Nombre Promedlo de productos de la Investigaclién por Investigador Instituclonal

Objetivo prioritarlo Realizar investigacion que eventualmente conduzca a la solucidn de problemas especificos
relaclonados con las discapacldades de mayor Incldencla y prevalencla en el pais

Detinicion o descripoion Promedio de productos de la investigacion de los Investigadores vigentes del SlI, mas otros investigado-
res que sean miembros vigentes en el SNI y gue no tengan nombramiento de investigador del SlI

Nivel de desagregaclon Nacional Perlodicldad o frecuencla de la mediclén Anual

Tipo Estratégico Acumulado o peri6dico Perigdico

Unidad de medida Porcentaje Perlodo de recolecclon de los datos Enero-Diciembre

Dimenslon Calidad Disponiblildad de la Informacl6n Ehero 2021

Tendencla esperada Ascendente Unldad responsable de reportar el avance  Direccion de Investigacion

Método de cdlculo Productos institucionales totales, en el periodo / Total de

Investigadores institucionales vigentes® en el periodo
*Considerar la productividad institucional de los investigadores vigentes del Sl
mas otros investigadores que colaboren con la institucion, que sean miembros
vigentes en el SNI y que no tengan nombramiento de investigador del Sl

Observaclones Productos de investigacion fotales: es lasuma de los articulos cientificos nivel | a VIl publicados en
revistas cientificas indexadas mas libros, capitulos de libros, ohservaciones patentes y otros productos
de propiedad intelectual producidas por investigadores institucionales Sll (Categorias A - F y Eméeritos) y
del SNI (Niveles Candidato, 1, 2, 3 y Eméritos)

Método de cdlculo para la obtenclén de la linea base

Variable 1 Productos institucionales Valor variable 1 234 Fuente de Direccioh de investigacion
totales en el periodo Informaclon
varlable 1
Variable 2 Total de Investigadores institucionales Valor variable 2 79 Fuente de Direccion de investigacion
vigentes en &l periodo Informaclon
varlable 2
Sustituclén en método de calculo 234/79=3.0

Valor de lalinea base y metas

Linea hase Nota sobre la linea base
Valor 3.0 No aplica

Afio 2015

Meta 2024 Nota de la meta 2024
351 No aplica

Serle histdrica de lamela para el blenestar o pardmetro

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Noaplica No aplica No aplica 3.0 1.9 07 13
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Educacién en salud

Objetivo prioritario

Formar servidores publicos con alta capacidad para la atencién médica altamente
especializada, la investigacion cientifica y tecnoldgica y la educacién en salud,
lideres en sus areas de influencia a nivel nacional e internacional.

Elementos de meta para el blenestar o parametro

Nombre
Ohjetivo prioritarlo

Detinicion o descripcion

Nivel de desagregaclon
Tipo

Unidad de medida
Dimenslon

Tendencla esperada
Método de cdlculo

Observaclones

Eficacia en la formacion de médicos especialistas

Formar servidores publicos con alta capacldad para la atenclon médica altamente
especializada, la investigacion cientifica y tecnologica y la educacion en salud,
lideres en sus areas de influencia a nivel nacional e internacional

Los resultados del indicador reflsjan la capacidad de la Institucion para formar médicos especialistas en sus
areas de especialidad

Nacional Perlodicldad o frecuencia de la mediclon Anual

Estratégico Acumulado o perlodico Peribdico

Porcentaje Perlodo de recolecclén de los datos Enero-Diciembre

Eficacia Disponiblildad de Ia Informaclén Enero 2021

Ascendente Unidad responsable de reportar el avance Direccién de educacién en salud

Numero de medicos especialistas en formacion de la misma cohorte que obtienen constancia de conclusion de
estudios de postgrado clinico / Numero de médicos especialistas en formacion de la misma cohorte Inscritos a
estudios de postgrado clinico x 100

Para efectos de este indicador del programa presupuestario, se define que la cohorte se refiere a los residen-

tes que ingresan para realizar su curso de formacion en el mismo ciclo académico, dando seguimiento a su
desempefio hasta la conclusion del programa de estudios o su derivacion a una especialidad de entrada indirecta,
restando las BAJAS, es decir, a los medicos residentes que por alguna causa (personal, academica y fallecimiento,
entre otras) ho concluyen su formadon

La cohorte incluye a todos los médicos en formacion de la generacion, es dedir, 1os que tienen PLAZAS otorgadas
por la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud, PLAZAS de la institucion, U otras plazas con olros
financiamientos, sean estos nacionales o extranjeros

En el caso de los residentes que se derivan a una especialidad de entrada indirecta, la institucién debera consi-
derarlos como egresados de la cohorte siempre y cuando se cuente con la copia de la constancia de haber sido
aceptados en la siguiente especialidad

En caso de que el residente ingrese en la misma institudion a continuar su formacion, se debera contar en la nueva
cohorte a la que pertenece. En el reporte del cumplimiento de metas se debera informar brevemente, al final del apar-
tado de «Explicacion a las variaciones:, el numero de medicos residentes gue tuvieron derivacion a una especialidad
de entrada indirecta y que proporcion representan del total de médicos residentes que participaron en esa cohorte

Método de cdlculo para la obtenclon de Ia linea base

Variable 1 Numero de medicos especialistas en formacion de la Valor 29  Fuente de Informacion Direccion de
misma cohorte que obtienen constancia de conclusion  varlable 1 varlable 1 educacion en salud
de estudios de postgrado clinico

Variable 2 Numero de medicos especialistas en formacion de la Valor 29  Fuente de Informaclén Direccién de
misma cohorte inscritos a estudios de postgrado clinico  varlable 2 varlahle 2 educacion en salud

Sustltuclén en método de calculo (29/29) x 100 = 100.0
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Linea base hota sabre |2 linea base
Walor 100.00 Mo aplica

Afio 2012

Meta 2024 Motade |a meta 2024
351 Mo aplica

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
100.0 4843 992 952 985 100.0 100.0
2019 2020 2021 2022 2023 2024
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
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Elementos de meta para el blenestar o parametro

Nombre Eficiencia terminal de especializaciones no clinicas, maestrias y dootorados

Objetivo prioritarlo Formar servidores pribllcos con alta capacldad para la atenclén médica altamente
especializada, la investigacion cientifica y tecnolégica y la educacion en salud,
lideres en sus areas de influencia a nivel nacional e internacional

Definicion o deseripoidn Los resultados del indicador reflejan la eficiencia institucional para retener a los profesionales en la for-
macion de los programas de postgrados no clinicos (especializaciones no clinicas, maestria y doctorado)

Nivel de desagregaclon Nacional Perlodicldad o frecuencla de la medicién Anual

Tipo Estratégico Acumulado o perlodico Periddico

Unidad de medida Porcentaje Perlodo de recolecclon de los datos Enero-Diciembre

Dimensién Eficiencia Disponiblildad de la Informaclén Enero 2021

Tendencla esperada Ascendente Unidad responsable de reportar el avance Direccion de educacion en salud

Método de calculo Numero de profesionales de especializaciones no clinicas, maestrias y doctorados de la misma cohorte

con constancia de terminacion / Total de profesionales de especializaciones no clinicas, maestrias y
doctorados Inscritos en la misma cohorte x 100

Ohservaclones La cohorte la conforma el total de alumnos de los cursos de postgrado no clinico que ingresan en un
mismo ciclo academico
Se deben restar las bajas que por cualquier motivo ocurran en el transcurso del desarrollo del programa
academico completo hasta antes de la obtencion del grado
Para este indicador se debe considerar exclusivamente aquellos postgrados no clinicos (especialidad no
clinica, maestrias y doctorados), en los cuales la institucion es sede oficial del programa, es decir, existe
un convenio establecido
Se considera que la inslitucion es sede oficial del programa cuando cumple con, al menos, los siguientes
requisitos:
Existe un convenio establecido con la institucion de educacion superior y |la entidad
Los profesores del programa academico son parte del personal institucional
Se desarrollan las clases en la institucion
Tiene relacion directa con las lineas de investigacion y los investigadores institucionales

Método de cdlculo para la obtencién de Ia linea base

Variable 1 Numero de profesionales de especializaciones no Valor 9 Fuente de Informaclén  Direccién de
clinicas, maestrias y doctorados de la misma cohorte varlable 1 varlable 1 educacion en salud
con constancia de terminacion

Variable 2  Total de profesionales de especializaciones no clinicas,  Valor 9 Fuente de Informacién  Direccién de
maestrias y doctorados inscritos en la misma cohorte varlable 2 varlable 2 educacion en salud

Sustltuclon en método de calculo  (9/9) x 100 = 100.0

Valor de lalinea base y metas

Linea base Nota sobre |a [inea base
Valor 100.00 No aplica

Aflo 2012

Meta 2024 Nota de la meta 2024
351 No aplica

Serle historlca de la meta para el blenestar o pardmetro

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Metas Intermedlas

2019 2020 2021 2022 2023 2024
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0



Elementos de meta para el blenestar o parametro

Nombre Porcentaje de profeslonales de Ia salud que concluyeron cursos de educaclén continua

Objetivo prioritarlo Formar servidores pribllcos con alta capacldad para la atenclén médica altamente
especializada, la investigacion cientifica y tecnolégica y la educacion en salud,
lideres en sus areas de influencia a nivel nacional e internacional

Detinicion o descripoion Porcentaje de personas que recibieron constancia de conclusion de cursos de educacion continua impar-
tidos por la institucion

Nivel de desagregaclon Nacional Perlodicldad o frecuencla de la medicién Anual

Tipo Estrategico Acumulado o perlédico Periodico

Unidad de medida Porcentaje Perlodo de recolecclon de los datos Enero-Diciembre

Dimensién Eficiencia Disponiblildad de la Informaclén Enero 2021

Tendencla esperada Ascendente Unidad responsable de reportar el avance Direccion de educacion en salud

Método de calculo Numero de profesionales de la salud que recibieron constancia de conclusion de cursos de educacion

continua impartidos por la institucion / Numero de profesionales de la salud inscritos a 10s cursos de
educacion continua realizados por |a institucion durante el periodo reportado x 100

Ohservaclones Los cursos de educacion continua en cualquiera de sus modalidades (presenciales, en linea, talleres,
diplomados, entre otros) estan sustentados en el reconocimiento de la excelencia o experiencia dela
entidad, y contribuyen a actualizar o difundir €l conocimiento de vanguardia en su area de especialidad

entre el personal del Sistema Naclonal de Salud

Los cursos de educacion continua institucionales se ofrecen fundamentalmente a la comunidad externa
a la institucion (aungue asista algun personal internoy), o es solicitado por ofras instituciones con el

propoésito de actualizar o difundir entre el personal del Sistema Nacional de Salud, los conocimientos de

vanguardia en el area de especialidad de la Institucion

Los cursos de educacion continua a reportar sonh exclusivamente aguellos establecidos en la planeacion
original y hayan sido incorporado en el Programa Anual de Trabajo autorizado; en el caso de que cursos

de educacion continua adicionales o diferentes se realicen en el transcurso del afio, éstos no pueden
ser Incluidos en la meta o sus variables ni en la explicacion del cumplimiento de la meta originalmente

comprometida. En caso de detallarse, se incorporaran en el apartado narrativo final {otros explicacion de

las variaciones)

Los cursos de educacion continua cumplen con al menos [os siguientes requisitos:

- Cuentan con una convocaloria al exterior difundida a ravés de un medio oficial
- Estan orientados fundamentalmente a los profesionales de la salud externos o pueden haberse

organizado a peticion de alguna institucion de salud
- Tener una duracion de al menos 20 horas
- Contar con un mapa curricular o carta descriptiva

- Tener un mecanismo de evaluacion de cada participante y de la calidad del curso

- Contar valor curricular

Otorgar o presentar reconocimiento o constancla Institucional de participacion (con namero de regis-

tro institucional). No se deben incluir;

Los cursos de formacién de residencias medicas

Cursos de especialidades no clinicas, maestrias y doctorados
Otros eventos academicos organizados por la institucion que no cumplan con las caracteristicas descri-

tas en el punto 4

Los Incorporados al programa anual de capacitacion institucional (tecnico-meédica y administrativa-geren-

cial) y/o adiestramiento laboral que estan orientados principalmente al personal de la institucion
Las instituciones deberan conservar las evidencias de las actividades como fuente de informacion, al

menos digitalmente

Método de calculo para la obtenclon de la linea base

Variable 1 NUmero de profesionales de la salud gue recibieron Valor variable 1
constancia, conclusién de 1os cursos de educacion
continua impartida por la institucion

Variable 2 Numero de profesionales de la salud inscritos a Valor variable 2
105 cursos de educacion continua realizados por la
institucion durante el periodo reportado

Sustituclén en método de calculo (5,580/6,615) x 100 =84.4

5,580

6,615

Fuente de
Informaclén
varlable 1

Fuente de
Informaclon
varlable 2

Direccion de
educacion en
salud

Direccion de
educacion en
salud
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Linea base hota sabre |2 linea base
Walor 84 4 Mo aplica

Afio 2012

Meta 2024 Motade |a meta 2024
981 Mo aplica

Serie histérica de la meta para el bienestar o pardmetro

2012 2013 2014 2015 20186 207
84 .4 879 846 86.0 85 9 BE T
Metas intermedias
2019 2020 2021 2022 2023
981 981 «.1 92 982

2018
97.4

2024
@3
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9. Metas para el bienestar y parametros

Gerencia publica
Objetivo prioritario

Planear y conducir el desarrollo y operacién de los recursos humanos, financie-
ros, materiales y tecnoldgicos del INR LG, de manera transparente y efectiva,
mediante el combate a la corrupcion, el nepotismo y el trafico de influencias.

Elementos de meta para el blenestar o parametro

Nombre Coclente de gasto en serviclos personales

Objetivo prioritarlo Planear y conducir el desarrollo y operacion de los recursos humanos, financieros,
materlales y tecnolégicos del INR LGlI, de manera transparente y efectiva,
mediante el combate a la corrupcién, el nepotismo y el trafico de influencias

Definicion o desoripcion Determina el cociente de gasto total de la estructura organizacional correspondiente a plazas presupues-
tarias de caracter permanente en el afio corriente y el gasto en el mismo rubro del afio base

Nivel de desagregacion Nacional Perlodicidad o frecuencla de la mediclién Anual

Tlpo Estratégico Acumulado o perlddico Periodico

Unidad de medida Porcentaje Perlodo de recolecclén de los datos Enero-Diciembre

Dimenslén Eficacia Disponibllidad de la Informaclon Enero 2021

Tendencla esperada Ascendente Unidad responsable de reportar el avance Direccion de administracion

Método de cdlculo (Gasto en servicios personales del afio corriente / Gasto en servicios personales del afio base, ajustado

por el fabulador vigents) * 100.

Ohsenvaclones Ano base igual a 2018. En caso de que el ente publico sea creado despues de 2018, el afio base sera el
primer registro disponible. Se considera Unicamente recursos fiscales

Método de cdlculo para la obtenclon de Ia linea base

Variable 1 Monto ejercido del rubro de servicios per- Valor 1'083,880,949.00 Fuente de Informaclén  Cuenta publica
sonales del Ente Publico del afio corriente varlable 1 varlable 1

Variable 2 Monto gjercido del rubro de gasto corriente  Valor 1'454,400,682.00 Fuente de Informaclén  Cuenta publica
del Ente Publico del afio base varlable 2 varlable 2

Sustltuclén en método de calculo {Gasto en servicios personales del afio corriente /Gasto en servicios personales del afio base,

ajustado por el tabulador vigente) * 100

Valor de lalinea base y metas

Linea hase Nota sobre |a [Inea base
Valor 75 No aplica

Afio 2018

Meta 2024 Nota de la meta 2024

77 No aplica
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2012 2013 2014 2015 2018 2m7 2018
73 70 69 71 73 74 S

2019 2020 2021 2022 2023 2024
715 74 72 74 70 71




D en C Carlos Pineda Villasehor

9. Metas para el bienestar y parametros

Elementos de meta para el blenestar o parametro

Nombre Porcentaje del gasto en contrataclones reallzadas mediante licitacién publica

Ohjetivo prioritarlo Planear y conducir el desarrollo y operacion de los recursos humanos, financieros,
materlales y tecnoléglcos del INR LGlI, de manera transparente y efectiva,
mediante el combate a la corrupcion, el nepotismo y el trafico de influencias

Detinicion o descripcion Determina el porcentaje del gasto en contrataciones realizadas mediante licitacion publica, respecto del
total del gasto en contrataciones

Nivel de desagregacion Nacional Perlodicldad o frecuencla de la medicién Anual

Tipo Estratégico Acumulado o perlédico Periodico

Unidad de medida Porcentaje Perlodo de recolecclon de los datos Enero-Diciembre

Dimenslén Eficacia Disponlbllldad de la Informaclén Enero 2021

Tendencla esperada Ascendente Unlidad responsable de reportar el avance Direccién de administracion

Método de cdlculo (Gasto en contrataciones realizadas mediante licitacion publica del afio corrientefgasto total en contrata-

ciones del afio corriente)*100

Ohservaclones Ao base igual a 2018. En caso de que el Ente PUblico sea creado despues de 2018, el aio base sera el
primer registro disponible. Se considera inicamente recursos fiscales

Método de cdlculo para la obtenclén de la linea base

Variable 1 Gasto en contrataciones realizadas mediante licitacion Valor variable 1 16,687 .41 Fuente de Informacloén
publica del afio corriente varlable 1
Variable 2 Gasto total en contrataciones del afio cofriente Valor variable 2  436,968.22 Fuente de Informacién
varlable 2
Sustluclén en método de calculo (16,6687.41 / 450,222.89) x 100 =3.81

Valor de la linea base y metas

Linea hase Nota sobre la linea base
Valor 381 No aplica

Afio 2018

Meta 2024 Nota de la meta 2024
4.0 No aplica

Serle histérica de la meta para el blenestar o pardmetro

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Metas Intermedias

2019 2020 2021 2022 2023
- 4.0 4.0 4.0 4.0
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9. Metas para el bienestar y parametros

Elementos de meta para el blenestar o parametro

Nombre Porcentaje del gasto en contrataclones reallzadas medlante compras consolldadas

Ohjetivo prioritario Planear y conducir el desarrollo y operacion de los recursos humanos, financieros,
materlales y tecnoldglcos del INR LGll, de manera transparente y efectiva,

mediante el combate a la corrupcion, el nepotismao y el trafico de influencias

Determina el porcentaje del gasto en contratacionas realizadas mediante compras consolidadas, respec-
to del total del gasto en contrataciones

Definicion o descripcion

Nivel de desagregacion Nacional Perlodicidad o frecuencia de la medici6n Anual

Tipo Estrategico Acumulado o perlédico Perigdico

Unidad de medida Porcentaje Perlodo de recolecclén de los datos Enero-Diciembre
Dimenslén Eficacia Disponibllidad de la Informaclén Enero 2021

Tendencla esperada Ascendente Unldad responsable de reportar el avance Direccion de administracion

Método de calculo (Gasto en contrataciones realizadas mediante compras consolidadas del afio corriente /gasto total en

contrataciones del afio corriente)*100

Método de cdlculo para la obtenclén de la linea base

Variable 1 Gasto en contrataciones Valor variable 1 21,000 Fuente de Informe anual del Director
realizadas mediante Informaclon General del INR LGl
compras consclidadas del varlable 1
afio corriente

Variable 2 Gasto total en Valor variable 2  427,048.49 Fuente de Reporte de avance en el
contrataciones del ano Informaclon programa de adguisiciones,
corriente varlable 2 arrendamientos y servicios

Sustltuclén en método de calculo (21,000/427 048.49) x 100 = 4.92

Valor de lalinea base y metas

Linea hase Nota sobre |a [Inea base
Valor 492 No aplica
Afo 2019
Meta 2024 Nota de la meta 2024
50 No aplica
Serle historica de la meta para el blenestar o parametro
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Metas Intermedias
2019 2020 2021 2022 2023 2024
— 50 50 5.0 50 50
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9. Metas para el bienestar y parametros

Elementos de meta para el blenestar o parametro

Nombre Invltados por procedimlento de Invltaclén a cuando menos fres personas

Objetivo prioritarlo Planear y conducir el desarrollo y operacion de los recursos humanos, financieros,
materlales y tecnolégicos del INR LGlI, de manera transparente y efectiva,
mediante el combate a la corrupoion, el nepotismo y el trafico de influencias

Definicion o desoripcion Determina el promedio de invitados por procedimiento de invitacion a cuando menos fres personas
Nivel de desagregacion Nacional Perlodicidad o frecuencla de la mediclién Anual

Tlpo Estratégico Acumulado o perlddico Periodico

Unidad de medida Porcentaje Perlodo de recolecclén de los datos Enero-Diciembre

Dimenslén Eficacia Disponibliidad de la Informaclion Enero 2021

Tendencla esperada Ascendente Unidad responsable de reportar el avance Direccién de administracion
Método de cdlculo Total de invitados a los procedimientos de invitacion a cuando menos tres personas del afio corriente /

namerototal de procedimientos de invitacion a cuando menos tres personas del afo corriente

Método de cdlculo para la obtencldn de la linea base

Variable 1 Total de invitados a los procedimientos de Valor 14 Fuente de Informa- Listas de asistencia de los
invitacion a cuando menostres personas del  varlable 1 clon varlable 1 procedimientos e invitacion a
afo corriente cuando menos tres personas

Variable 2  Numero total de procedimientos de invitacion ~ Valor 04 Fuente de Informa- Listas de asistencia de 105
a cuando menos tres personas del afo varlable 2 clén varlable 2 procedimientos e invitacion a
corriente cuando menos tres personas

Sustituclén en método de calculo

Valor de lalinea base y metas

Linea base Nota sobre |a linea base
Valor 5 No aplica

Afo 2018

Meta 2024 Nota de la meta 2024
a5 No aplica

Serle histérica de la meta para el blenestar o pardmetro

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Metas Intermedias
2019 2020 2021 2022 2023 2024
= 3.5 35 3.5 3.5 3.5



©

INR
LGII



10. Epilogo: visién
hacia el futuro



©

INR
LGII



Rescatar el liderazgo del INR LGl
para la prevencién, diagnodstico,
tratamiento, investigacién y reha-
bilitacion de las personas con dis-
capacidad sin afiliacidén a ningun
sistema de seguridad social, me-
diante un nuevo modelo médico
deatencidn con acceso gratuito a
servicios de salud, ortesis, protesis
Yy medicamentos.

Recuperar los niveles y el volumen
de atencion primaria en materia
de cirugias, consultas otorgadas,
urgencias, ingresos hospitalarios,
sesiones de tratamiento, terapias
y cirugias extramuros, incremen-
tando el acceso a la atencidn mé-
dica especializada de calidad a la
poblacién sin acceso a seguridad
social.

Incrementar la calidad en la for-
macion y capacitacion de los ser-
vidores publicos en el ambito de
la rehakilitacion de las discapaci-
dades, con el propdsito de egresar
especialistas de excelenciacon un
ampliosentidoderesponsabilidad.
Rescatar el liderazgo del INR LG
en investigacion basica, clinica,
tecnoldgica, epidemiolégica vy
sociomedica, con una vision hacia

D en C Carlos Pineda Villasehor

10. Epilogo: visién hacia el futuro

el bienestar de la poblacién y |a
generacion de nuevos conoci-
mientos.

Planear y conducir el desarrollo y
operacidén de los recursos huma-
nos, financieros, materialesy tec-
nolégicos del INR LGl de manera
transparentey efectiva, mediante
el combate a la corrupcion, el ne-
potismoy eltrafico de influencias.
Instaurar un centro de rehabilita-
cién para pacientes postCOVID-19
Y un sistema de telerrehabilitacion
neuromusculoesquelético y cogni-
tivo a disposicion de las personas
con discapacidad sinaccesoa otros
esguemas de seguridad.
Salvaguardar la rectoria del Es-
tado en materia de medicina de
alta especialidad, investigacion,
ensefianza y rehabilitacidon de las
discapacidades, con un enfoque
diferenciado, intercultural, con
perspectiva de derechos y equi-
dad de género.

Estabilizar las funciones sustan-
tivas del Instituto, mediante una
administracion honesta, austera
y transparente, sin hepotismos,
simulaciones ni trafico de in-
fluencias.
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Siglas y acronimos

CCINSHAE: Comisién Coordinadora
de Institutos Nacionales
de Salud y Hospitales de
Alta Especialidad.

CIF: Clasificacion Internacional
del Funcionamientode la
Discapacidad y Salud.

SNDIF: Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la
Familia.

IMSS: Instituto Mexicano del
Seguro Social.

ISSSTE: Instituto de Seguridad vy
Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado.

NoBi: Nodo Binacional delnno-
vacion en Salud.

OMS: Organizacion Mundial de
la Salud.

OPS: Organizacion Panameri-
cana de la Salud.

PND: PlanNacionaldeDesarrollo.

PSS: Programa Sectorial de
Salud.

Sll: Sistema Institucional de
Investigadores.

SIN: Sistema Nacionalde Inves-
tigadores.

SS: Secretaria de Salud.

UNAM: Universidad Nacional Au-
ténoma de México.

Glosario de términos
c

Capital humano: destrezas, conoci-
mientos y orientacién de una persona

D en C Carlos Pineda Villasehor
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para realizar actividades productivas. El
capital humano puede incrementarse
invirtiendo en salud, educacion, capa-
citaciony con la experiencia laboral.

D

Determinantes sociales de la salud:
son las circunstancias en que las per-
soNas nacen, crecen, viven, trabajan
Yy envejecen, incluido el sistema de
salud. Esas circunstancias son el re-
sultado de la distribuciéon del dinero,
el podery los recursos a nivel mundial,
nacional y local, que depende a su vez
de las politicas adoptadas.

Doctorado: gradoque implica estudios
cuyo antecedente por lo regular es la
maestria, y representa el mas alto ran-
gode preparacion profesional y acadé-
mica en el sistema educativo nacional.

E

Enfermedades emergentes: son
enfermedades recién identificadas
y anteriormente desconocidas que
ocasionan brotes, constituyendo un
problema de salud publica por el im-
pacto que pueden tener tanto en la
salud (enfermedad o muerte) como
en la economia mundial.

Enfermedades reemergentes: las
enfermedades reemergentes son en-
fermedades conocidas que ya habian
sido controladas y que dejaron de
considerarse como problemas de salud
pUblica, pero que reaparecen a menu-
docobrando proporciones epidéemicas.
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Enfermedadestransmitidas por vector:
son los padecimientos en cuya cadena
de transmision interviene un vector ar-
tropodo, como elemento necesario para
la transmision del parasito. Se incluyen:
dengue, leishmanicsis, oncocercosis, pa-
ludismo, tripanosomiasis y rickettsiosis.

Equidad:justiciaen la asignacién de re-
cursoso tratamientos entre individuos
o grupos. En politicas de salud, equidad
usualmente se refiere alacceso univer-
sal a una atencién a la salud razonable
y una justa distribucién de la carga fi-
nanciera de la atencidon a lasalud entre
grupos de diferentes ingresos.

Evaluacion de tecnologias en salud:
analisis multidisciplinario que estudia
las implicaciones clinicas, econémicas,
organizacionales, éticas y sociales del
desarrollo, introduccion, difusion y
uso de lastecnologias en salud, con el
objetivo de aportar informacién para
la toma de decisiones y la elaboracion
de politicas publicas.

Especialidad: estudios posteriores a
los de licenciatura que preparan para
el gjercicioen un campo especifico del
quehacer profesional sin constituirun
grado académico.

Estudios de postgrado: programas
académicos de nivel superior [espe-
cialidad, maestria y doctorado), que
tienen como antecedente necesario
la licenciatura.

Evaluacién: proceso que tiene como
finalidad determinar el grado de efi-

cacia y eficiencia con que han sido
empleados los recursos destinados a
alcanzar los objetivos previstos. Permite
valorar cuantitativa y cualitativamente
los resultados de la gjecucion del Plan
Nacional de Desarrolloy los Programas
de Mediano Plazo en un lapso determi-
nado, asi como el funcionamiento del
propio Sistema Nacional de Planeacion.

F

Farmacovigilancia: es la ciencia que
trata de recoger, vigilar, investigar y
evaluar la informacion sobre los efec-
tos de los medicamentos, productos
bioldgicos, plantas medicinales y me-
dicinastradicionales, con el objetivo de
identificar informacién nueva acerca
de las reacciones adversas y prevenir
los dafios en los pacientes.

G

Gasto administrativo: de acuerdo con
la Organizacion para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémicos el gasto
administrativo se conforma por los
recursos financieros destinados a las
actividades de planeacion, gestion,
regulacion, recaudaciéon de fondos vy
Mmanejo de las demandas del sistema
a nivel nacional y estatal, quedando
excluidos los recursos financieros
destinados a la administracion de las
unidades de atencién médica y de los
servicios de salud publica.

Género: s el conjunto de atributos so-
ciales que se le asignan a las personas
segun haya sido identificado como



hombre o como mujer. Dichosatributos
son socialmente construidos, por lo que
cada cultura, segun la época y el grupo
social, leda un sentidodiferentealoque
significa ser hombre y ser mujer.

ICM A:tiene capacidad para participar
en proyectos de investigacion, requie-
re supervision para la realizacion de
estas actividades.

ICM B: puede responsabilizarse del de-
sarrollo de proyectos de investigacion
y asumir algunas funciones docentes,
requiere supervision para realizar in-
vestigacion.

ICM C: ha estado al frente del desa-
rrollo de proyectos de investigacion y
realiza actividades docentes, requiere
supervision para la realizacion de sus
funciones de investigacion.

ICM D: tiene capacidad directiva para
el diserio, desarrollo y produccion de
proyectos cientificos y contribuye a la
formacion de recursos humanos.

ICM E: posee capacidad e independen-
cia académica para producir trabajos
de investigacion originales. Participa
en laformacion de recursos humanos
para lainvestigacion y capacidad para
la obtencion de recursos financieros
para realizar sus actividades de inves-
tigacion.

ICM F: posee capacidad para planear,
disefiar y desarrollar proyectos de
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investigacion original. Es reconocido
por la comunidad academica. Tiene
una trayectoria destacada en la for-
maciéon de recursos humanos para
la investigacion y capacidad para la
obtencién de recursos financieros
para realizar sus actividades de in-
vestigacién. Investigaciéon aplicada
en salud. Aquella que se orienta a la
comprension, prevencion, diagnos-
tico y tratamiento de problemas de
salud determinados.

Investigacion basica en salud: aquella
relativa al estudio de los mecanismos
celulares, moleculares, genéticos,
bioguimicos, inmunoldgicos y otros,
gue tengan como propoésito ampliar
el conocimiento de la ciencia médica.

Investigacién biomédica: aquella re-
lativa al estudio en humanos, la cual
debe concordar con los principios
cientificos generalmente aceptados
y debe basarse en experimentos de
laboratorio y en animales, asicomoen
un conocimiento profundo de la litera-
tura cientifica pertinente. Investigador
en ciencias médicas. Personal de la
Secretaria de Salud gque ha sido eva-
luadoy dictaminado previamente por
la Comisidn Externa de Investigacion
en Salud, y que tiene reconocimiento
vigente como Investigador en Ciencias
Medicas (A, B, C, [, E, F o Emérito) con-
forme al Reglamento para el ingreso,
la promocion y la permanencia al Sis-
tema Institucional de Investigadores
en Ciencias Médicas de la Secretaria
de Saludvigente y seencuentra activo
en su quehacer de investigacion,
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Institucion de salud: unidad adminis-
trativa, hospital o centro dependiente
de la Secretaria de Salud en la que se
realicen actividades de investigacion
para la salud. Investigador emérito.
Investigador en ciencias médicas F
destacado, distinguido y reconocido
por el aporte al conocimigento cienti-
fico, formacién de recursos humanos
y amplia trayectoria en el area de |a
investigacion para la salud.

Investigacion para la salud: estudio y
analisis original de temas de la medi-
cina, sujeto al método cientifico, con
el propdsito de generar conocimientos
sobre |la salud o la enfermedad, para
su aplicacién en la atencion médica,

Investigacion social para la salud:
aquella relativa al proceso que, utili-
zando el método cientifico, permite
obtener nuevos conocimientos en el
campo de la realidad social en salud,
que permite estudiar y evaluar situa-
ciones poblacionales.

L

Licenciatura: nivel de educacion supe-
rior que capacita al estudiante para el
ejerciciode una profesion. Tiene como
antecedenteinmediato el bachillerato
y su duracién puede ser de cuatro a
seis afios.

M

Maestria: grado académico cuyo ante-
cedente es la licenciatura y tiene como
objetivo ampliar los conocimientosen
un campo disciplinario.

p

Patente: es un derecho exclusivo,
concedido en virtud de la ley, para la
explotacion de una invencion técnica.
Se hace referencia a una solicitud de
patente cuando se presentan los do-
cumentos necesarios para efectuar el
tramite administrativo ante el orga-
nismo responsable de llevar a cabo
el dictamen sobre la originalidad de
la invencidn presentada; en el caso
de nuestro pals, es el Instituto Mexi-
cano de la Propiedad Industrial. La
concesion de una patente se otorga
cuando el organismo encargado de
efectuar los analisis sobre la novedad
del trabajo presentado aprueba la so-
licitud realizada, y se asigna alautor la
patente correspondiente.

Propiedad intelectual: es el conjunto
de derechos de caracter exclusivo
gue otorga el Estado por un tiempo
determinado a las personas fisicas o
morales que han realizado creaciones
intelectuales, en particular invencio-
nes tecnoldgicas y obras literarias o
artisticas. Comprende dos ramas: la
propiedad industrial {protecciéon legal
de invenciones, marcas, dibujos, mo-
delos industriales, secretos industria-
les) y el Derecho de Autor (proteccion
legal de obras literarias, musicales,
artisticas, fotografias y audiovisuales).

S

Sistema Nacional de Investigadores
(SNI): es un programa federal que fo-
menta el desarrollo cientifico y tecno-



l6gico de nuestro pais por medio de un
incentivo econdmico destinado a los
investigadores, quienes asi perciben
un ingreso adicional a su salario.

T

Tecnologias en salud: cualquier in-
sumMo o intervencion gque pueda ser
utilizado en la promocion de la salud,
prevencidn, diagndstico o tratamien-
1o de enfermedades, rehabilitacion o
cuidados prolongados. Se incluyen los
medicamentos, las vacunas, los dispo-
sitivos, los procedimientos médicos y
quirdrgicos, asi como los sistemas de
organizacion e informacion que se
utilizan para la atencién a la salud.

Telemedicina: el uso de lastecnhologias
de la informacion y la comunicacion
para proporcionar servicios médicos
y de educacién en salud a distancia.

Telesalud: atencién sanitaria, en los
casos en que la distancia es un factor
critico, llevada a cabo por profesionales
de la salud gue utilizan tecnhologias de
la informacion y la comunicacion para
elintercambio deinformacion, confines
preventivos, diagnésticos yterapauticos,
asicomo formaciéon continua de perso-
nal capacitado en atencidnalasalud,in-
cluyendoactividadesde investigacion y
evaluacion, con elfin de mejorar lasalud
de las personas y de sus comunidades.

Transicién demografica: teoria demo-
grafica que estudia la relacién entre
poblacidn, crecimiento demografico
y desarrollo econdémico en el tiempo.
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En el campo de la salud se refiere al
analisis de los cambios demograficos
desde una alta mortalidad y natalidad
a una baja significativa de ambos
eventos que definen, junto con la
migracion, el proceso de crecimiento
y envejecimiento poblacional y su im-
pacto para el sistema de salud.

Transicion epidemiclégica: teoria
demografica que estudia la relacion
entre las enfermedades, la salud y la
mortalidad, de acuerdo con las varia-
ciones en el crecimiento, la densidad
y la estructura de la poblacidn, asi
como el desarrollo sociceconémico
v el avance cientifico tecnoldgico en
eltiempo. En el campo de la salud se
refiere al analisis de los cambios en el
tipo de enfermedades que generan
discapacidad o muerte y su impacto
para el sistema de salud.

Vv

Vinculacién: es |la relacion de in-
tercambio y cooperacion entre las
instituciones de educacion superior
0 los centros e instituciones de in-
vestigacion y el sector productivo. Se
lleva a cabo mediante una modalidad
especificayseformaliza en convenios,
contratoso programas. Es gestionable
por medio de estructuras académico-
administrativas o de contactos direc-
tos. Tiene como objetivos, para las
instituciones de educacién superior,
avanzar en el desarrollo cientifico y
académicoy para el sector productivo,
el desarrollo tecnoldgico y la solucidn
de problemas concretos.,

NR

LGII
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l. Analisis pormenorizado
del CENIAQ

Las quemaduras son un problema de
salud publica por las condiciones de
salud criticas gque generan, asi como
por sus complicaciones. La poblacion
socioecondmicamente vulnerableesla
mas susceptible a sufrirlas, por lo que
su atencion es primordial. Lo anterior
acompafiado por la elaboracién de
guias clinicas, procedimientos estan-
darizados y programas de prevencion
encaminadosa lostres niveles de aten-
cién, con enfoque en el primer nivel.

En otros paises, laatencién de este
tipo de pacientes lodirige vy realizan los
cirujanos dequemados, pues cuentan
con entrenamiento en medicina criti-
ca. En nuestro pals, los cirujanos plas-
ticos lo han ejercido y en el CENIAQ,
la atencién es por parte de cirujanos
plasticos y médicos intensivistas de
adultos y de pediatra. En todos los lu-
gares es apoyado por anestesidlogos,
rehabilitadores, psicélogos, trabajado-
res sociales e inhaloterapeutas.

El Centro Nacional de Investigacion
y Atencion de Quemados, por sus si-
glas CENIAQ, forma parte del INR y se
inauguré el 14 de enero del 2011, Es ¢ca-
talogado como centro, por el numero
de camas para atencion de pacientes
criticos y no criticos, es el Unico en
nuestro paisy en Latincameérica.

Administrativamente en su forma-
cion, los servicios de cirugla plastica
Yy suUs cirujanos, admisién choque y
agudos y el respectivo personal de
adscritos de cuidados intensivos de
adultos y pediatria e inhaloterapeu-

tas, los nutridlogos y asistentes admi-
nistrativos dependian de la subdirec-
cion de qguemados, éstaasuvezde la
direccion quirdrgicay, porende, de la
direccion general. Los anestesiologos
derivaban de la direccién qguirdrgica
mediante la subdireccién quirdrgi-
ca de apoyo y ésta de la division de
anestesiologia.

A partir de mediados del 2016 y con
la actual administracién, se generd la
subdireccién de medicina periope-
ratoria, por lo gue médicos de areas
criticas, es decir, médicos intensivistas
deadultosy pediatria y anestesidlogos
¢ inhaloterapeutas dependen de ella
Yy ésta, a su vez, directamente de la
direccién general, dejando de lado la
direccidon guirdrgica.

Las nutridlogas siempre han de-
rivado de la quirdrgica, pero ya no
directamente de la subdireccion de
guemados, y la subdireccién de enfer-
meria ha estado a cargo de la direccion
guirdrgica desde antes de la genera-
cion del CENIAQ.

Objetivo del Centro

Investigacion y atencion de los pa-
decimientos agudos y no agudos del
paciente quemadoadulto o pediatrico,
su rehabilitacién para su inserciéna su
ambito y/o actividades e integracion
biopsicosocial y emocional.

Infraestructura
arquitecténica y servicios

Consta de 10 niveles, en los cuales se
otorgan diferentes servicios asisten-



ciales, generales y de investigacion
COMO son:

*  Estacionamiento publico

¢ Admisién y recepcion

+  Area de choque y urgencias (seis
cubiculos, dosdeellos son aislados)

« Jefaturadeenfermeria del CENIAQ

*  Laboratorio

*  Consultaexterna (tres consultorios
y dos de curaciones)

*  Trabajo social y psicologia

*  Nutricién

¢ Clinica de catéteres

*  Rehabilitacidon integral

*  Camara hiperbarica

*  Prendas de compresion

*  Hospitalizacidn de subagudos (12
cubiculos con 14 camas)

+  Areadequiréfanos (dos) y uno de

curaciones
* Anestesiologia
+ CEYE

*  Hospitalizacion de agudos (12 cu-
biculos con 12 camas)

*  Terapia respiratoria

*  Laboratorio de medicina genémi-
cay tgjido conjuntivo

*  Laboratorio de infectologia y ban-
co de piel

¢ Laboratorio de biotecnologia

* Espacio para crecimiento, en &l
piso ocho

*  Helipuerto

Equipamiento

El nimero de camas dentro de los di-
ferentes servicios de Admision choque,
subagudos y agudos es de 34, siendo
26 censables para los dos Ultimos, con
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capacidad de duplicar las mismas en
caso de contingencia. Estas camas
son del tipo metabdlico, pues tienen
la capacidad de pesar a los pacientes,
ademas de cambios de aire en los col-
chones para evitar Ulceras por presion.
Algunosdeellas, con sistema deterapia
respiratoria. Aproximadamente 50%
de las cunas para poblacién pediatrica
puedentambién pesara los pacientes.

A partirdel 2014, se modifico el area
de Agudos para la atencidn de pacien-
tesinfectocontagiosos del tipo ébolay
continla hasta el momento con esas
estructuras de aislamiento.

Se cuenta con 16 ventiladores con-
vencionales y seis de alta frecuencia,
de los cuales dos son para poblacion
pediatrica. Dos broncoscopios: uno para
adulto yotro para pediatria. Dosendos-
copios. UNo para adulto y otro para pe-
diatria. Un ultrasonido turbo con cinco
transductores diferentes. Insumos para
calorimetro. Una maquinadeterapiade
reemplazo renal. Un ultrasonido para
evaluacion de heridas 34 monitores de
seis canalesen todas las unidades. Cinco
carros de paro en diferentes servicios, a
excepcion de la consulta externa. Equi-
PO de computo para personal de jefa-
turas: uno por personay para personal
medico, sélo uno por PIso.

Recursos humanos

Los recursos humanos con los que se
cuentadentrodel CENIAQyY queson di-
rectamente relacionados en la atencion
de los pacientes son médico-quirdrgi-
cos, de enfermeria, nutricion, psicologia,
trabajo social e inhaloterapia.
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Médico-quirurgicos

1. Quirdrgicos

a.

Cirujanos plasticos

. Unsubdirector dequema-
dos (con entrenamigento
postgrado de gquemados
en EE UU)

il. Siete médicos adscritos

iil. Cinco en el turno ma-
tutino, sin cobertura los
domingos

iv. Dos para los turnos noc-
turnosde lunes a sabado

2. Mé&dicos intensivistas

a.

Cuidados intensivos de pe-

diatria

i, Nueve médicosadscritos

ii. Un jefe de servicio en el
turno vespertino

iii. Tres medicos adscritos en
elturno matutinode lunes
aviernes (s6lo mi persona
con entrenamiento feflow
de quemados en USA]

iv. Tres médicos adscritos
para turnos nocturnos

v. Dos medicos adscritos
para turnos de fines de
semana y festivos

Cuidadosintensivosde adultos

i,  Ocho médicos adscritos

il. QOcho jefes de servicio

iii. Un médico adscrito turno
matutinodelunesaviernes

iv. Un medico adscrito tur-
no vespertino de lunes a
viernes

v. Tresmédicos paraturnos
nocturnos

vi. Tres médicos para fines
de semana y festivos

3. Médicos de Rehabilitacion
.. Dos médicos especialistas
ii. Unresponsable de servicio
iii.  Un medico adscrito de lunes
aviernes

4, Medicos de Anestesiologia
. Unjefe
ii. Tres médicos adscritos turno
matutino de lunes a viernes

Enfermeria

Los cuales cuentan con un jefe de
piso o servicio y al momento; se han
especializado en medicina critica y
pediatriaalgunos de ellos. Asicomo la
realizacion de maestrias en heridas y
otras en administracién. La cobertura
el 24/7, los 365 dias del afio.

Se encuentrana cargo de la subdi-
reccidn de enfermeria y al paso de los
afios ha existido rotacion del personal
por los diferentes servicios.

Una proporcién del personal
médico-quirdrgico y de enfermeria
acudié un mes a E.E. U.U. para visua-
lizacion del manejo del quemado en
Sacramento California.

Nutricion

Al inicio se contaba con cincoelemen-
tos fijos para la cobertura matutina vy
vespertina de lunes a domingo; en la
actualidad, acuden dos o tres profe-



sionales, loscuales estanacargode la
Jefatura de nutricién del INR.

Psicologia

Secuentacondosadscritosenelturno
matutino de lunes a viernes, depen-
den de ladireccion médica, dan servi-
cio a pacientes de agudos, subagudos,
de consulta y apoyo a familiares.

Trabajo social

Se contaba con una supervisora, tres
adscritos en la manana y uno en &l
turno vespertino; actualmente, hay
una persona en los turnos matutino
y vespertino, respectivamente; otro
nocturno de lunes, miércoles y vier-
nesy uno mas para fines de semana
y festivos. Dependen de la direccidn
méedica.

Inhaloterapia

Se cuenta con doselementos de lunes
a viernes para los turnos matutino y
vespertino, su formacion es técnica.
Estan a cargo de terapia intensiva de
adultos.

Nos auxiliamos de servicios in-
terconsultantes dentro del INR LGI,
como infectologria, oftalmologia,
otorrinolaringologia, ortopedia, car-
diologia, psiquiatria y patelogia del
lenguaje, principalmente.

Los servicios de cirugia general,
térax, heurocirugia y pediatricos, con
sus diversas ramas, los realizamos
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como interconsultas a otros centros
hospitalarios para la atencion dentro
o fuera del CENIAQ.

Desarrollo del centro en sus
nueve afos de antigliedad

Infraestructura arquitectonica

1. Secuentacon pisoocho paracre-
cimiento del centro

2. Falta de mantenimiento en todo
el centro

Equipamiento

p—

Pérdida de calorimetro en 2016
2. Reqguerimiento de insumos para
monitores en todas las areas
3. Descompostura de broncoscopio
deadultos y pérdida del pediatrico

4. Camas metabdlicas para adultos
y/o nifios grandes en 50% inhabi-
litadas

5. Camas o cunas pediatricas sin
béscula

6. Zonadelaboratorio inhabilitaday
sin equipamiento

7. Nunca se ha utilizado el sistema
neumatico de laboratorio

8. Ultrasonido para heridas nunca
utilizado

9, Sistema de visualizacion para
broncoscopias (computadoras y
monitores), utilizados para reali-
zacion de notas por medicos

10. Equipo de computo vy telefonia
insuficiente desde su apertura

1. No se cuenta con gasometro, el

cual es indispensable para el mo-

nitoreo del paciente critico
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Recursos humanos

Ingresoy egreso de personaladscri-
to de medicina critica de adultos y
pediatria {incremento dela plantilla)
Ingreso y egreso de personal ads-
crito a cirugia plastica (decremen-
to de la plantilla)
a. Renuncia de dos jefes de ci-
rugia plastica
b. Inclusiéonde horarios nocturnos
Ingreso y egreso de inhalotera-
peutas
Dos subdirectores
a. El primero de 2011 a 2014
b. Elactual desde 2014 alafecha
Nueva administracién general
a partir del 2015 y cambios en el
organigrama para el CENIAQ a
partir de mediados del 2016
Generacion de la subdireccion de
medicina perioperatoria mayo-
junio 2016
Por parte de la subdirecciéon de
medicina perioperatoria
a. Ceneracioén de la jefatura de
division de areas criticas
b. Generacion de jefatura de
pediatria
i.  Dosjefesa partir del 2017
a la fecha, el Ultimo en el
turno vespertino
c. Generacidon de jefatura de
choque y agudos
.  Dosjefesa partir del 2017
a la fecha
Rotacion de personal de nutricién
Cambios en la plantilla de trabajo
social
Incremento en la plantilla de psi-
cologia para el turno matutino

11.

12.

13.

14.

15.

6.

17.

Personal asistente administrativo
en las diferentes areas con hora-
rios de acuerdo con sus necesida-
desy no las del CENIAQ

Venta de alimentos dentro del
CENIAQ en todas las areas por
parte de personal asistente admi-
nistrativo

Consumo de alimentos por parte
del personal médico o paramédi-
co dentro de Agudos, Subagudos,
Choque y Quiréfano

Ingreso del personal al comedor
del CENIAQ con pijama quirdrgica
Traslados fuera del CENIAQ con
el mismo pijama quirdrgico y sin
cambio de ésta al retornar a las
areastanto porel areamedicacomo
paramedica en todos los horarios,
siendo masacentuadoen el vesper-
1ino, nocturno ydefinesdesemana
Personal de medicina critica de
adultos y pediatria sin documen-
tos gue avalen su profesion

Falta de certificaciones para
meédicos intensivistas de adul-
tos, pediatria y anestesidlogos.
Ausencia de personal médico de
cirugia plastica desde su inaugu-
raciéon y dificultades entre ellos y
con los mismos. Falta de apego
al tratamiento quirdrgico con
complicaciones en los pacientes
por algunos cirujanos plasticos.
Solicitud a pacientes o familiares
para compra de insumos

Ausentismo de anestesidlogos e

intensivistas de adultos predominante-
Mmentea partirdel 2016, yen laactualidad,
de algunos pediatras dentro de sus jor-



nadas laborales, respaldado por la sub-
direccion de medicina perioperatoria.
Han existido defunciones sin pre-
sencia de médico de adultos en Ia te-
rapia intensiva de quemados (agudos)
Y la mortalidad se incrementé en la se-
gunda mitad del 2016 con la nueva ges-
tion administrativa. Existe diversidad de
tratamientos y falta de homologacién,
loque generaincrementoenlos costos.
Se han realizado solicitudes de
compra de medicamentos e insumos
afamiliares de pacientescriticostanto
de adultos como de pediatria por au-
senciaen el catalogodefarmaciayen
ocasiones por conflicto de intereses.
El personal adscrito médico, de
enfermeria, psicologia y trabajo social
ha cursado con desgaste por abusos
de autoridad, ausencia de liderazgo,
divisionismo, falta de comunicacion
entre jefes y adscritos y ruptura de
ésta, falta de insumos y medicamen-
10s, adquisicion de insumos y medica-
mentos por parte del INR con tiempos
muy prolongados y desfasado para los
pacientes, generando desinterésy fal-
ta compromiso con los pacientesy el
INR LG, asl como un ambiente hostil.

Requerimientos para una
adecuada atencion del
paciente quemado

1. Infraestructura
arquitectonica adecuada

a. Habitaciones con espaciosuficien-
te para intervenciones de equipos
de salud de ocho a 10 personas

N

s
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Sistema de radiacidn arriba de
las camas de los pacientes para
disminuir la pérdida de calor
Adecuada visibilidad a los pacien-
tes desde fuera de la habitacion
y sistema de privacidad a los
mismos en momentos especifi-
cos como cambios de vendajes,
curaciones, aseo, entre otros
Quirdfanos amplios para equipos
quirdrgicos entre 10 y 12 personas
Disponikilidad de quiréfano con
sistema de calefaccién integrado
que soporte hasta 3,840 grados
Vias de desplazamiento amplias
Poder contar conalbergue para fa-
miliares dentro del INR gque cuente
con comedor, aseo y lavanderia

Sistemas de apoyo

Disponibilidad de laboratorio vy
estudios de gabinete las 24 horas
Disponibilidad de banco de san-
gre las 24 horas

Disponibilidad de equipos de
trauma las 24 horas para pacien-
tes con lesiones asociadas © que
involucran la vida y tienen que
ser atendidas previo a la atencién
quirdrgica de la guemadura
Sistemas de proteccion de rayos
X, es decir, paredes con plomo o
bien chalecos y cubre cuellos de
plomo

Equipamiento,

insumos y materiales

a.

Disponibilidad de material de pro-
teccion: batas desechables e im-



140

Propuesta para ocupar el cargo de Director General

Anexos

permeables, gorros, cubrebocas,

guantes, cubrebocas con careta, o

bien, gafas protectoras para cada

individuo con guantes deacuerdo

con sus necesidades

Disponibilidad de insumos de

cubiertas bioldgicasy sintéticas

i. Piel de caddver no vivo recu-
perado desde las funerarias
por personal de éstas

i. Piel de cadaver criopreserva-
da, mediante el proceso de
procuracién de érganos

iii. Cubiertas sintéticas con na-
noparticulas de plata

iv. Cubiertas semibioldgicas del
tipo Integra

Disponibilidad de sistema de

presion positiva para inyeccion de

solucién hemostdtica

Disponibilidad de dermatomo o

cuchillo {Goulian, Humby, Weck,

Padgett, Watson) y sus insumos
correspondientes

Disponibilidad de otras cubiertas
biolégicas, semibioldgicas o sin-
téticas de acuerdo con la guiade
atencion

Disponibilidad de medicamentos
dentrodel cuadro basico paralases
pecialidadesde cirugfa plastica, me-
dicina critica, otorrinolaringologia y
oftalmologia predominantemente
Disponibilidad de material 5ptimo
para la realizacion de prendas de
compresion

Disponibilidad de insumos para
monitores, ventilacion mecanica
¥y camas metabdlicas
Disponibilidad de equipo de
computo suficiente por personal
adscrito de las diferentes areas,
incluso del tipo mévil para una
celeridad de procesos




Il. Sobre el programa
de cirugia extramuros

A mediados de la década de los sesen-
13, un grupo de cirujanos del Hospital
General delaSSA, encabezados porel
Cr. Fernande Ortiz Monasterio, inicid
un conjunto de acciones quirdrgicas
para llevar atencidon de tercer nivel a
los pacientes con defectos congenitos
en sus propias comunidades. A partir
de entonces se integraron programas
similares con otras especialidades
quirdrgicas y, durante la siguiente
década, se realizaron diversas iniciati-
vas por parte de algunasinstituciones
publicas.

Destacan los esfuerzos de la Acade-
mia Mexicana de Cirugia que, desde
1972, establecid las «Misiones Médico-
Quirdrgicas» y, posteriormente, en
1289, las «Convivencias Quirlrgicas»
para ofrecer servicios quirdrgicos
especializados a la poblacion rural
de escasos recursos. Con estos ante-
cedentes, las autoridades sanitarias
nacionales establecieron la necesidad
de regulary sistematizar la atenciénde
las campafias extramuros, por lo quea
partir de 1989 el Gobierno Federal di-
serd estrategias para acercaralgunos
servicios de salud a las comunidades
gue viven alejadas y dispersas, espe-
cialmente en el sur y sureste del pals.

Los Programas de Cirugias Ex-
tramuros se definen como aquellas
acciones guirdrgicas realizadas fuera
de las unidades meédicas que forman
parte de la salud publica extramuros
realizada por la Secretaria de Salud.
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A través de este tipo de programas
s& apoya a personas discapacitadas
por problemas ortopédicos, que han
perdido la visién por cataratas, o que
tienen una calidad de vida deficiente
provocada por malformaciones con-
génitas como labio y paladar hendido,
entre otras condiciones.

Los PCE del INR LGl tienen el pro-
posito de reducir las desigualdades y
el rezago acumulado en la atencidn
quirdrgica especializada para los
pacientes de escasos recursos, en
especial de aquellos que residen en
comunidades marginadas o pertene-
cen a grupos vulnerables. El Instituto
da continuidad alanterior PCE iniciado
por el entonces Instituto Nacional de
Ortopedia desde 1988.

Estos programas cuentan con la
participaciéon gratuita de cirujanos de
ortopedia, anestesidlogos y enferme-
ras especializadas del Instituto, y se
realizan por especialistas expertos del
servicio de reconstruccién articular de
cadera y rodilla.

Los PCE se han disefiado para
atender a la poblacién en condiciones
de dispersidn, marginacion y pobreza
con problemas especificos de salud,
entre los que se cuentan algunas de
las siguientes condiciones.

1. Estrabismo congénito. Es una
condicién que, si no es atendida
oportunamente, puede conducir
a la pérdida de vision, por lo que
debe corregirse durante los pri-
meros afios de vida.

2. Pieeguinovarocongénito. Esuna
malformacion que, si se atiende
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de manera oportuna, permite una
adecuada correccion sin causar
discapacidad.

3. Labioy paladar hendidos. Es una
de las malformaciones congénitas
mas frecuentes y causa de disca-
pacidad para la comunicacion.

4. Luxacion congénita de cadera,
malformacionesen manos, artros-
copiasy secuelas de quemaduras.

Sin los PCE muchas de las perso-
nas de escasos recursos no tendrian
ninguna otra opcion para atender sus
padecimientos, con el consecuente
deterioro de su salud, de su situacion
econdmicay de susrelaciones familia-
res y sociales. Estos programas coad-
yuvan a lograr la disposicién/principio
establecido en el PND 2019-2024: Por
el bien de todos, primero fos pobres,
enfocando la acciéon del Estadoen ga-
rantizar el ejercicio de los derechos a
la salud para cerrar las brechas de des-
igualdad social. El objetivo, en ultima
instancia, es que el pais se integre por
uha sociedad con menor inequidad,
mayor cohesién social e igualdad.

La cirugia para deformidades
Gseas de los pies permite, por gjem-
plo, atender el rezago existente por
la carencia de servicios de salud en
zohas alejadas o dedificilacceso. Estas
cirugias, realizadas gracias al sentido
de solidaridad, entrega y vocacién
de servicio comunitario del personal
medico y paramédico del Instituto,
permite que los nifios puedan conti-
nuar con su educacion y desarrollo, y

gue los adultos y adultos mayores se
reintegren a una vida mas productiva
y de bienestar social.

A partirde 2010, se decidié mejorar
la calidad e impacto de las camparias
entre la poblacién beneficiada, a tra-
veés de una mayor coordinacidn con los
gobiernos estatales, las presidencias
del Sisterma Nacional para el Desarro-
llo Integral de la Familia (SNDIF) y las
secretarias estatales de salud, con el
propésito de;

1. Lograr una mayor difusion de las

campafas.

Mejorar la captacion de pacientes.

Incrementar el nlmero de pacien-

tes operados.

4. Reforzar las condiciones de los
quiréfancs para realizar cirugias
de mayor complejidad.

A

Al momento, el INR LGl ha realiza-
do campanas enestados gqueincluyen
Durango, Guerrero, Chiapas, Jalisco,
Campeche, Sinaloa, Michoacan y Oa-
Xaca, entre otros.

Con la transicion epidemioldgica
seincrementa la necesidad de nuevas
ciruglas para atender problemas disca-
pacitantes producto del envejecimien-
to. Tal es el caso de la osteoartritis y la
cirugia de la columna vertebral. En es-
toscasos, también se hace necesariala
incorporacion de otrostipos de cirugias
como la de manoy la cirugia artrosco-
pica, por lo gque es altamente deseable
el incremento de nuevas campafias
para atender este tipo de problemas.



lll. Revertir el abandono
institucional de la
revista Investigacion
en Discapacidad

La revista Investigacion en Discapaci-
dad esel drgano de difusién cientifica
y tecnholdgica del Instituto Nacional
de Rehabilitacion Luis Guillermo lba-
rra Paget. Creada en mayo de 2012,
ha publicado las aportaciones de los
profesionales de la salud interesados
en el estudio, diagnostico, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion integral
de las condiciones discapacitantes.

Hasta el afio 2017, la revista Investi-
gacion en Discapacidad se caracterizd
por mantener la regularidad y perio-
dicidad de su publicacion. Todos los
manuscritos se evaluaron mediante gl
sistema de revision por pares para de-
terminar su pertinencia, originalidad,
validez de ideas y resultados, ademas
de su impacto potencial.

En apenas unos afios, la revista
alcanzo visibilidad nacional e interna-
cional; asi lo muestra su bibliometria
acumulada. Hasta el afio 2015, In-
vestigacion en Discapacidad contd
con 56,187 visitas provenientes de 64
paises y participd en nueve sistemas
regionales de informaciéon en linea
para revistas cientificas: Medigraphic,
Literatura Biomédica; Biblioteca de la
Universidad de Regensburg, Alema-
nia; Latindex, Sistema Regional de In-
formacién en Linea para Revistas Cien-
tificas de América Latina, el Caribe,
Espanay Portugal; Google Académico;
Biblioteca del Instituto de Biotecno-
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logia UNAM:; Periddica ({indice de Re-
vistas Latincamericanas en Ciencias)
UNAM: Wissenschaftszen trum Berlin
fur Sozialforschung, Berlin; Biblioteca
electrénica de la Universidad de Hei-
delberg, Alemania, y Biblioteca de la
Universidad de Bielefeld, Alemania.

Asimismo, gracias a la entusiasta
participacion de autores de diversas
instituciones, a partir del afio 2014 /n-
vestigacion en Discapacidad cambid
su periodicidad {de cuatrimestral a
trimestral) y agregd un suplemento
dedicadoa los resimenes del Congre-
so Internacional de /nvestigacion en
Discapacidad, con un tiraje de 2,500
ejemplares.

Entre el buen trabajo realizado
destact el registro del ISSN vy la reserva
de derechosal uso exclusivo otorgada
por el Instituto Nacional del Derecho
de Autor. La revista incluso promovid
su participacion en diversas reuniones
delasrevistas cientificas del CONACYT,
y contd con la visita del editor de una
revista de muy alto impacto; fomento
la reunidon de diversas editoriales en
las instalaciones del INR LGl yelabord
Manuales en apoyo a su operacion,

Sin embargo, desde el afio 2018,
la revista ha sido abandonada. Lo
anterior, pese a gue en &l Informe de
Autoevaluacién del Director General
del INR LGl del1? de enero al 31 de di-
ciembre de 2019 se afirma que; Desde
su creacion, fa revista Investigacion en
discapacidad, se ha caracterizado por
mantener la regularidad y pericdici-
dad de su publicacion, tanto en su for-
mato impreso, como electronico. Esta
informacion es falsa: la revista dejd de

NR
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publicarse en formato impreso desde
2017, y cuenta con cero publicaciones
a partir del ano 2019.

Los retos venideros

En los siguientes cinco anos, la revista
debe ser rescatada para regularizar
su publicacién periodica, retomando
el formato impreso e impulsando la
difusion del electrénico. Se debe re-
estructurar por completo su Consejo
y Comité Editorial y renovar el equipo
de trabajo actual, con el objetivo de
retomar la calidad de sus articulos y
lograr progresivamente un crecimiento
robusto, que le permita avanzar en la
Clasificaciéon Cualitativa de las Revistas
Clentificas Periodicas, hasta pasar del
nivel lal ll.

La vision de la revista Investigacion
en Discapacidad esconvertirseen una
publicacién indizada en las bibliotecas
de datos cientificos nacionales {inclu-
yendo el indice de Revistas Mexicanas
de Investigacién Cientifica y Techolo-
gica del CONACYT) e internacionales
(como el Index Medicus/Medline y
PubMed) y SCOPUS.

Con el rescate institucional de la re-
vista, se buscara retomar su crecimien-
1o hasta constituirse en un érgano de
difusién autosustentable, que reldna
los requisitos editoriales de las revistas
médicas de excelencia del CONACYT.

Estrategias por seguir

Investigacion en Discapacidad debe
volver a ser un foro abierto, participa-
tivo, plural e incluyente, disponible

paratodoaguel investigador, nacional
o extranjero, que desee participar con
sus experiencias y resultados en la
investigacion cientifica y tecnoldgica
en materia de rehabilitacion de las
discapacidades.

La revista debe enfatizar la investi-
gacion original relacionada con la re-
habilitacion de las discapacidades, los
padecimientos del aparato musculoes-
queléticoy articular, discapacidad de la
audicién, voz, deglucién y lenguaje, la
plasticidad del sistema nervioso central,
la ortopedia, las alteraciones de la co-
lumnavertebral, la medicinagendémica,
la ingenieria biomédica, la atencion de
los grandes quemados, la trasferencia
tecnoldgica y la medicina traslacional.

Debera retomar el fomento de las
publicaciones centradas en la ge-
neracion de medidas preventivas, la
investigacion sociomedica, la detec-
cion de condiciones discapacitantes
en etapas preclinicas, el estudio de
biomarcadores y factores de riesgo, asi
como la terapéutica dirigida al origen
de los padecimientos como la terapia
génica, la terapia bioldgica y los nue-
vos blancos moleculares.

Asimismo, debera realizar niUmeros
dedicados a un tema especial (como
enfermedades neuromusculares en
México), convocando tanto a los profe-
sionalesde lasaludtantodel INR como
de otras instituciones de prestigio a
participar con sus experiencias.

Para lograrlo, se apoyara el desarro-
llo de una plataforma electrénica agile
innovadora, disefada para optimizarel
proceso editorial de la revista, que per-
mita un mangjo eficiente y unificado



de los diferentes procesos editoriales
y administrativos. Asimismo, la revista
buscaré consolidarse como una herra-
mienta que permita el acceso aarticu-
los de texto completo, mejorando asi
la indexacién de los contenidos.

Acciones especificas 2021-2025

1.

Rescataralarevista del abandono
institucional en el que actualmen-
te se encuentra, reestructurando
su Comité Editorial con investiga-
dores nacionales, miembros del
SN, y con lideres internacionales
de prestigio.

Regularizar su publicacion perio-
dica e incorporar gradualmente
trabajos originales, hasta contar
con almenos50% en cadandmero.
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Fomentar una mayor participa-
cion de investigadores prove-
nientes de otras instituciones y
universidades de prestigio.
Ampliarsu distribucion y difusion
nacional e internacional.
Consolidar su reputacion como
medio de comunicacién cienti-
ficay referente sélido en materia
de rehabilitacién de las discapa-
cidades.

Publicar una mayor cantidad de
contenidos en inglés.

Retomar la difusion de la revista
en congresos nacionales e inter-
nacionales.

Desarrollar un sistema electréni-
co para la gestidon automatizada
de los manuscritos sometidos a
revision.
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