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Resumen

Este trabajo de investigacion versa sobre los derechos humanos, enfocado en el
derecho a la salud en México, tomando como estudio la legislacion, tratados
internacionales y politicas publicas sobre salud. La investigacion revisa la historia
del sistema de salud en México, su formacion, principios y objetivos, asi como sus
fundamentos politicos y juridicos.

Se estudia el fundamento del derecho a la salud para el logro del nivel de salud
mas alto posible. Continta con el estudio del marco juridico siguiendo del analisis
de los principales problemas del sistema de salud en México. La tesis termina con
el estudio de estrategias para mejorar el derecho a la salud para que todos los
mexicanos cuenten con una cobertura universal.

Palabras Clave: Derechos Humanos, salud, México, legislacion, politicas publicas,
nivel, cobertura.

Abstract

This research deals with human rights, focusing on the Right to Health in Mexico,
on the study law, international public health policies and treaties. The research
reviews the history of the health system in Mexico, training, principles and
objectives as well as their political and legal foundations.

The basis of the right to health for achieving the highest possible level of health is
studied. Continues the study of the legal framework following the analysis of the
main problems of the health system in Mexico. The thesis ends with the study of
strategies to improve the right to health for all Mexicans to have universal
coverage.

Key words: human rights, health, Mexico, legislation, public policy, level, coverage.



INTRODUCCION

"El ser humano pasa la primera mitad de su vida arruinando la salud
y la otra mitad intentando restablecerla."
Leonard Joseph

Como seres humanos, nuestra salud y la de nuestros seres queridos motiva una
preocupacion cotidiana, todos en algin momento de la vida hemos sufrido de
algun problema ocasionado por la salud, independientemente de nuestra edad,
religion, sexo, condicién social, lugar de origen, siendo por lo tanto la salud un
tesoro que todos anhelamos poseer, por lo que es necesario la proteccion del
Estado de dicho derecho, ya que el deterioro de la salud, llega afectar en el

desarrollo del hombre en su vida cotidiana.

Por estas razones la proteccion del derecho a la salud ha sido un tema de
interés a lo largo de los afios, provocando que hagamos todo lo posible para
contar con dicha proteccién, todo sea para mejorar nuestra calidad de vida y la de
nuestros seres queridos, siendo precisamente este tema el objeto de estudio del
presente trabajo de investigacion “El derecho a la salud en México: situacion

actual, retos y alternativas”.

El derecho a la salud es parte fundamental de los derechos humanos y de
lo que entendemos por una vida digna. Actualmente la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) define la salud como la ausencia de afecciones o enfermedades, sin
embargo, es conveniente agregar a estas ideas que el término salud también
comprende un estado de completo bienestar fisico, mental y social del ser
humano, y que esta concepcion amplia del término salud es la que se adopta en

este trabajo.



También en la Declaracion Universal de Derechos Humanos se considera
la salud como parte del derecho a un nivel de vida adecuado. Asimismo, el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales reconoce el derecho
a la salud como derecho humano. Aunado a lo anterior, los Estados han celebrado
diversos tratados iinternacionales donde reconocen el derecho a la salud y
establecido mecanismos para su proteccion, asi como indicadores para alcanzar

un nivel de salud mas alto.

En nuestro pais el derecho a la salud esta contemplado en el articulo 4°,
parrafo cuarto, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos?, que
enuncia: “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira
las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la
concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de
salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de

esta Constitucion.”

Ahora bien, la presente tesis aborda en su capitulo 1 los
fundamentos de la definicion de la salud, haciendo referencia a diversos
tratados internacionales, entre los que destaca el Pacto Internacional de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales; ligada al mismo la
Observacion numero 14, que define a la salud como un derecho
fundamental e indispensable para el ejercicio de los deméas derechos
humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud que le permita vivir dignamente. Esto no solo se limita a la
salud, ya que cuenta con una gama de factores para el mejoramiento
socioecondmico que promueven mejores condiciones de vida, entre los que
destacan la alimentacion, la nutricién, la vivienda, el acceso agua limpia

potable y a condiciones sanitarias adecuadas.

1 Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos, publicada en el Diario Oficial Federacién 19 de julio
del 2013. http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/1.pdf
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El Derecho a la Salud se refiere a que la persona tiene como condicion
condicion innata, el derecho a gozar de un medio ambiente adecuado para la
la preservacion de su salud, el acceso a una atencién integral de salud, el respeto
respeto a su concepto del proceso salud enfermedad y a su cosmovision. Este
derecho es inalienable, y es aplicable a todas las personas sin importar su
condicion social, econdmica, cultural o racial. Para que las personas puedan

ejercer este derecho, se debe considerar los principios de accesibilidad y equidad.

En México la proteccion de salud se encuentra reglamentada por la Ley
General de Salud, que establece las bases y modalidades para el acceso a los
servicios de salud, las finalidades, su objeto, quiénes son las autoridades
encargadas de proporcionar servicios de salud. En dicho capitulo se estudian las
leyes federales de nuestro pais y se hace un breve repaso del derecho a la salud

en el ambito internacional.

En el capitulo 2 se expone la organizacion del sistema de salud en México,
desde un punto de vista historico, se comentan los origenes de nuestro sistema de
salud, desde los hospitales de caridad, la Secretaria de Salud, la formacion del
Instituto Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado, el Seguro Popular, los Institutos Nacionales de
Salud y la aplicacion de los recursos del Sistema de Proteccion Social en Salud.
Asimismo se estudia la fragmentacion del sistema mexicano y la forma en que se

distribuye.

Es menester precisar que el sistema de salud se crea con la finalidad de
garantizar la proteccion de la salud establecida en la Constitucion. Pretendiendo
armonizar los programas de servicios de salud que realice el gobierno federal con
los que llevan a cabo los gobiernos de las entidades federativas y el concurso de
los sectores sociales y privado que prestan sus servicios, con la finalidad de dar

cumplimiento al derecho a la proteccion de salud.



En el capitulo 3 se analizan las caracteristicas y problematica del sistema
de salud en México, partiendo del gasto publico en salud, tomando como
referencia a la Organizacion Mundial de la Salud, donde recomienda a los Estados
invertir en el gasto en salud por lo menos el 8 por ciento de su Producto Interno
Bruto. Sin embargo, alcanzar este porcentaje no equivale a que se le dé rubro una
mayor importancia en términos de politicas publicas ni que ésta sea una prioridad
del gobierno, bajo esa tesitura se indagara sobre la infraestructura, accesibilidad,
calidad, disponibilidad del sistema de salud, para lo cual se presentan indicadores
sobre la problemética con la cual cuenta el sistema de salud.

Finalmente, en el capitulo 4 se indican las bases para los disefios de
proteccion a la salud de manera que todas las personas tengan acceso a
los servicios de salud, sin que la poblacion sufra gastos de sus bolsillos, ya
que éste es uno de los principales problemas por los cuales las personas se

empobrecen.
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CAPITULO 1

EL DERECHO A LA SALUD

1.1 Definicién del derecho a la salud

La salud es un valor de gran importancia dentro de la vida del ser humano y del
Estado, por lo que “la construccion de la idea de la salud como un derecho
fundamental comenz6 a ser desarrollada, en medio de controversias politicas y
doctrinarias, desde inicios del siglo XX. Este proceso supuso la conversion
paulatina de algunas tareas realizadas por la medicina privada como obligaciones

para el Estado™.

De esta forma, en 1946 se dio un paso importante para el reconocimiento y
definicion del derecho a la salud al establecerse en la Constitucion de la
Organizacion Mundial de la Salud que: “el goce del grado maximo de salud que se
puede lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin
distincidon de raza, religion, ideologia politica o condicion economica social”. Esta
misma Constitucion definié a la salud como “...un estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones y de

enfermedades’s.

Dos afos después, en el articulo 25, parrafo primero, de la Declaracion
Universal de Derechos Humanos en 1948, se reconocié el derecho de toda

persona a un nivel de vida adecuado que le asegure la salud y el bienestar, asi

2 Enrique Gonzélez, “El Derecho a la salud” en V. Abramvich, Ch Coutis y M. J. Afion, Los Derechos Sociales
Instrucciones de uso, Fontamara, México, 2003, p. 143.

30Organizacién Mundial de la Salud, Constitucion de la Organizaciéon Mundial de la Salud
Conferencia Internacional de la Salud, Génova: Documentos basicos. Suplemento de la 452 edicidn, lItalia,
2006, http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf
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como la alimentacion, el vestido, la vivienda y los servicios de asistencia

médica y sociales necesarios; y también el derecho a la seguridad social*.

Posteriormente, en la Declaracion de Alma-Ata, en 1978, se sefialo
derecho a la salud “es un derecho humano fundamental, y el logro del nivel
salud mas alto posible es un objetivo social sumamente importante en todo
mundo, cuya realizacion requiere de la intervenciébn de otros muchos
sociales y econdmicos, ademas del sector salud™. A partir de entonces,
tratados internacionales asi como constituciones nacionales comenzaron a
referirse a la salud como un derecho fundamental y la definieron de
diversas formas. En la actualidad el documento que ha adquirido mayor
trascendencia es el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales (PIDESC) de 1976, que en su articulo 12 reconoce el derecho
a la salud al sefnalar: “Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen
el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud

fisica y mental®.

La importancia del PIDESC se debe, entre otras razones, a que el
Comité que vigila la observancia del pacto ha realizado importantes
esfuerzos para definir el derecho a la salud con la mayor claridad posible,
establecer el contenido minimo esencial del mismo y precisar el tipo de
obligaciones en esta materia que contraen los Estados al firmar el
PIDESC’, siendo de gran utilidad en esta actividad, las observaciones
finales que ha publicado el Comité respecto de los informes que los Estados
firmantes del PIDESC rinden obligatoriamente a dicho érgano. No obstante,

4Organizacion de las Naciones Unidas, Declaracién Universal de Derechos Humanos, Asamblea General de las
Naciones Unidas, http://www.un.org/es/documents/udhr/
5> Organizacién Mundial de la Salud, Alma-Ata 1978 Atencidn Primaria de Salud, Organizacién Mundial de la
Salud, serie salud para todos, n? 1. 1978,p. 2, http://whqlibdoc.who.int/publications/9243541358.pdf
6 Organizacion de las Naciones Unidas, Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales ,
Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos, 1976,
http://www?2.ohchr.org/spanish/law/cescr.htm
7 Pérez Arglielles Mariana, Cinco miradas sobre el derecho a la salud: Estudios de caso en México, el Salvador
y Nicaragua, México, Fundar, Centro de Analisis e Investigacion, 2010, p.20.
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el documento més importante en la materia es la Observacion General 14 (O.G.

14) que el Comité present6 en abril de 2000.

La O.G. 14 precisa que “La salud es un derecho humano fundamental e
fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas derechos humanos.
humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible de
posible de salud que le permita vivir dignamente. La efectividad del derecho a la
a la salud se puede alcanzar mediante numerosos procedimientos
complementarios, como la formulaciéon de politicas en materia de salud, la
aplicacion de los programas de salud elaborados por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) o la adopcion de instrumentos juridicos concretos. Ademas, el
derecho a la salud abarca determinados componentes aplicables en virtud de la
ley”® y en su parrafo cuarto, la O.G. 14 sefiala que “Al elaborar el articulo 12 del
Pacto, la Tercera Comision de la Asamblea General de las Naciones Unidas no
adopto la definicion de la salud que figura en el preambulo de la Constitucion de la
OMS, que concibe la salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente como ausencia de afecciones o enfermedades. Sin
embargo, la referencia que en el parrafo 1 del articulo 12 del Pacto se hace al
"mas alto nivel posible de salud fisica y mental" no se limita al derecho a la
atencion de la salud.” Por el contrario, el historial de la elaboracién y la redaccién
expresa del parrafo segundo, del articulo 12, reconoce que el derecho a la salud
abarca una amplia gama de factores socioecondémicos que promueven las
condiciones merced a las cuales las personas pueden llevar una vida sana, y hace
ese derecho extensivo a los factores determinantes basicos de la salud, como la
alimentacion y la nutricion, la vivienda, el acceso a agua limpia potable y a
condiciones sanitarias adecuadas, condiciones de trabajo seguras y sanas y un

medio ambiente sano.

80rganizacidn de las Naciones Unidas, Observacién General nimero 14 sobre el derecho al disfrute del mds
alto nivel de posible salud, Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, 2000, http://conf-
dts1l.unog.ch/1%20SPA/Tradutek/Derechos_hum_Base/CESCR/00_1_obs_grales_Cte%20Dchos%20Ec%20So
c%20Cult.htmI#GEN14
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El propio Comité sefiala que el Estado no puede garantizar la buena
salud ni brindar la proteccion contra todas las causas posibles de la mala
salud del ser humano, por lo que “el derecho a la salud entrafia libertades y
derechos. Entre las libertades figura el derecho a controlar su salud y su
cuerpo, con inclusion de la libertad sexual y genésica, y el derecho a no
padecer injerencias, como el derecho a no ser sometido a torturas ni a
tratamientos y experimentos meédicos no consensuales. En cambio, entre
los derechos figura el relativo a un sistema de proteccion de la salud que
brinde a las personas oportunidades iguales para disfrutar del mas alto nivel

posible de salud™.

Por lo tanto el derecho a la salud se puede definir como “el derecho
de toda persona al disfrute del més alto nivel posible de salud, el cual debe
entenderse como un derecho al disfrute de toda una gama de facilidades,
bienes, servicios y condiciones necesarios. Para lograr esto, el Estado debe
desarrollar un sistema de proteccion a la salud que brinde a las personas la
igualdad de oportunidades para su disfrute™®.

Dicho concepto ha experimentado cambios importantes en cuanto a
su contenido y alcance, en funcién de que se estan teniendo en cuenta mas
elementos determinantes de la salud, como: la distribucién de los recursos;
las diferencias basadas en la perspectiva de género; aspectos de caracter
social, como las relacionadas con la violencia o el conflicto armado;
enfermedades anteriormente desconocidas, como el virus de la
inmunodeficiencia humana y el sindrome de la inmunodeficiencia adquirida
(VIH/SIDA), y otras enfermedades, como el cancer, que han adquirido
mayor difusion; y el rapido crecimiento de la poblacién mundial, entre otros,

gue han opuesto nuevos obstaculos al ejercicio del derecho a la salud.

? Ibidem, parrafo 8.
10 Este concepto del derecho a la salud se formula en base al concepto del “més alto nivel posible de salud”,
del parrafo primero del articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, y
del parrafo noveno de la Observacién General n°14 del Comité DESC.

15



En ese contexto la O.G. 14 y el Comité DESC han establecido los

principales factores determinantes de la salud, que son:

1. Agua potable y condiciones sanitarias adecuadas;

2. Alimentos aptos para el consumo;

3. Nutricion y vivienda adecuadas;

4. Condiciones de trabajo y un medio ambiente sano;

5. Educacion e informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud
incluida la salud sexual y reproductiva;

6. lgualdad de género.

Asimismo, en su parrafo 12 de la O.G. 14 ha establecido que el derecho a
la salud comprende los siguientes elementos esenciales e interrelacionados, que
se reflejan en obligaciones especificas para los Estados parte y cuya aplicacion

dependera de las condiciones prevalecientes de cada uno de ellos:

1. La disponibilidad. Supone la existencia de bienes, servicios y centros de
atencion. Los elementos minimos que deben estar disponibles son: condiciones
sanitarias adecuadas, agua limpia y potable, hospitales, clinicas, personal médico

y profesional capacitado, asi como medicamentos esenciales.
2. La accesibilidad. Se traduce en cuatro dimensiones basicas:

a) No discriminacion en el acceso a servicios y bienes. Los
establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles, de hecho y de
derecho a los sectores mas vulnerables y marginados de la poblacion, sin

discriminacion alguna por cualquiera de los motivos prohibidos

b) Accesibilidad fisica y geografica a los establecimientos. Los
establecimientos, bienes y servicios de salud deberan estar al alcance geografico
de todos los sectores de la poblacién, en especial los grupos vulnerables o

marginados, como las minorias étnicas y poblaciones indigenas, las mujeres, los
16



ninos, los adolescentes, las personas mayores, las personas con
discapacidades y las personas con VIH/SIDA. La accesibilidad también
implica que los servicios meédicos y los factores determinantes basicos de la
salud, como el agua limpia potable y los servicios sanitarios adecuados, se
encuentran a una distancia geogréfica razonable, incluso en lo que se
refiere a las zonas rurales. Ademas, la accesibilidad comprende el acceso

adecuado a los edificios para las personas con discapacidades.

c) Accesibilidad econdmica de bienes. Los establecimientos, bienes
y servicios de salud deberan estar al alcance de todos. Los pagos por
servicios de atencion de la salud y servicios relacionados con los factores
determinantes basicos de la salud deberan basarse en el principio de la
equidad, a fin de asegurar que esos servicios, sean publicos o privados,
estén al alcance de todos, incluidos los grupos socialmente desfavorecidos.
La equidad exige que sobre los hogares mas pobres no recaigan una carga
desproporcionada, en lo que se refiere a los gastos de salud, en

comparacién con los hogares mas ricos.

d) Acceso a la informacion. Ese acceso comprende el derecho de
solicitar, recibir y difundir informacion e ideas acerca de las cuestiones
relacionadas con la salud. Con todo, el acceso a la informacion no debe
menoscabar el derecho de que los datos personales relativos a la salud

sean tratados con confidencialidad.

3. La aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y
servicios de salud deberan ser respetuosos de la ética médica y
culturalmente apropiados, es decir respetuosos de la cultura de las
personas, las minorias, los pueblos y las comunidades, a la par que
sensibles a los requisitos del género y el ciclo de vida, y deberan
estar concebidos para respetar la confidencialidad y mejorar el

estado de salud de las personas de que se trate.
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4. Calidad. Ademas de aceptables desde el punto de vista cultural,
los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser también
apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena
calidad. Ello requiere, entre otras cosas, personal médico capacitado,
medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen

estado, agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas.

Por otra parte, el derecho a la salud establece la obligacion minima que
tiene el Estado en este aspecto, por lo que conviene hacer una breve precision
sobre lo que significa esta nocion. Los derechos fundamentales no son absolutos
e ilimitados y, por lo tanto, pueden y deben ser precisados por los Poderes del
Estado a través de sus facultades legislativas y reglamentarias!. Sin embargo, el
parrafo 43 de la O.G. 14 precisa que las restricciones que pueden llevar a cabo los
poderes publicos de los derechos fundamentales deben tener limites, uno de ellos
es el contenido minimo de cada derecho. Este contenido minimo supone la
existencia de un nucleo basico en cada derecho que es inaccesible para los
poderes publicos, misma que la doctrina ha denominado contenido minimo
esencial. El objetivo de este contenido minimo es garantizar que el Estado quede
siempre obligado a asegurar una proteccion minima indispensable de cada
derecho para todos los ciudadanos. Se trata de una esfera de proteccion basica
que no puede restringirse sin incurrir en inconstitucionalidad'?. Es importante
sefalar que este contenido debe entenderse como un punto de inicio y nunca
como un punto de llegada, ya que es el limite elemental que el Estado debe
cumplir y a partir del cual se debe construir y ampliar la potencialidad protectora
del derecho.

Asimismo, en el mismo parrafo el Comité de la DESC ha sefialado que de la

interpretacion conjunta de la Observacion General nimero 3, el Programa de

11 Organizacion Mundial de la Salud, E/ derecho a la salud, Folleto informativo n? 31, Génova, Oficina de las
Naciones Unidas Alto Comisionario para los Derechos Humanos, OMS, 2008, p. 36.
12 Organizacidn de las Naciones Unidas, op. Cit., nota 8, parrafo 39.
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Accién de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo y la
Declaracion de Alma Ata, existe una orientacion inequivoca sobre las
minimas con las que deben cumplir todos los Estados, por lo que el Comité

como obligaciones basicas, las siguientes:

a) Garantizar el derecho de acceso a los centros, bienes y servicios
salud sobre una base no discriminatoria, en especial por lo que se respecta
a los grupos marginados.

b) Asegurar el acceso a una alimentacion esencial minima que sea

nutritiva, adecuada y segura para garantizar que nadie padezca hambre.

c) Garantizar el acceso a un hogar, una vivienda y a condiciones
sanitarias basicos, asi como el suministro adecuado de agua limpia y

potable.

d) Facilitar medicamentos esenciales, segun las definiciones
periodicas que figuran en el Programa de Accidn sobre Medicamentos

esenciales de la OMS.

e) Velar por una distribucion equitativa de todas las instalaciones,

bienes y servicios de salud;

f) Adoptar y aplicar, sobre la base de las pruebas epidemioldgicas,
una estrategia y un plan de accion nacionales de salud publica para hacer
frente a las preocupaciones en materia de salud de toda la poblacién; la
estrategia y el plan de accién deberan ser elaborados, y peridédicamente
revisados, sobre la base de un proceso participativo y transparente; esa
estrategia y ese plan deberan prever métodos, como el derecho a
indicadores y bases de referencia de la salud que permitan vigilar
estrechamente los progresos realizados; el proceso mediante el cual se

concibe la estrategia y el plan de accién, asi como el contenido de ambos,
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debera prestar especial atencién a todos los grupos vulnerables o marginados®.

1.2. Obligaciones del Estado

Para que cualquier derecho sea garantizado, no basta con identificarlo, es
necesario establecer las obligaciones que se le imponen al Estado, en este
sentido, el Comité sefiala que si bien es cierto existen recursos escasos que
pueden obstaculizar el cumplimiento del derecho a la salud, ello no exime a los
Estados del cumplimiento de algunas obligaciones legales de caracter general que

deben ser puestas en marcha de forma inmediata.
En relacion con el derecho a la salud, dichas obligaciones son:

a) La garantia de que el derecho a la salud podra ser ejercido sin

discriminacion alguna.

b) La obligacion de adoptar medidas inmediatas para hacer plenamente
efectivo el derecho. Estas medidas deberan ser deliberadas y concretas e ir

dirigidas a la plena realizacion del derecho a la salud.

c¢) La obligacion de garantizar el nivel o contenido minimo o esencial de los

derechos.

d) La obligacién de realizacion progresiva del derecho que supone el
avance concreto y constante, de forma expedita y eficaz, para alcanzar su plena
realizacion. Esta obligacion de progresividad supone una fuerte presuncion de que

no son permitidas las medidas regresivas!4.

13 Organizacidén de las Naciones Unidas, op. cit., nota 8, parrafo 43
14 Ibidem, péarrafos 30 a 32.
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Aunado a estas obligaciones, el derecho a la salud impone tres tipos
0 niveles de obligaciones a los Estados, consistentes en la obligacion de

respetar, proteger y cumplir dicho derecho.

Las obligaciones de respeto suponen que los Estados deben
realizar aquellas practicas que puedan lesionar a los ciudadanos o que
impidan la auto tutela del derecho, por ejemplo: el Estado debe abstenerse
de denegar o limitar el acceso igual de todas las personas, incluidos los
presos, los solicitantes de asilo, los representantes de las minorias a los
servicios de salud; deben abstenerse de limitar el acceso a los
anticonceptivos u otros medios para mantener la salud sexual, también
debe abstenerse en la aplicacion de tratamientos médicos coercitivos; debe
abstenerse de contaminar la atmoésfera, el agua y la tierra mediante
desechos industriales u otros que contaminen y afecten la salud de las

personas, etc.

Referente a la obligacion de proteccion se entiende que el Estado
tiene el deber de impedir que terceros vulneren el derecho a la salud. Se le
exige al Estado que proteja a los ciudadanos frente a posibles
intervenciones arbitrarias de otros actores potenciales violadores del
derecho. Debido a que los derechos fundamentales también pueden ser
vulnerados por agentes privados, el Estado debe ampliar su esfera de
proteccion hasta este ambito. Ejemplos de esta obligacion: que el Estado
desarrolle leyes que velen por el acceso igual de todas las personas a los
servicios de salud proporcionados por terceros; que el Estado vigile que los
procesos de privatizacion no se traduzcan en una amenaza para la
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los servicios de
salud; que el Estado establezca controles sobre la comercializacion y
utilizacion del equipo médico y de los medicamentos, asegurando su
calidad; que el Estado garantice que terceros no limiten el acceso de las

personas a la informacién y los servicios de salud, etc.
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Respecto a la obligacién de cumplir, el Estado debe adoptar medidas
apropiadas de caracter legislativo, administrativo, presupuestario, judicial o de otra
indole para garantizar la plena efectividad del derecho. Los ejemplos pueden ser
los siguientes: que los Estados reconozcan el derecho a la salud dentro de sus
sistemas juridicos mediante la creacién de leyes y el disefio de una politica
nacional de salud; que garanticen la apropiada formacion del personal médico, la
existencia de un numero suficiente de hospitales y clinicas y establezcan un
sistema de seguro de salud publico, privado o mixto que sea asequible a todos;
gue adopte medidas contra los peligros que para la salud representa la

contaminacion del medio ambientel®.

1.3. El derecho a la salud en el marco juridico mexicano

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917 ha sido
reconocida como precursora de derechos y garantias sociales e individuales, y
para abordar el derecho a la salud en México es conveniente hacer una distincion
entre los derechos individuales, como pueden ser los de libertad o propiedad, y los
derechos sociales, como el derecho a la salud. La diferencia radica en la actitud
que asume el Estado frente a cada uno de ellos. El Estado toma una postura
vigilante ante los individuales, cuidando que se ejerzan dentro de los limites
previamente establecidos, mientras que respecto de los derechos sociales,
interviene a través de politicas gubernamentales, programas sociales o reformas
legales, con el objeto de satisfacer una necesidad publica®. Es decir, los sociales
implican la obligacion que tiene el Estado de generar las condiciones necesarias
para que el derecho social pueda ejercerse, con lo cual se obliga al Estado a
hacer y brindar ciertos servicios a la sociedad para garantizar su derecho, como

5 |bidem, parrafos 37y 39
16 |nstituto Nacional de Estadisticas y Geografia (INEGI), Indicadores sobre el Derecho a la salud en México,
México, Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos, 2011, p. 39,
http://www.pudh.unam.mx/repositorio/OACNUDH%20Indicadores_Salud,%202010.pdf
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seria el caso de promover servicios de salud, asegurar a las mujeres
embarazadas durante el embarazo y después de éste, al igual que al recién

nacido.

Es por eso que en México el derecho de proteccion de la salud es
los derechos sociales, lo que obliga al Estado a garantizarlo y protegerlo,
ofreciendo una serie de prestaciones y medios necesarios para satisfacer
las necesidades relativas a ese derecho. Puede reconocerse que la faceta
mas visible de los derechos sociales son las obligaciones de hacer, y es por

ello que se los denomina "derechos-prestacion™’.

Ahora bien, el derecho de la salud se encuentra reconocido en el
cuarto parrafo del articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, que enuncia: “Toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud. La Ley definira las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general,
conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta

Constitucionis”.

En este punto es importante sefialar, que en la Constituciéon de 1917
se habia entendido originalmente la proteccion a la salud asociada con las
prestaciones de seguridad social de la clase trabajadora, es decir, no como
un derecho para todos los mexicanos, sino sélo para los trabajadores y su

familial®. Esta es la l6gica que anima la redaccion de la fraccion XXIX del

7 Abramovich, Victor y Courtis, Christian, Los derechos sociales como derecho exigibles, 22 ed., Madrid,
Trotta, p. 25.
18 México. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, op. cit., nota 1
19 pérez Argiielles Mariana, Op. Cit., nota 7, p.20.
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apartado A del articulo 123 en el Titulo Sexto: “Del trabajo y la previsién social”,

asi como la promulgacion de la Ley del Seguro Social en 1943.2°

Y para 1983 se adiciona el concepto “Proteccién de la salud” al articulo 4
articulo 4 estipula: “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley

La ley definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud...”.

salud...”.

Esto con el propodsito de consagrar el derecho a la proteccion de la salud,
salud, en el fundamento de un solido e integrado Sistema Nacional de Salud en el
mediano plazo, todos los mexicanos tengan acceso a servicios institucionales que

contribuyan a la proteccion restauraciéon y mejoramiento de sus niveles de salud?™.

Cabe mencionar que el articulo 4° Constitucional no solamente se refiere a

la proteccién de la salud, sino también contempla otros derechos como son:

1. El varén y la mujer son iguales ante la ley.
2. Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e
informada sobre el nimero y el espaciamiento de sus hijos.
3. Toda persona tiene derecho a la alimentacién, nutritiva, suficiente y de calidad.
4. Toda persona tiene derecho a un medio ambiente sano para su desarrollo y
bienestar.
5. Toda persona tiene derecho al acceso, disposicién y saneamiento de agua.
6. Toda familia tiene derecho a disfrutar de vivienda digna y decorosa.
7. Los derechos de los nifios
8. Toda persona tiene derecho al acceso a la cultura, asi como a la cultura fisica y

a la préactica del deporte

20 Mayer-Serra, Carlos Elizondo, “El derecho a la proteccién de la salud”, Salud publica de México, México,
2007, vol.49, n.2, pp. 144-155, http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-
36342007000200010&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 0036-3634.
21 Moctezuma Barragéan, Gonzalo, Derechos de los usuarios de los servicios de salud, México, Universidad
Nacional Auténoma de Meéxico, Instituto de Investigaciones Juridicas, 2000, p. 28,
http://biblio.juridicas.unam.mx/libros/1/80/tc.pdf
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1.3.1 Legislacion Federal

A continuacién se hara un breve repaso por la legislacion federal que aborda el
tema del derecho a la salud, estudiando sus objetivos y finalidades.

1.3.2. Ley General de Salud

El derecho a la proteccién de la salud sefialado en el articulo 4° Constitucional es
reglamentado a través de la Ley General de Salud, misma que en su articulo 1°
regula el derecho a la proteccion de la salud que tiene toda persona, y establece
las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia
de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general,
siendo de aplicacion en toda la Republica y sus disposiciones de orden publico e

interés social®2.

Y tiene como finalidades:

|. El bienestar fisico y mental del hombre, para contribuir al ejercicio
pleno de sus capacidades;

Il. La prolongacion y mejoramiento de la calidad de la vida humana;

lll. La proteccion y el acrecentamiento de los valores que coadyuven
a la creacién, conservaciéon y disfrute de condiciones de salud que
contribuyan al desarrollo social;

IV. La extension de actitudes solidarias y responsables de la
poblacidn en la preservacion, conservacion, mejoramiento y restauracion de
la salud;

V. EIl disfrute de servicios de salud y de asistencia social que
satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades de la poblacion;

VI. El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilizacion

de los servicios de salud, y

22 México. Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 7 de febrero de 1984,
México http.//www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142.pdf
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VII. El desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica y tecnolégica

para la salud.?®

La Ley General de Salud reconoce como autoridades sanitarias al
presidente de la republica, el Consejo de Salubridad General, la Secretaria de
Salud y los gobiernos de las entidades federativas asi como el Gobierno del
Distrito Federal, de igual manera la Ley General de Salud, manifiesta que el
Sistema Nacional de Salud esta constituido por las dependencias y entidades de
la Administracion Publica, tanto federal como local, y las personas fisicas o
morales de los sectores social y privado, que presten servicios de salud, asi como
por los mecanismos de coordinacion de acciones, y tiene por objeto dar

cumplimiento al derecho a la proteccion de la salud.?*
De esta manera el Sistema Nacional de Salud tiene por objeto:

|. Proporcionar servicios de salud a toda la poblacion y mejorar la calidad de los
mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que
condicionen y causen dafios a la salud, con especial interés en las acciones

preventivas;

II. Contribuir al desarrollo demogréafico armaonico del pais;

lll. Colaborar al bienestar social de la poblacién mediante servicios de asistencia
social, principalmente a menores en estado de abandono, ancianos desamparados
y personas con discapacidad, para fomentar su bienestar y propiciar su
incorporacién a una vida equilibrada en lo econémico y social,

IV. Dar impulso al desarrollo de la familia y de la comunidad, asi como a la
integracion social y al crecimiento fisico y mental de la nifiez;

IV Bis. Impulsar el bienestar y el desarrollo de las familias y comunidades indigenas
gue propicien el desarrollo de sus potencialidades politico sociales y culturales; con

su participacion y tomando en cuenta sus valores y organizacion social;

23 |bidem, articulo 22.
24 |bidem, articulo 42 y 52,
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V. Apoyar el mejoramiento de las condiciones sanitarias del medio ambiente que
propicien el desarrollo satisfactorio de la vida;

VI. Impulsar un sistema racional de administracién y desarrollo de los recursos
humanos para mejorar la salud;

VI Bis. Promover el conocimiento y desarrollo de la medicina tradicional indigena y
su practica en condiciones adecuadas;

VII.- Coadyuvar a la modificacion de los patrones culturales que determinen habitos,
costumbres y actitudes relacionados con la salud y con el uso de los servicios que
se presten para su proteccion;

VIIl.- Promover un sistema de fomento sanitario que coadyuve al desarrollo de
productos y servicios que no sean nocivos para la salud, y

IX.- Promover el desarrollo de los servicios de salud con base en la integracion de
las Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones para ampliar la cobertura y

mejorar la calidad de atencién a la salud®.

Y el Sistema Nacional de Salud, estara a cargo de la Secretaria de

Salud, la cual entre su competencia destaca lo siguiente:

1. Establecer y conducir la politica nacional en materia de salud, en los términos de
las leyes aplicables y de conformidad con lo dispuesto por el Ejecutivo Federal;

2. Coordinar los programas de servicios de salud de las dependencias y entidades
de la Administracion Publica Federal, asi como los agrupamientos por funciones y
programas afines que, en su caso, se determinen;

3. Impulsar la desconcentracién y descentralizacion de los servicios de salud;

4. Promover, coordinar y realizar la evaluacion de programas y servicios de salud
que le sea solicitada por el Ejecutivo Federal;

5. Determinar la periodicidad y caracteristicas de la informacién que deberan
proporcionar las dependencias y entidades del sector salud, con sujecion a las
disposiciones generales aplicables;

6. Coordinar el proceso de programacion de las actividades del sector salud, con

sujecion a las leyes que regulen a las entidades participantes;

25 |bidem, articulo 62.
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7. Formular recomendaciones a las dependencias competentes sobre la asignacion
de los recursos que requieran los programas de salud;

8. Impulsar las actividades cientificas y tecnolégicas en el campo de la salud?®;

Entre las leyes federales que garantizan o protegen el derecho a la salud de
distintos sectores de la poblacion, ya sea a través de las obligaciones de
instituciones 0 normas que regulan la oferta de servicios de salud, se encuentran

ademas:

a) La Ley del Seguro Social. Establece que la seguridad social tiene por
finalidad garantizar el derecho a la salud, la asistencia médica, la proteccion de los
medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar
individual y colectivo, asi como el otorgamiento de una pensién que, en su caso y
previo cumplimiento de los requisitos legales, ser4 garantizada por el Estado. Esta
seguridad social estara a cargo de las dependencias publicas federales o locales y

de organismos descentralizados?’.

b) La Ley Federal del trabajo. Sefiala que el trabajo es un derecho y un
deber social, que no es un articulo de comercio, exige respeto para las libertades y
dignidad de quien lo presta, y debe efectuarse en condiciones que aseguren la

vida, la salud y un nivel econémico decoroso para el trabajador y su familia.

Establece también que cuando se ponga en peligro la salud de la mujer o la
del producto, ya sea durante el estado de gestacién o el de lactancia y sin que
sufra perjuicio en su salario, prestaciones y derechos, no se podra utilizar su

trabajo en labores insalubres o peligrosas, trabajo nocturno industrial, en

26 |bidem, articulo 7¢.
27 México. Ley del Seguro Social, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 21 de diciembre de 1995,
México, articulos 12 y 29, http.//www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/92.pdf
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establecimientos comerciales o de servicio después de las diez de la noche,

asi como en horas extraordinarias.?8

c) La Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado. Esta Ley garantiza a los derechohabientes la
de medicina preventiva, del seguro de enfermedades y maternidad y de los

servicios de rehabilitacion fisica y mental.?°

d) La Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres. Sefala
que las autoridades correspondientes desarrollaran tareas a fin de
garantizar el impulso de acciones que aseguren la igualdad de acceso de
mujeres y hombres a la alimentacién, la educacion y la salud, y promoveran
investigaciones con perspectiva de género en materia de salud y seguridad

en el trabajo.*°

e) La Ley General de Acceso de las Mujeres a una vida Libre de
Violencia. Establece que la violencia laboral y docente se ejerce por las
personas que tienen un vinculo laboral, docente o analogo con la victima,
independientemente de la relacion jerarquica, y consiste en un acto o una
omisiébn en abuso de poder que dafa la autoestima, salud, integridad,
libertad y seguridad de la victima, e impide su desarrollo y atenta contra la

igualdad.3.

28 México. Ley Federal del Trabajo, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 21 de abril de 1970,
México, articulos 392, 582, 592 y 1662, http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/125.pdf.
29 México. Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el
31 de marzo de 2007, México, aarticulo 272, http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/LISSSTE.pdyf.
30 México. Ley General para la Igualdad entre mujeres y hombres, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 2 de agosto de 2006, articulos 399 y 409
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/LGIMH.pdyf.
31México. Ley General de Acceso de las Mujeres a una vida Libre de Violencia, publicada en el Diario Oficial
de la Federacion el 19 de febrero de 2007, articulo 10¢9,
http.//www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/LGAMVLV.pdf.
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Dicha ley crea un apartado en la Seccién Sexta, articulo 46, sobre las
obligaciones de la Secretaria de Salud en materia de la lucha contra la violencia,

violencia, entre las que se encuentran las siguientes:

1. En el marco de la politica de salud integral de las mujeres, disefiar con
con perspectiva de género, la politica de prevencion, atencion y erradicacion de la
erradicacion de la violencia en su contra;

2. Brindar por medio de las instituciones del sector salud de manera integral
integral e interdisciplinaria atencion meédica y psicologica con perspectiva de
género a las victimas;

3. Crear programas de capacitacion para el personal del sector salud,
respecto de la violencia contra las mujeres y se garanticen la atencién a las
victimas y la aplicacion de las normas oficiales mexicanas vigentes en la materia;

4. Establecer programas y servicios profesionales y eficaces, con horario de
veinticuatro horas en las dependencias publicas relacionadas con la atencion de la
violencia contra las mujeres;

5. Brindar servicios reeducativos integrales a las victimas y a los agresores,
a fin de que logren estar en condiciones de participar plenamente en la vida
publica, social y privada;

6. Difundir en las instituciones del sector salud, material referente a la
prevencion y atencion de la violencia contra las mujeres;

7. Canalizar a las victimas a las instituciones que prestan atencion y
proteccion a las mujeres;

8. Mejorar la calidad de la atencion, que se preste a las mujeres victimas;

9. Participar activamente, en la ejecucion del Programa, en el disefio de
nuevos modelos de prevencion, atencion y erradicacion de la violencia contra las
mujeres, en colaboracion con las demas autoridades encargadas de la aplicacion
de la presente ley;

10. Asegurar que en la prestacién de los servicios del sector salud sean

respetados los derechos humanos de las mujeres.
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f) La Ley para la Proteccién de los Derechos de nifias, nifios y
adolescentes. Esta Ley, al igual que la Ley General de Salud, tiene su
fundamento en el articulo 4° Constitucional y tiene por objeto garantizar a
nifias, nifos y adolescentes la tutela y el respeto de los derechos
fundamentales reconocidos en la Constitucion, entre ellos el derecho a la
salud, y en su articulo 28 sefiala las siguientes obligaciones referentes al

derecho a la salud:

1. Reducir la mortalidad infantil.

2. Asegurarles asistencia médica y sanitaria para la prevencion,
tratamiento y la rehabilitacion de su salud.

3. Promover la lactancia materna.

4. Combatir la desnutricibn mediante la promocion de una
alimentacion adecuada.

5. Fomentar los programas de vacunacion.

6. Ofrecer atencion pre y post natal a las madres, de conformidad
con lo establecido en esta ley.

7. Atender de manera especial las enfermedades endémicas,
epidémicas, de transmisién sexual y del VIH/SIDA, impulsando programas
de prevencion e informacion sobre ellas.

8. Establecer las medidas tendientes a prevenir embarazos
tempranos.

9. Disponer lo necesario para que nifias, nifios y adolescentes con
discapacidad, reciban la atencién apropiada a su condicién, que los
rehabilite, les mejore su calidad de vida, les reincorpore a la sociedad y los

equipare a las demas personas en el ejercicio de sus derechos.
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10. Establecer las medidas tendientes a que en los servicios de salud se
detecten y atiendan de manera especial los casos de infantes y adolescentes

victimas o sujetos de violencia familiars?.

g) Ley de Asistencia Social. En su articulo 2° manifiesta que las
disposiciones de esta Ley son de orden publico e interés general, y tienen por
objeto sentar las bases para la promocion de un Sistema Nacional de Asistencia
Social que fomente y coordine la prestacion de servicios de asistencia social

publica y privada e impulse la participacion de la sociedad en la materia.

En su articulo 3° define a la asistencia social como el conjunto de acciones
tendientes a modificar y mejorar las circunstancias de caracter social que impidan
el desarrollo integral del individuo, asi como la proteccion fisica, mental y social de
personas en estado de necesidad, indefension desventaja fisica y mental, hasta

lograr su incorporacion a una vida plena y productiva®3.

h) Ley de los derechos de las Personas Adultas Mayores. Esta Ley tiene
por objeto garantizar el ejercicio de los derechos de las personas adultas mayores,
asi como establecer las bases y disposiciones para su cumplimiento.

En materia de derechos a la salud, sefiala que las personas adultas
mayores tienen derecho al acceso a los satisfactores necesarios, considerando
alimentos, bienes, servicios y condiciones humanas o materiales para su atencién
integral, a tener acceso preferente a los servicios de salud, con el objeto de que

gocen cabalmente del derecho a su sexualidad, bienestar fisico, mental y

32Meéxico. Ley para la Proteccidn de los Derechos de nifias, nifios y adolescentes , publicada en el Diario
Oficial de la Federacidn el 29 de mayo de 2000, articulos 12 y 289,
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/185.pdf
33 México. Ley de Asistencia Social, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 2 de septiembre de
2004, articulos 22y 39, http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/270.pdf
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psicoemocional; a recibir orientacién y capacitacion en materia de salud,
nutricion e higiene; asi como a todo aquello que favorezca su cuidado

personal®*.

i) Ley de Desarrollo Rural Sustentable. Las disposiciones de esta Ley
dirigidas a promover el desarrollo rural sustentable del pais, propiciar un
ambiente adecuado y garantizar la rectoria del Estado y su papel en la

de la equidad.

Respecto a la salud, sefiala que los programas del Gobierno federal

deberan impulsar la salud como generador de bienestar social®.

]) Ley General de las Personas con Discapacidad. Esta Ley sefiala
que los derechos que la misma establece seran reconocidos a todas las
personas con discapacidad, sin distincibn por origen étnico o nacional,
género, edad, condicién social, condiciones de salud, religién, opiniones,

preferencias, estado civil, o cualquiera otra que atente contra su dignidad.

En materia de salud sefiala que las personas con discapacidad
tienen derecho a servicios publicos para la atencibn de su salud y
rehabilitacion integral, para lo cual las autoridades competentes deberan
disefiar, ejecutar y evaluar programas para la orientacion, prevencion,
deteccion, estimulacion temprana, atencion integral y rehabilitacion para las
diferentes discapacidades, crear programas de educacion para la salud
para las personas con discapacidad, establecer los mecanismos para
garantizar servicios de atencién y tratamiento psicoldgicos, elaborar y
expedir normas técnicas para la atencion de las personas con discapacidad
con el fin de que los centros de salud y de rehabilitacién dispongan de

34 México. Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 25 de junio de 2002, articulo 59, http.//www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/245.pdf

35 México. Ley de Desarrollo Rural Sustentable, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 7 de
diciembre de 2001, articulos 12y 59, http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/235.pdf.
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instalaciones y equipos adecuados para la prestacion de sus servicios, asimismo,
promover la capacitacion del personal médico y administrativo en los centros de

salud y rehabilitacién del pais, entre otras®.

k) Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion. Esta ley tiene por
tiene por objeto prevenir y eliminar todas las formas de discriminacion que se
se ejerzan contra cualquier persona en los términos del articulo 1° de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y promover la igualdad de
oportunidades y de trato. Para lo cual, el Estado debera promover las condiciones
para que la libertad y la igualdad de las personas sean reales y efectivas. Define a
la discriminacion como toda distincion, exclusion o restriccion que, basada en el
origen étnico o nacional, sexo, edad, discapacidad, condicion social o0 econémica,
condiciones de salud, embarazo, lengua, religiébn, opiniones, preferencias
sexuales, estado civil o cualquier otra, tenga por efecto impedir o anular el
reconocimiento o el ejercicio de los derechos y la igualdad real de oportunidades
de las personas. Y sefala que se consideraran conductas discriminatorias entre
otras, el negar la asistencia religiosa a personas privadas de la libertad, que
presten servicio en las fuerzas armadas o que estén internadas en instituciones de
salud o asistencia, asi como el obstaculizar las condiciones minimas necesarias
para el crecimiento y desarrollo saludable, especialmente de las nifias y los nifios.
En materia de salud e igualdad de oportunidades para las mujeres, la Ley
establece que los érganos publicos y las autoridades federales, en el ambito de su
competencia, llevaran a cabo, medidas positivas y compensatorias a favor de la
igualdad, como las de ofrecer informaciébn completa y actualizada, asi como
asesoramiento personalizado sobre salud reproductiva y métodos anticonceptivos

y garantizar el derecho a decidir sobre el nUmero y espaciamiento de sus hijas e

36 \México. Ley General de las Personas con Discapacidad, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 10
de junio de 2005, articulos 49 y 79,
http://www.conadis.salud.gob.mx/descargas/pdf/leypersonasdiscapacidad.pdf.

34



hijos, estableciendo en las instituciones de salud y seguridad social las

condiciones para la atencién obligatoria de las mujeres que lo soliciten®’.

[) Ley General del Equilibrio Ecologico y la Proteccion al Ambiente.
es reglamentaria del articulo 4° Constitucional y tiene por objeto propiciar el
desarrollo sustentable y establecer las bases para, entre otras cosas,
derecho de toda persona a vivir en un medio ambiente adecuado para su
desarrollo, salud y bienestar. Establece que para la formulacion y
conduccion de la politica ambiental y la expedicion de normas oficiales
mexicanas, demas instrumentos previstos en esta Ley, en materia de
preservacion y restauracion del equilibrio ecolégico y proteccion al
ambiente, el Ejecutivo Federal observara entre otros, el principio de que
toda persona tiene derecho a disfrutar de un ambiente adecuado para su

desarrollo, salud y bienestare,

1.4. El derecho a la salud en el &mbito internacional

El derecho a la salud se encuentra previsto en diferentes pactos internacionales,

entre los cuales destacan los siguientes:

1. La Declaracion Universal de los derechos humanos, que en su

articulo 25 dispone:

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi

como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido,

37 México. Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 11 de junio de 2003, articulos 19, 22, 42y 1092,
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/262.pdyf.
38 México. Ley General del Equilibrio Ecolégico y la Proteccién al Ambiente, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 28 de enero de 1988, articulo 12, http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/148.pdf
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la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene
asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez,
viudez, vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por

circunstancias independientes de su voluntad.

2. El Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales

Culturales de 1966, que en su articulo 12 establece:

1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona

al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de

asegurar la plena efectividad de este derecho, figuraran las necesarias para:

a) La reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo

de los nifios;

b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio

ambiente;

c) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas,

profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas;

d) La creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios

médicos en caso de enfermedad.*

3. La Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas de
Discriminacion Racial, de 21 de diciembre de 1965, que en su articulo 5° sefiala
que el derecho a la salud publica, la asistencia médica, la seguridad social y los
servicios sociales son derechos que deben garantizarse sin distincion de raza,

color, origen nacional o étnico.

4. La Convencién sobre la Eliminacion de todas las formas de
Discriminacion contra la Mujer de 18 de diciembre de 1979, que en su articulo 11

dispone:

3% Organizacién de las Naciones Unidas, op. cit., nota 6, articulo 12
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Los Estados Partes adoptaran todas las medidas apropiadas para eliminar la
discriminacién contra la mujer en la esfera del empleo a fin de asegurar, en
condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, los mismos derechos, en
particular:

f) El derecho a la proteccion de la salud y a la seguridad en las condiciones de

trabajo, incluso la salvaguardia de la funcién de reproduccion.

En tanto que en su articulo 12, precisa que los Estados Partes
deberan adoptar todas las medidas apropiadas para eliminar la
discriminacion contra las mujeres, a fin de asegurarle la igualdad de
derechos con el hombre en la esfera de atencién médica, a fin de asegurar
el acceso a servicios de salud, en condiciones de igualdad entre mujeres y
hombres, inclusive los que se refieren a la planificacion de la familia. Sefiala
ademas que los Estados Partes garantizaran a la mujer servicios
apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el periodo posterior al
parto, proporcionando servicios gratuitos cuando fuere necesario, y le

aseguraran una nutricion adecuada durante el embarazo y la lactancia.

5. Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos en materia de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales,
Protocolo de San Salvador, del 17 de noviembre de 1988, que en su

articulo 10°, sobre el derecho a la salud, establece:

1. Toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del mas alto

nivel de bienestar fisico, mental y social.

2. Con el fin de hacer efectivo el derecho a la salud los Estados partes se

comprometen a reconocer la salud como un bien publico y particularmente a adoptar

las siguientes medidas para garantizar este derecho:

4°Organizacién de las Naciones Unidas, Convencién sobre la Eliminacién de todas las formas de
Discriminacion contra la mujer, Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos

Humanos, articulo 112 inciso f, http://www2.ohchr.org/spanish/law/cedaw.htm.
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a. La atenciéon primaria de la salud, entendiendo como tal la asistencia sanitaria
esencial puesta al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad;

b. La extension de los beneficios de los servicios de salud a todos los individuos
sujetos a la jurisdiccion del Estado;

c. La total inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas;

d. La prevencion y el tratamiento de las enfermedades endémicas, profesionales y
de otra indole;

e. La educacion de la poblacion sobre la prevencion y tratamiento de los problemas
de salud, y

f. La satisfaccion de las necesidades de salud de los grupos de mas alto riesgo y

gue por sus condiciones de pobreza sean mas vulnerables.

6. La Convencion sobre los Derechos del Nifio del 20 de noviembre de

1989, en su articulo 24 reconoce lo siguiente:

1. El derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible de salud y a los servicios

para el tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacién de la salud. Sefiala que

los Estados partes se esforzaran por asegurar que ningun nifio sea privado de su

derecho al disfrute de los servicios de salud.

2. Los Estados Partes aseguraran la plena aplicacion de este derecho y, en

particular, adoptaran las medidas apropiadas para:

a) Reducir la mortalidad infantil y en la nifiez;

b) Asegurar la prestacion de la asistencia médica y la atencién sanitaria que sean

necesarias a todos los nifios, haciendo hincapié en el desarrollo de la atencién

primaria de salud;

¢) Combatir las enfermedades y la malnutricion en el marco de la atencién primaria

de la salud mediante, entre otras cosas, la aplicacion de la tecnologia disponible y el

suministro de alimentos nutritivos adecuados y agua potable salubre, teniendo en

cuenta los peligros y riesgos de contaminacion del medio ambiente;

d) Asegurar atencion sanitaria prenatal y postnatal apropiada a las madres;

e) Asegurar que todos los sectores de la sociedad, y en particular los padres y los

niflos, conozcan los principios bésicos de la salud y la nutricion de los nifios, las
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ventajas de la lactancia materna, la higiene y el saneamiento ambiental y las
medidas de prevencidn de accidentes, tengan acceso a la educacion pertinente y
reciban apoyo en la aplicacion de esos conocimientos;

f) Desarrollar la atencion sanitaria preventiva, la orientacion a los padres y la
educacién y servicios en materia de planificacion de la familia.

3. Los Estados Partes adoptaran todas las medidas eficaces y apropiadas posibles
para abolir las practicas tradicionales que sean perjudiciales para la salud de los

nifios. 4

6. La Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas
el 13 de diciembre de 2006) sefiala, en su articulo 16, que los Estados
Partes adoptaran todas las medidas de caracter legislativo, administrativo,
social, educativo y de otra indole para proteger a las personas con
discapacidad, contra todas las formas de explotacion, violencia y abuso,
incluidos los aspectos relacionados con el género.

Ademas, reconoce, en su articulo 25, que las personas con
discapacidad tienen derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud sin
discriminacion por motivos de discapacidad y que los Estados Partes
adoptaran las medidas pertinentes para asegurar el acceso de las personas
con discapacidad a servicios de salud que tengan en cuenta las cuestiones
de género, incluida la rehabilitacion relacionada con la salud. En particular,
sefala la Convencion los Estados Partes aplicaran las siguientes medidas:

a) Proporcionardn a las personas con discapacidad programas y
atencion de la salud gratuitos o a precios asequibles de la misma variedad y
calidad que a las demas personas, incluso en el ambito de la salud sexual y

reproductiva, y programas de salud publica dirigidos a la poblacion;

41 QOrganizacion de las Naciones Unidas, Convencién sobre los Derechos del Nifio, Oficina del Alto
Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos, articulo 24,
http://www?2.ohchr.org/spanish/law/crc.htm.
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b) Proporcionaran los servicios de salud que necesiten las personas con

discapacidad especificamente como consecuencia de su discapacidad.*?

42 Organizacion de las Naciones Unidas, Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad,
Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos, articulos 162 y 252, Oficina
del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos
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CAPITULO 2
ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO

Es a principios del siglo XX cuando el Estado mexicano empez0 a participar en
ciertas actividades de salud publica, ya que anteriormente, afirma Ruiz, los
hospitales no eran instituciones médicas a cargo del Estado, ni la medicina una
profesién hospitalaria, en virtud de que funcionaban bajo esquemas de caridad y
quienes trabajaban en ellos lo hacian para expiar culpas o servir a Dios
atendiendo a los desprotegidos; fue con la independencia del pais cuando estos
esquemas entraron en un franco periodo de decadencia a consecuencia de la
inestabilidad politica, conflictos armados*?, ademas, segun Chertorivski, la
desamortizacion de los bienes del clero dio lugar a que las instituciones de
asistencia en el Distrito Federal quedaran bajo el control del gobierno federal, y
por tanto, éste ejercia la vigilancia de los establecimientos asistenciales

administrados por el ayuntamiento®*,

Después de la revolucibn mexicana el pais tuvo grandes cambios
referentes a la salud, principalmente por la demanda del sector obrero para
proteger su salud y la necesidad de regularizar las instituciones de salud,
surgiendo al efecto diversas instituciones de salud; posteriormente se

crearia la Secretaria de salud y un sistema nacional de salud.
2.1 Sistema Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud se constituye con la finalidad de
cumplir con los propositos del derecho a la proteccion de la salud

garantizado por la Constitucion y para armonizar los programas de servicios

43 Ruiz Medina, Manuel lldefonso, Politicas Publicas en Salud y su impacto en el Seguro Popular en Culiacan,
Sinaloa, México, Universidad Auténoma de Sinaloa, tesis, eumed.net, p. 116, http://www.eumed.net/tesis-
doctorales/2012/mirm/indice.htm
4 Chertorivski Woldenberg, Salomén, Manual de Organizacién General de la Secretaria de Salud, México,
2012, p. 1, http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/regla/n236.pdf
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de salud que realice el gobierno federal conjuntamente con los gobiernos de las
entidades federativas y el concurso de los sectores sociales y privado que prestan
sus servicios, con la finalidad de dar cumplimiento al derecho a la proteccién de

salud.

Para cumplir con este propdsito, sefiala Campero, las estrategias sefaladas
sefaladas al Sistema Nacional de Salud, son: sectorizacion, descentralizacion de

los servicios de salud, coordinacion de la comunidad?®.

Para lograr los propdsitos anteriores se considera necesaria la coordinacion
de los servicios personales e institucionales, puesto que sélo de esta forma se
puede responder a las demandas de la sociedad.

El sistema de salud en México se encuentra dividido en tres grandes
grupos, y el acceso a la atencion se encuentra a cargo de varias instituciones de

acuerdo con la prestacion laboral y la capacidad de pago de las personas.

El primer grupo corresponde a las instituciones de seguridad social, que
atiende a personas llamadas derechohabientes, mismas que se caracterizan por
haber cotizado cuotas obrero-patronales; dichas instituciones son: el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores (ISSSTE), Petr6leos Mexicanos (PEMEX), las Fuerzas
Armadas (SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR), etc.

El segundo grupo corresponde a un sistema de atencion dirigido a la
poblacion abierta 0 no asegurada, en el que se incluyen los servicios otorgados
por la Secretaria de Salud, en los ambitos federales o estatales en zonas rurales y
en zonas urbanas, el programa del IMSS-Oportunidades, el Seguro Popular. La
Secretaria de Salud cobra cuotas por atencibn segun un tabulador

socioecondmico, por lo que las personas pagan cuotas de prepago en base al

4 Campero Yafiez, H. Valentin, La Administracién Publica y el Derecho a la Proteccién de la Salud en México,
México, Instituto Nacional de Administracion Publica, 2000, p.61
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mencionado tabulador y quienes son demasiado pobres reciben un subsidio

para pagar el seguro.

El tercer grupo estd conformado por el sector privado al que la
puede acudir, sobre todo quienes poseen la capacidad economica
necesaria para solventar los gatos generados por esta atencion; dentro de
los servicios privados se halla una amplia red de consultorios, farmacias y
hospitales pequefios que atienden a personas de escasos recursos, asi
como hospitales dirigidos a la clase medias y ricas, equipados con todas las

especialidades?®.

2.2. Breve repaso de la historia de la salud en México

En materia de salud, en 1846 se cred en México el Consejo Superior
de Salubridad y en 1872 las Juntas de Salubridad en cada uno de los

Estados, asi como Juntas de Sanidad en los Puertos.

1894. Se expidid el primer Codigo Sanitario, el cual concedio
facultades al Ejecutivo Federal sobre puertos, fronteras y asuntos

migratorios.

1899. Entr6 en vigor la Ley de Beneficencia Privada para el Distrito
Federal y Territorios Federales, la cual establecia una Junta para promover

y vigilar los establecimientos.

1905. Se crea el Hospital General de México.

46 Soto Estrada Guadalupe, Rasgos Generales del sistema de salud en México, Antologia, Revista de la
Facultad de Medicina de la UNAM, 2012, p. 152 a 153.
http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/censenanza/planunico/spii/antologia2012/15.pdf
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1917. Se crea el Consejo de Salubridad General y destaca la nueva
Constitucion, el Capitulo IV del articulo 123 la responsabilidad de los patrones, y
patrones, y en el 1982 se establece las bases fundamentales de la seguridad

seguridad social de los trabajadores.

1922. Se crea la Escuela de Salubridad, la primera de América Latina,
Latina, formadora de profesionales de la medicina, hoy denominada Escuela de
Salud Publica de México.

1925. Se amplia el ambito de influencia de los servicios sanitarios del pais a

los territorios, puertos, fronteras y a todas las entidades federativas.

1931. Con el apoyo de la Fundacion Rockefeller y por iniciativa del
Departamento de Salubridad Publica nacen los servicios de Higiene Rural, con

servicios de vacunacion, higiene escolar y materno-infantiles.

1934. Entra en vigor la Ley de Coordinacion y Cooperacion de Servicios de
Salubridad, que contempl6 la celebracion de convenios entre el Departamento de
Salubridad y los Gobiernos de los Estados para que se crearan los Servicios
Coordinados de Salud Publica, érganos regionales de competencia coordinada y
concurrente, para asi sumar los esfuerzos de los niveles de gobierno y lograr la

unificaciéon técnica de los servicios.

1935. Se crea el servicio social para extender la atencion a la salud a las
comunidades rurales del pais y para profundizar el conocimiento del

Departamento de Salubridad Publica sobre las condiciones locales de salud.

1937. Nace la Secretaria de Asistencia Publica, con la que se fusionaron el

Departamento de Asistencia Social Infantil y la Junta de Beneficencia Publica.

1943. Nace la Secretaria de Salubridad y Asistencia, fusionando el

Departamento de Salubridad Publica en la Secretaria de Asistencia asi como la
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primera generacion de reformas del sistema de salud, la Ley del Seguro

Social y el Instituto Mexicano del Seguro Social.

1944. Da inicio la prestacion de servicios por parte del Instituto

Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal.

1947. Se publicé la Ley de Secretarias y Departamentos, la cual
otorgd a la Secretaria de Salubridad y Asistencia facultades para organizar,
administrar, dirigir y controlar la prestacion de servicios de salud, la
asistencia y la beneficencia publica. Ese mismo afio, se confio a la
Secretaria de Salubridad y Asistencia la administracién del Patrimonio de la
Beneficencia Publica.

1954. Se creo6 la Comisién Nacional de Hospitales. Por decreto se
encomendo, a la Secretaria de Salubridad y Asistencia, la tarea de orientar
los programas de construccion y organizacion de unidades hospitalarias y
se declar6 de interés y beneficio social la campafa para erradicar el

paludismo.

1958 a 1964. Se amplia la cobertura en salud, hasta alcanzar niveles

de un 17% de la poblacién nacional.

1960. Con las reformas al articulo 123 Constitucional, que otorgd
derechos sociales a los trabajadores del Estado, nace el Instituto de

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

1970. Llega a su limite el modelo sanitario, los servicios se encaren
con la demanda, el sistema no llegaba a la poblacion rural, las
enfermedades no transmisibles se incrementaron, se recurre al servicio

privado.
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1977. Con base en la Ley Orgénica de la Administracion Publica Federal, se
establecio el Sector Salud, entendido como el agrupamiento administrativo de
entidades paraestatales bajo la coordinaciéon de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, para asegurar la coordinacién operativa y el control de las entidades

gue actuaron en el campo de la salud.

1979. Se implemente el Programa IMSS Coplamar, denominado después
IMSS-Solidaridad y luego IMSS-Oportunidades para ofrecer cobertura a la zona

rural.

1983. Destaco por la adicion al parrafo penultimo del articulo 4° de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que se publico en el Diario
Oficial de la Federacion el 3 de febrero, en la que se establecié el derecho a la

proteccion de la salud como una garantia social.

En ese mismo afio se abroga el Cédigo Sanitario y se publica la Ley
General de Salud, se cambia de nombre a la Secretaria de Salubridad y Asistencia
por Secretaria de Salud y los servicios de salud para la poblacion no asegurada se
descentralizan a los gobiernos estatales. El sector salud quedd integrado por
todas las entidades e instituciones de la Administracion Publica Federal, teniendo

como coordinadora a la Secretaria de Salubridad y Asistencia.

1984. Se emitid la Ley General de Salud, que definié la naturaleza y
composiciéon del Sistema Nacional de Salud, asi como las facultades vy
atribuciones de la Secretaria en su caracter de coordinadora de dicho Sistema. En
ese mismo afio se publicaron en el Diario Oficial de la Federacion las bases de
coordinaciéon para la integraciéon y descentralizacion de los servicios de la

Secretaria de Salubridad y Asistencia y el Departamento del Distrito Federal.

1985. Se reforma la Ley Organica de la Administracion Publica Federal, con
lo cual la Secretaria de Salubridad y Asistencia cambié su nombre por Secretaria

de Salud.
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1991. Se realizaron modificaciones a la Ley General de Salud en las
materias de planificacion familiar, efectos del ambiente en la salud, control
sanitario de medicamentos, estupefacientes, psicotropicos, publicidad,
control sanitario de la disposicion de 6rganos, tejidos y cadaveres de seres

humanos, asi como de autorizaciones sanitarias y sanciones administrativa.

Se publicé en el Diario Oficial de la Federacion el nuevo Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud y el Acuerdo de Adscripcion de sus
Unidades Administrativas, con fechas 6 de agosto y 18 de diciembre de
1997, respectivamente, los cuales reflejaron los cambios en la estructura

organica.

En septiembre de 2000 se public6 en el Diario Oficial de la
Federacion el nuevo Reglamento Interior de la Secretaria de Salud y el 31
de octubre del mismo afio, el Acuerdo de Adscripcidbn Organica de las
Unidades Administrativas de la Secretaria de Salud*’.

2.3. La Secretaria de Salud

47 Fuente: Elaboracion propia en base a: Campero Yafiez, H. Valentin, La Administracién Publica y el Derecho
a la Proteccion de la Salud en México, México, Instituto Nacional de Administracién Publica, 2000, p.75 a 77;
Ruiz Medina Manuel Illdefonso, Politicas Publicas en Salud y su impacto en el Seguro Popular en Culiacan,
Sinaloa, Meéxico, Meéxico, Universidad Autéonoma de Sinaloa, tesis, eumed.net, p.107,
http://www.eumed.net/tesis-doctorales/2012/mirm/indice.ht;  Chertorivski ~ Woldenberg, = Salomon,
Secretario de Salud, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 19 y 39 de la Ley Organica de la
Administracidon Publica Federa y 7, fraccion XIV del Reglamento Interior de la Secretaria Salud, “Manual de
Organizacién General de la Secretaria de Salud, México, 2012, Cdmara de Diputados del H. Congreso de la
Unién, p. 2 a 5. http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/regla/n236.pdf; Frenk Julio y Goémez-Dantés
Octavio. et. Al., “Sistema de Salud de México”, Salud Publica México, México, 2011; Volumen 53, numero 2,
pp. 220-232, p.224.
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La Secretaria de Salud tiene la funcion de coordinar los programas y
acciones de las instituciones de salud, para cumplir con los objetivos especificos

especificos sefialados en la Ley General Salud.

La Secretaria de Salud, como coordinadora del sector salud segun la Ley
Ley Organica de la Administracion Publica Federal, los acuerdos de sectorizacion
sectorizacion y el Programa Nacional de Salud, tiene como propésito fundamental
fundamental establecer y dictar la politica general en materia de salud, misma que
misma que deberan instrumentar las instituciones a ella sectorizadas para lograr

lograr una cobertura en los servicios de salud a nivel nacional.

El articulo 10° de la Ley General de Salud establece que la Secretaria de
Secretaria de Salud promovera la participacion, en el sistema nacional de salud,
salud, de los prestadores de servicios de salud, de los sectores publico, social y
social y privado, de sus trabajadores y de los usuarios de los mismos, asi como de
las autoridades o representantes de las comunidades indigenas, en los términos
de las disposiciones que al efecto se expidan. Asimismo, fomentara la

coordinacion con los proveedores de insumos para la salud.

La Ley Orgéanica de la Administracion Publica Federal establece, en su

articulo 39, los asuntos que le corresponden a la Secretaria de Salud:

l.- Establecer y conducir la politica nacional en materia de asistencia social,
servicios médicos y salubridad general, con excepcion de lo relativo al saneamiento
del ambiente; y coordinar los programas de servicios a la salud de la Administracion
Publica Federal, asi como los agrupamientos por funciones y programas afines que,
en su caso, se determinen.

Il.- Crear y administrar establecimientos de salubridad, de asistencia publica y de
terapia social en cualquier lugar del territorio nacional y organizar la asistencia
publica en el Distrito Federa.

lll.- Aplicar a la Asistencia Publica los fondos que le proporcionen la Loteria

Nacional y los Prondsticos para la Asistencia Publica; y administrar el patrimonio de
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la Beneficencia Publica en el Distrito Federal, en los términos de las disposiciones
legales aplicables, a fin de apoyar los programas de servicios de salud;

IV.- Organizar y vigilar las instituciones de beneficencia privada, en los términos de
las leyes relativas, e integrar sus patronatos, respetando la voluntad de los
fundadores;

V.- Administrar los bienes y fondos que el Gobierno Federal destine para la atencion
de los servicios de asistencia publica;

VI.- Planear, normar, coordinar y evaluar el Sistema Nacional de Salud y proveer a
la adecuada participacion de las dependencias y entidades publicas que presten
servicios de salud, a fin de asegurar el cumplimiento del derecho a la proteccién de
la salud. Asimismo, propiciard y coordinard la participacion de los sectores social y
rivado en dicho Sistema Nacional de Salud y determinard las politicas y acciones de
induccién y concertacion correspondientes;

VIl.- Planear, normar y controlar los servicios de atencion médica, salud publica,

asistencia social y regulacion sanitaria que correspondan al Sistema Nacional de

Salud;
VIII.- Dictar las normas técnicas a que quedara sujeta la prestacién de servicios de
salud en las materias de Salubridad General, incluyendo las de Asistencia Social,
por parte de los Sectores Publico, Social y Privado, y verificar su cumplimiento;
IX.- Organizar y administrar servicios sanitarios generales en toda la Republica;
X.- Dirigir la policia sanitaria general de la Republica, con excepcion de la
agropecuaria, salvo cuando se trate de preservar la salud humana;
XI.- Dirigir la policia sanitaria especial en los puertos, costas y fronteras, con
excepcion de la agropecuaria, salvo cuando afecte o pueda afectar a la salud
humana,;
XIl.- Realizar el control higiénico e inspeccidon sobre preparacion, posesion, uso,
suministro, importacion, exportacion y circulacion de comestibles y bebidas;
XIlIl.- Realizar el control de la preparacion, aplicacién, importacion y exportacion de
productos bioldgicos, excepcion hecha de los de uso veterinario;
XIV.- Regular la higiene veterinaria exclusivamente en lo que se relaciona con los

alimentos que puedan afectar a la salud humana;
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XV.- Ejecutar el control sobre preparacion, posesion, uso, suministro, importacion,
exportacion y distribucién de drogas y productos medicinales, a excepcion de los de uso
veterinario que no estén comprendidos en la Convencion de Ginebra;

XVI.- Estudiar, adaptar y poner en vigor las medidas necesarias para luchar contra las
enfermedades transmisibles, contra las plagas sociales que afecten la salud, contra el
alcoholismo y las toxicomanias y otros vicios sociales, y contra la mendicidad;

XVIl.- Poner en practica las medidas tendientes a conservar la salud y la vida de los
trabajadores del campo y de la ciudad y la higiene industrial, con excepcién de lo que se

relaciona con la prevision social en el trabajo®.

En el afio 2000, como ya se sefald, se publico el nuevo Reglamento Interior
de la Secretaria de Salud y el 31 de octubre del mismo afio, el Acuerdo de
Adscripcion Orgéanica de las Unidades Administrativas de la Secretaria de Salud,

gue reflejaron cambios en su estructura organica.

2.4. Instituto Mexicano Del Seguro Social

En 1943 surgid el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), como un
organismo publico descentralizado con personalidad juridica y patrimonio propio,
cuyo objetivo fundamental consiste en establecer y desarrollar los programas de
seguridad social, para todos los trabajadores protegidos por la Ley Federal del
Trabajo, que incluyen: prestaciones econdmicas y sociales, actividades recreativas

y culturales, asi como la asistencia médica para el trabajador y sus familiares.

Dentro de la Ley del Seguro Social en el articulo 251 establece las
facultades y atribuciones del Instituto Mexicano del Seguro Social, y que son las

siguientes:

48Ley Orgénica de la Administracién Publica Federal, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 29 de
diciembre de 1976, México, articulo, 39, http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/153.pdyf.
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1. Administrar los seguros de riesgos de trabajo, enfermedades y maternidad,
invalidez y vida, guarderias y prestaciones sociales, salud para la familia,
adicionales y otros, asi como prestar los servicios de beneficio colectivo que sefiala
esta Ley;

2. Satisfacer las prestaciones que se establecen en esta Ley. Invertir sus fondos de
acuerdo con las disposiciones de esta Ley;

3. En general, realizar toda clase de actos juridicos necesarios para cumplir con sus
fines, asi como aquéllos que fueren necesarios para la administracion de las
finanzas institucionales;

4. Adquirir bienes muebles e inmuebles, para los fines que le son propios;

5. Establecer unidades médicas, guarderias infantiles, farmacias, velatorios, asi
como centros de capacitacion, deportivos, culturales, vacacionales, de seguridad
social para el bienestar familiar y demas establecimientos para el cumplimiento de
los fines que le son propios, sin sujetarse a las condiciones salvo las sanitarias, que
fijen las leyes y reglamentos respectivos para empresas privadas, con actividades
similares.

6. Organizar sus unidades administrativas, conforme a la estructura organica
autorizada;

7. Expedir lineamientos de observancia general para la aplicacion para efectos
administrativos de esta Ley;

8. Difundir conocimientos y practicas de prevision y seguridad social;

9. Registrar a los patrones y demas sujetos obligados, inscribir a los trabajadores
asalariados y Precisar su base de cotizacibn aun sin previa gestion de los
interesados y a los trabajadores independientes a su solicitud, sin que ello libere a
los obligados de las responsabilidades y sanciones por infracciones en que
hubiesen incurrido;

10. Dar de baja del régimen obligatorio a los patrones, sujetos obligados vy
asegurados, verificada por el Instituto la desaparicion o inexistencia del supuesto de
hecho que dio origen a su aseguramiento, aun cuando el patron o sujetos obligados
hubiesen omitido presentar el aviso de baja respectivo, sin perjuicio de las
sanciones previstas en esta Ley;

11. Recaudar y cobrar las cuotas de los seguros de riesgos de trabajo,

enfermedades y maternidad, invalidez y vida, guarderias y prestaciones sociales,
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salud para la familia y adicionales, los capitales constitutivos, asi como sus
accesorios legales, percibir los demas recursos del Instituto, y llevar a cabo
programas de regularizacion de pago de cuotas. De igual forma, recaudar y cobrar
las cuotas y sus accesorios legales del seguro de retiro, cesantia en edad avanzada
y vejez;

12. Establecer los procedimientos para la inscripcion, cobro de cuotas y
otorgamiento de prestaciones;

13. Determinar los créditos a favor del Instituto y las bases para la liquidacion de
cuotas y recargos, asi como sus accesorios Y fijarlos en cantidad liquida, cobrarlos y
percibirlos, de conformidad con la presente Ley y demas disposiciones aplicables.
14. Las liquidaciones de las cuotas del seguro de retiro, cesantia en edad avanzada
y vejez podran ser emitidas y notificadas conjuntamente con las liquidaciones de las
aportaciones y descuentos correspondientes al Fondo Nacional de la Vivienda por el
personal del Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores,
previo convenio de coordinacion con el citado Instituto;

15. Determinar la existencia, contenido y alcance de las obligaciones incumplidas
por los patrones y demas sujetos obligados en los términos de esta Ley, aplicando
en su caso, los datos con los que cuente o con apoyo en los hechos que conozca
con motivo del ejercicio de las facultades de comprobacién de que goza como
autoridad fiscal o bien, a través de los expedientes o documentos proporcionados
por otras autoridades fiscales;

16. Ratificar o rectificar la clase y la prima de riesgo de las empresas para efectos
de la cobertura de las cuotas del seguro de riesgos de trabajo;

17. Determinar y hacer efectivo el monto de los capitales constitutivos en los
términos de esta Ley;

18. Ordenar y practicar visitas domiciliarias con el personal que al efecto se designe
y requerir la exhibicién de libros y documentos, a fin de comprobar el cumplimiento
de las obligaciones que establece la Ley y demas disposiciones aplicables;

19. Ordenar y practicar las investigaciones correspondientes en los casos de
sustitucién patronal y de responsabilidad solidaria previstos en esta Ley y en el

Cddigo, y emitir los dictamenes respectivos;
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20. Establecer coordinacion con las dependencias y entidades de las
Administraciones Publicas Federal, Estatales y Municipales, para el cumplimiento de
sus objetivos;

21. Revisar los dictamenes formulados por contadores publicos sobre el
cumplimiento de las disposiciones contenidas en esta Ley y sus reglamentos, asi
como imponer a dichos contadores publicos, en su caso, las sanciones
administrativas establecidas en el reglamento respectivo;

22. Realizar inversiones en sociedades y empresas que tengan objeto social
complementario o afin al del propio Instituto;

23. Celebrar convenios de coordinacion con la Federacion, entidades federativas,
municipios y sus respectivas administraciones publicas, asi como de colaboracién
con el sector social y privado, para el intercambio de informacion relacionada con el
cumplimiento de sus objetivos, en los términos previstos en esta Ley;

24. Promover y propiciar la realizacion de investigacion en salud y seguridad social,
utilizdndola como una herramienta para la generacion de nuevos conocimientos,
para la mejoria de la calidad de la atencién que se otorga y para la formacion y
capacitacion del personal;

25. Aplicar el procedimiento administrativo de ejecucién para el cobro de las
liquidaciones que no hubiesen sido cubiertas oportunamente, con sujecién a las
normas del Codigo y demdas disposiciones aplicables.

26. Emitir y notificar por el personal del Instituto, las cédulas de determinacién de las
cuotas del seguro de retiro, cesantia en edad avanzada y vejez, conjuntamente con
las liquidaciones de las aportaciones y descuentos correspondientes al fondo
nacional de la vivienda, previo convenio de coordinacién con el Instituto del Fondo
Nacional de la Vivienda para los Trabajadores, en dispositivos magnéticos, digitales,
electrénicos o de cualquier otra naturaleza, o bien en documento impreso;

27. Hacer efectivas las fianzas que se otorguen en su favor para garantizar
obligaciones fiscales a cargo de terceros, caso en que se estara exclusivamente a lo
dispuesto por el Cédigo;

Rectificar los errores aritméticos, omisiones u otros que aparezcan en las
solicitudes, avisos o cédulas de determinacion presentados por los patrones, para lo

cual podra requerirles la presentacion de la documentacion que proceda.
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28. Asi mismo, el Instituto podra requerir a los patrones, responsables solidarios o
terceros con ellos relacionados, sin que medie visita domiciliaria, para que exhiban
en las oficinas del propio Instituto, a efecto de llevar a cabo su revision, la
contabilidad, asi como que proporcionen los datos, otros documentos o informes
que se les requieran;

29. Autorizar el registro a los contadores publicos, para dictaminar el cumplimiento
de las disposiciones contenidas en esta Ley y comprobar que cumplan con los
requisitos exigidos al efecto en el reglamento respectivo;

30. Aprobar las normas y bases para cancelar adeudos a cargo de terceros y a favor
del Instituto, cuando fuere notoria la imposibilidad practica de su cobro o la
incosteabilidad del mismo. La cancelacion de estos créditos no libera al deudor de
su obligacion de pago;

31.Celebrar convenios con entidades o instituciones extranjeras para la asistencia
técnica, intercambio de informacién relacionada con el cumplimiento de sus
objetivos y la atencién de derechohabientes, bajo el principio de reciprocidad, con
las restricciones pactadas en los convenios que al efecto se suscriban, los cuales

invariablemente tendran una clausula de confidencialidad y no difusion®.

2.5. Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado

El 7 de diciembre de 1959 el entonces presidente de México, Adolfo Lépez
Mateos, envio al Congreso de la Union la iniciativa de ley que transformaria a la
antigua Direccion General de Pensiones Civiles de Retiro en el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. Al mismo tiempo
el Ejecutivo presentd al Congreso la iniciativa para elevan a rango constitucional
los derechos de los trabajadores publicos mediante la adiccién del apartado B al
articulo 123%. Ambas fueron aprobadas en 1960.

49 México, Ley del Sequro Social, op. cit., nota 27, articulo 251.

50 Carrillo Castro Alejandro, “El ISSSTE: La salud y la seguridad social para los trabajadores al servicio del

Estado”, Revista de Administracion Publica, Administracion del Sector Salud, México, Instituto Nacional de
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Desde su formacién se tuvo la vision de conformar un apoyo integro
sobre seguridad social, cubriendo tanto asistencia a la salud, como

prestaciones sociales, culturales y economicas.

Dicha institucion tiene “como proposito fundamental prestar servicios
sociales a los trabajadores al servicio de la Federacion, a los trabajadores
de organismos publicos que por la Ley o por Acuerdo Presidencial sean
incorporados a su régimen, a los pensionistas de las dependencias y
organismos, a los senadores y diputados que integran el H. Congreso de la
Union durante el tiempo de su mandato Constitucional, siempre que hayan
acordado individual y voluntariamente su incorporaciéon al régimen de
seguridad social del Instituto™!. El ISSSTE incorpora a todos aquellos
trabajadores y derechohabientes, que se rigen por el apartado B del articulo
123 constitucional o por la Ley del ISSSTE.

El ISSSTE otorga seguros, prestaciones y servicios entre los que

destacan:

* Atencion médica preventiva;

» Atencion médica curativa y de maternidad,

* Rehabilitacion fisica y mental,

* De riesgos del trabajo;

» De retiro, cesantia en edad avanzada y vejez, y

* Deinvalidez y vida.

» Préstamos hipotecarios y financiamiento en general para vivienda, en sus

modalidades de adquisicion en propiedad de terrenos o casas habitacién,

construccion, reparacion, ampliacion o mejoras de las mismas; asi como

para el pago de pasivos adquiridos por estos conceptos;

Administracion Publica, numero 69-70, enero- junio, 1987, p.
http://www.juridicas.unam.mx/publica/librev/rev/rap/cont/69/pr/pr0.pdf
51 Campero Yéfiez, H. Valentin, Op. Cit., nota 45, pp. 104 y 105.

171,
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* Préstamos personales:

» Servicios sociales, consistentes en: a) Programas y servicios de apoyo para
la adquisicion de productos basicos y de consumo para eL hogar b)
Servicios turisticos; c) Servicios funerarios, y d) Servicios de atencion para

el bienestar y desarrollo infantil.>?

2.6. Seguro Popular

En el afio 2000 de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud, la poblacién que
declar6 no tener derecho a instituciones de seguridad social fue de 58.9%
(57.1millones)>3. Y aunado a lo anterior en la misma encuesta, los altos costos se
habian convertido en el mayor problema del sistema. Ya que uno de cuatro
mexicanos habia pospuesto su atencion médica por problemas econdémicos y
entre los que postergaban principalmente la atencion médica eran los enfermos y
discapacitados (36%), las personas mayores de 15 afios que no saben leer ni
escribir (29%), los mayores de 65 afios (35%), la poblacion de bajos ingresos
(25%) y quienes no estan afiliados a alguna institucion de seguridad social
(28%)>4.

Es asi que para los afios de 2001-2005 se cred una estrategia para
alcanzar a la poblacion no derechohabiente, por lo que la proteccién financiera se
fundamenté en la estrategia 5 planteada en el Programa Nacional de Salud
(PRONASA), cuyo objetivo principal era: “Brindar proteccion financiera a la

poblacién que carece de seguridad social en materia de salud a través de un

2L ey del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales, op. cit., nota 29, articulos 32 y 42.
S3Rivero, Vazquez, Samuel (coord.), Encuesta Nacional de Salud 2000, Vivienda, poblacién y utilizacién de

servicios de salud, t. I, México, Instituto Nacional de Salud Publica,2003, p. 49,
http://ensanut.insp.mx/informes/ENSA_tomo1.pdf.
4 fdem.
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esquema de aseguramiento con el fin de reducir el gasto de bolsillo y

fomentar la atencién oportuna de la salud>®”.

Por lo cual la Secretaria de Salud impulsé el programa que permitia
implementar mecanismos de seguridad social, dicho programa se le
oficialmente “Programa de Salud para Todos”, conocido cominmente como
Seguro Popular de Salud (SPS), cuyos objetivos principales eran los

siguientes:

a) Brindar proteccion financiera a la poblacion que carece de
seguridad social a través de la opcion de aseguramiento publico en materia
de salud;

b) Crear una cultura de pago anticipado entre los beneficiarios del
Seguro Popular Salud SPS; y

¢) Disminuir el nUmero de familias que se empobrecen anualmente al

enfrentar gastos en salud.

En 2001, inicio su operacion en cinco estados piloto: Aguascalientes,
Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco, posteriormente para el 2002 eran 20

entidades y para el afio 2003 se incorporaron 4 entidades.

En sus inicios el régimen financiero era bipartito, de tal forma que el
gobierno Federal contribuia con una parte y la familia beneficiaria con otra,
de acuerdo a la economia de la persona, de igual manera se establecié un
Catalogo de Beneficios Médicos (CABEME), integrado por las siguientes 78

intervenciones o acciones de salud, las cuales son las siguientes:

55 Secretaria de Salud. Sistema de Proteccién Social en Salud, Elementos conceptuales, financieros y
Operativos, Secretaria de Salud, México, 2005, p.27.
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/DOCSAL7723.pdf



2.6.1. Catalogo de Beneficios Médicos

SERVICIOS DE MEDICINA PREVENTIVA
INMUNIZACIONES, DETECCION Y PREVENCION

1. Vacuna oral tipo Sabin (contra la poliomielitis)

2. Vacuna triple viral SRP (contra sarampion, rubéola y parotiditis) o Vacuna SR (contra
sarampion y rubéola)

3. Vacuna pentavalente DPT, HB, Hib (contra difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B e
infeccion invasiva por H. Influenzae tipo b)

4. Vacuna BCG (contra tuberculosis)

5. Vacuna Td (contra difteria y tétanos)

6. Inmunizacion del adulto contra neumococo o influenza

7. Deteccion de trastornos de la agudeza visual en nifios

8. Deteccion de cancer cervicouterino

9. Deteccion de cancer de mama

10. Deteccion de hipertrofia de préstata
SERVICIOS DE CONSEJERIA MEDICA, PSICOLOGICA, DIETA Y EJERCICIO

11. Vigilancia de la nutricién, crecimiento y consulta del nifio sano

12. Examen fisico para adultos mayores de 40 afios (cada 2 afios)

13. Consejeria nutricional y de ejercicio (obesidad, hipercolesterolemia, osteoporosis e
hipertension arterial)

14. Grupos de autoayuda para desarrollar conductas saludables

15. Deteccion, consejeria y referencia de adicciones

16. Consejeria sobre salud reproductiva

17. Deteccion y consejeria para la prevencion de infecciones de transmision sexual (VIH,
sifilis, hepatitis B y clamidia)

18. Diagndstico y consejeria del tabaquismo en adolescentes

19. Diagndstico y consejeria del alcoholismo
SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA

MEDICINA FAMILIAR Y ESPECIALIDADES
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20. Deteccidn, diagndstico y tratamiento ambulatorio de la diabetes mellitus tipo Il

21. Diagndstico y tratamiento del hipotiroidismo congénito

22. Diagndstico y tratamiento del hipertiroidismo

23. Deteccidn, diagndstico y tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial
24, Diagndstico y tratamiento de la enfermedad péptica y los trastornos de la

motilidad intestinal

(incluye endoscopia)

25. Diagnastico y tratamiento del asma

26. Diagndstico y tratamiento de la gota

27. Diagndstico y tratamiento de la anemia ferropriva

28. Diagnoéstico y tratamiento farmacoldgico de la epilepsia

29. Diagndstico y tratamiento de la enfermedad articular degenerativa

30. Diagndstico y tratamiento de la dermatosis simple, celulitis y micosis

31. Diagndstico y tratamiento de la otitis media aguda

32. Diagndstico y tratamiento de la diarrea aguda

33. Diagndstico y tratamiento del colera

34. Diagndstico y tratamiento de la parasitosis intestinal

35. Diagndstico y tratamiento de infeccion respiratoria aguda

36. Deteccidn, diagnostico y tratamiento de la tuberculosis

37. Diagndstico y tratamiento del dengue clasico y hemorragico

38. Diagndstico y tratamiento del paludismo

39. Diagndstico y tratamiento de la brucelosis

40. Diagndstico y tratamiento de la lepra

41. Diagndstico y tratamiento de las infecciones de vias urinarias y pielonefritis
42. Diagndstico y tratamiento de las infecciones de transmision sexual (sifilis,

gonorrea, candidiasis, clamidia y tricomonas)

SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA

43. Planificacion familiar con métodos temporales, anticonceptivos
44, Planificacion familiar con métodos temporales, preservativos
45, Planificacion familiar con métodos temporales, DIU

46. Planificacion familiar con métodos definitivos, vasectomia
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47. Planificacion familiar con métodos definitivos: salpingoclasia

48. Diagndstico y tratamiento de displasias y conizacion

UNIDAD BASICA DE REHABILITACION

49. Rehabilitacion de fracturas o esguinces
50. Rehabilitacion de paralisis facial
51. Estimulacion temprana del prematuro

SERVICIOS DE ODONTOLOGIA

52. Prevencién de caries (curetaje, odontoxesis y aplicacion topica de fluor)
53. Sellado de fosetas y fisuras y obturacién de caries de primer y segundo grado

con amalgama
ATENCION DEL EMBARAZO, PARTO Y RECIEN NACIDO

54. Atencién del embarazo normal

55. Atencién del parto normal y del puerperio

56. Atenciodn del parto por cesareay del puerperio
57. Atencioén del recién nacido normal
58. Tamiz metabdlico del recién nacido (hipotiroidismo y fenilcetonuria)

SERVICIOS DE URGENCIAS, HOSPITALIZACION Y CIRUGIA
ATENCION DE URGENCIAS

59. Manejo de lesiones trauméticas de tejidos blandos (curacién y suturas)
60. Diagndstico y tratamiento de esguinces y luxaciones en articulaciones de

extremidades

61. Diagndstico y tratamiento de fracturas de tibia y peroné

62. Diagndstico y tratamiento de fracturas de cubito y radio

63. Diagndstico y tratamiento de envenenamientos

64. Manejo de mordeduras y prevencion de la rabia en humanos

65. Diagndstico y tratamiento de mordedura de serpiente

66. Diagndstico y tratamiento del alacranismo y picaduras

67. Estabilizacién de pacientes (hipertension arterial, diabetes y "angor pectoris")
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SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y CIRUGIA

68. Diagndstico y tratamiento de bronquiolitis

69. Diagndstico y tratamiento de neumonia

70. Diagndstico y tratamiento de meningitis

71. Diagndstico y tratamiento de la litiasis de vias urinarias

72. Diagndstico y tratamiento quirdrgico de hernial inguinal y umbilical
73. Diagnoéstico y tratamiento de las complicaciones del aborto

74. Colecistectomia abierta

75. Diagndstico y tratamiento de la apendicitis aguda y apendicectomia
76. Cirugia de atero (histerectomia)

77. Cirugia correctiva de estrabismo

78. Cirugia de catarata (extraccién y colocacion de lente intraocular) 6

Como resultado de la estrategia 5 planteada en el Programa
Nacional de Salud (PRONASA), el 12 de noviembre de 2002 el Poder
Ejecutivo envio una iniciativa de reforma a la Ley General de Salud al
Senado de la Republica, la cual fue aprobada y publicada el de mayo de
2003.

El principal objetivo del Seguro Popular de Salud es otorgar
proteccion financiera en materia de salud a todos aquellos mexicanos no
derechohabientes de la seguridad social, mediante subsidio y recursos
fiscales federales asignados al efecto en el presupuesto de Egresos de la
Federacion y por una muy pequefa contribucién de los asegurados.

Ahora bien, la proteccién social en materia de salud es el mecanismo
por el cual el Estado garantiza el acceso de calidad, sin desembolso en el

momento de utilizacion y sin discriminacién, a los servicios médicos,

%Frenk Julio, Reglas de operacién e indicadores de gestién y evaluacién del Programa Salud para Todos
(Seguro Popular),Secretaria de Salud, http.//www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/a040703.htm|
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quirargicos, farmaceéuticos y hospitalarios para satisfacer las necesidades de salud

de todos los usuarios del servicio.

Cabe sefialar que el seguro popular es un sistema de unidades médicas
meédicas que consolida los recursos econdmicos provenientes de recursos
federales, estatales y de los usuarios afiliados a dicho sistema, a fin de financiar el
costo de los servicios de salud para la poblacion. Esto para que los afiliados
puedan recibir atencién médica de primer y segundo nivel al igual que una parte
de las aportaciones va directo a cubrir las enfermedades catastroficas de tercer

nivel por el gran costo que implica el tratamiento®”.

Siendo asi que el modelo financiero del Sistema de Proteccion Social en

Salud se sustenta de un esquema tripartito con:

1) Aportaciones del gobierno Federal, cubriendo anualmente una cuota
social por cada familia beneficiaria equivalente a 3.92% por ciento de
salario minimo se establecera en el Fondo para los Servicios de Salud a la
Persona.

2) Aportaciones de las Entidades Federativas serd el equivalente a la
mitad de la cuota social

3) Aportaciones de los afiliados de acuerdo a la capacidad econdémica

(véase anexo 1),

2.6.2. Aplicacion de los recursos del Sistema de Proteccion Social en Salud

57 El fondo de Proteccidn contra Gastos Catastroficos, es parte del Sistema de Proteccidn Social en Salud y
busca otorgar servicios médicos de alta especialidad a personas que no cuentan con Seguridad Social y que
padecen enfermedades de alto costo, las cuales pueden poner en riesgo tanto su vida como su patrimonio
familiar. Por lo que una enfermedad catastrdfica es aquella cuyo costo, derivado de tratamientos y
medicamentos, es muy alto. El Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos proporciona recursos
monetarios a través de un fideicomiso, a los prestadores de servicios acreditados y con convenios firmados
con las entidades federativas.
8México. Ley General de Salud, op. cit., nota 22, articulo 77 BIS 12.
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Los recursos gubernamentales aportados para la operacion
financiera del Sistema (CS, ASF y ASE), son ejercidos de la siguiente

forma:

1. El 89% por las entidades federativas en la prestacion de los
salud que se encuentran contenidos en el CAUSES. Actualmente éstos se
encuentran conformados por 285 intervenciones o acciones de salud,

anexo 2).

2. EI 8% se canaliza al Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastréficos (FPGC) para cubrir el tratamiento de padecimientos de alta
especialidad y alto costo, que representan un riesgo financiero para la

economia de las familias; se muestra la siguiente tabla del 20013.

N° | Grupo o enfermedad N° Intervenciones
Denominacién Denominacién
1 Céncer cérvico-uterino 1 Cancer cérvico-uterino
2 VIH/SIDA 2 Tratamiento ambulatorio antirretrouira
3 Cuidados intensivos neonatales 3| Prematurez, Sepsis y Sindrome de dificulta
5 respiratorias.
4 Céncer de nifios y adolescentes 6 Astrocitoma
7 Meduloblastoma
8 Neuroblastoma
9 Ependinoma
10 | Otros

Tumores renales

11 | Tumores de Wilms

12 Otros

Leucemias

13 Leucemia linfoblastica aguda
14 Leucemia mieloblastica aguda
15 Leucemia crénicas

16 Sindromes preleucemicos
Tumores hepaticos

17 Hepatoblastoma

18 Hepatocarcinoma

Tumores 0seo0s

19 Osteosarcoma

20 | Sarcoma de Ewing

Tumores germinales

21 Gonadales

22 Extragonadales

Tumores de 0jo
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23 Retinoblastoma
Linfomas
24 Linfoma de Hodgkin
25 Linfoma no Hodgkin
26 | Sarcomas de partes blandas
27 Carcinomas
28 Histiocitosis
5 Trasplante de medula 6sea 29 Trasplante de mésledaen menores de 18
afos
6 Trasplante de médula 6sea 30 Trasplante de mésedade 18 afios
7 Céncer de mama 31 Céncer de mama
8 Céancer de testiculo 32 Cancer de testiculo dereayle 18 afios
9 Linfoma No Hodgkin 33 Linfoma No Hodgkin en magsrmde 18 afios
10 | Trastornos quirdrgicos congénitos y 34 Malformaciones congénitas cardiacas
adquiridos 35 | Atresia de es6fago
36 | Onfalocele
37 Gastroquisis
38 | Atresia/ estenosis duodenal
39 Atresia intestinal
40 Atresia anal
41 Hipoplasia / displasia renal
42 Uréter retrocado
43 | Meatos ectépicos
44 Estenosis ureteral
45 Ureterocele
46 Extrofia vesical
47 Hipospadias/ epispadias
48 Estenosis uretral
49 Estenosis del meato uretral
50 Espina bifida
11 | Trasplante de Coérnea 51 Trasplante de Coérnea
12 | Enfermedades Lisosomales en menores de 52 Enfermedades Lisosomales en menores de 10
afios afos
13 | Hemofilia en menores de 10 afios 58 Hemofilimenores de 10 afios
14 | Infarto Agudo al Miocardio en menores de 6G4 Infarto Agudo al Miocardio en menores de 60
afios afos
15 | Cancer de prostata 55 Tumor maligno de préstata
16 | Trasplante de rifion 56 Trasplante renal en nesnde 18 afios
17 | Hepalitis C 57 Hepalitis C Cronica
18 | Cancer de tubo digestivo 58 Cancer Colono Rectal
19 | Cancer Gonadal 59 Tumor Maligno de Ov&rio

3. El 3% se transfiere al Fondo de Previsién Presupuestal (FPP), que se

divide de la siguiente forma: dos terceras partes para atender necesidades de

infraestructura y equipamiento de unidades médicas de atencidon primaria y de

especialidades basicas en zonas de mayor marginacion social, y una tercera parte

59 Sistema de Proteccién Social en Salud, Informe de resultados enero-junio 2013, México, Secretaria de
Salud, p. 63, http:;//www.seguro-popular.salud.gob.mx/images/pdf/informes/Informe-de-Resultados-del-
SPSS-Enero-Junio%202013.pdf
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para cubrir las diferencias imprevistas en la demanda de servicios
esenciales en el nivel estatal y, para la garantia ante el eventual

incumplimiento de pago por la prestacion interestatal de servicios de salud.
2.7. Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia es el organismo
publico descentralizado a que se refieren los articulos 172 de la Ley General de
Salud y 27 de la Ley de Asistencia Social, cuenta con patrimonio y personalidad
juridica propios y es el coordinador del Sistema Nacional de Asistencia Social

Puablica y Privada.

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia debera
cumplir con los objetivos que le establecen la Ley General de Salud, la Ley
de Asistencia Social. Entre los propdsitos que debe cumplir se encuentran

los siguientes:

1. Coordinar el Sistema Nacional de Asistencia Social Publica y Privada;

2. Establecer prioridades en materia de asistencia social,

3. Promover y prestar los servicios de asistencia social a los que se refieren la Ley
General de Salud y la Ley de Asistencia Social;

4. Promover el desarrollo de la familia y de la comunidad;

5. Realizar acciones de apoyo educativo, para la integracién social y de capacitacion
para el trabajo a los sujetos de la asistencia social;

6. Promover e impulsar el sano crecimiento de la nifiez;

7. Proponer a la Secretaria de Salud, en su caracter de administradora del
patrimonio de la beneficencia publica, programas de asistencia social que
contribuyan al uso eficiente de los bienes que lo componen;

8. Fomentar y apoyar a las organizaciones de la sociedad civil cuyo objeto sea la
prestacién de servicios de asistencia social, sin perjuicio de las atribuciones que al

efecto correspondan a otras dependencias y entidades;
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9. Operar establecimientos de asistencia social en beneficio de nifias, nifios y
adolescentes, adultos mayores y personas con algun tipo de discapacidad o en
situacion de vulnerabilidad;

10. Llevar a cabo acciones en materia de prevencion de discapacidad y de
rehabilitacion de personas con discapacidad, en centros no hospitalarios, con
sujecion a la Ley General de Salud;

11. Realizar y promover estudios e investigaciones sobre asistencia social, con la
participacién, en su caso, de las autoridades asistenciales de las entidades
federativas y de los municipios;

12. Realizar y promover la capacitacion de recursos humanos para la asistencia
social;

13. Coordinar un Servicio Nacional de Informacion en materia de Asistencia Social
en colaboracion con el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica;

14. Prestar servicios de asistencia juridica o de orientacion social a personas en
situacion de vulnerabilidad:;

15. Apoyar el ejercicio de la tutela de los incapaces en los términos de la Ley
respectiva,

16. Poner a disposicion del Ministerio Publico los elementos a su alcance en la
proteccion de incapaces y en los procedimientos civiles y familiares que les afecten,
de acuerdo con las disposiciones legales correspondientes;

17. Participar en programas de rehabilitacién y educacion especial;

18. Promover el establecimiento de centros y servicios de rehabilitacion somaética,

psicoldgica, social y ocupacional.

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), se

encuentra estructurado por: una Junta de Gobierno, Titular del Organismo, Unidad

de Atencion a Poblacion Vulnerable, Unidad de Asistencia e Integracion Social,

Oficialia Mayor, Direccion General Juridica y de Enlace Institucional, Direccién

General de Profesionalizacién de la Asistencia Social, Direccién General de

Alimentacion y Desarrollo Comunitario, Direccion General de Proteccion a la

Infancia, Direccion General de Rehabilitacion y Asistencia Social, Direccion
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General de Recursos Humanos, Direccién General de Recursos Materiales
y Servicios Generales, Direccion General de Programaciéon, Organizacion y

Presupuesto®°.
2.8 Institutos Nacionales de Salud

De acuerdo a la Secretaria de Salud, los Institutos Nacionales de Salud son un
conjunto de doce instituciones cuyo ambito de accién comprende todo el territorio
nacional y tiene como objetivo principal la investigacion cientifica en el campo de
la salud, la formacion y capacitacion de recursos humanos calificados y la
prestacion de servicios de atencidbn médica de alta especialidad, y son los

siguientes:

- El Hospital Infantil de México “Federico GOmez”. Se cre6 en 1933
por la Sociedad Mexicana de Pediatria y es un organismo publico
descentralizado, entre sus finalidades se encuentran en apoyar
principalmente a nifios de escasos recursos, que no cuentan con seguridad
social. Este Hospital es el es el Gnico hospital pediatrico de México y
América Latina que cuenta con un acelerador lineal, un equipo de
vanguardia para el tratamiento de nifios con cancer. Asimismo, los
pacientes de la Institucion pueden tener un diagnostico de gran precision
gracias a la existencia de un Tomografo Axial Computado de ultima
generacion, con el que los médicos radidlogos pueden observar en tercera
dimension la forma, tamafio y composicion de tumores, malformaciones

congénitas y redes vasculares.

En el area de la Investigacion, cuenta con 95 investigadores de
instancias como el Sistema Institucional de Investigadores en Ciencias

Médicas de la Secretaria de Salud y el Sistema Nacional de Investigadores

60 México. Estatuto Organico del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, publicado en el
Diario Oficial de la Federacion el 8 de febrero de 2006, articulo 39,
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/regla/n252.pdf
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del CONACYT, quienes trabajan en 127 protocolos de investigacion acerca del
cancer, enfermedades infecciosas, malformaciones cardiovasculares, problemas
genéticos, trasplantes de higado y rifidon; asi como estudios econémicos y sociales

de los programas de salud para la nifiez®.

- El Instituto Nacional de Cancerologia. Inicié sus funciones en la época
posrevolucionaria, como dispensario médico llamado “Dr. Ulises Valdez”, en pocos
afos, ese dispensario resultd insuficiente para atender la demanda de hombres y
mujeres con cancer, por lo que se vio la necesidad de transformarlo en una
institucion especializada en el cuidado y tratamiento de esta enfermedad. Asi, el
25 de noviembre de 1946, bajo el régimen del Presidente General Manuel Avila
Camacho, nacio el Instituto Nacional de Cancerologia, transformandose y dando
cabida a los servicios de Consulta Externa, Laboratorio, Rayos X y Patologia.

Este Instituto es un organismo descentralizado de tercer nivel, dependiente
de la Secretaria de Salud, que brinda atencion médica especializada a enfermos
oncologicos siendo ademas un centro de referencia y organo rector del cancer en
México. Dirige sus acciones a la atencion de pacientes no derechohabientes de la
seguridad social provenientes de todo el pais, y ha sido politica institucional el
otorgar servicios con eficiencia, calidad y calidez, con enfoque multidisciplinario en
proceso diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y seguimiento. Aunado a las

funciones asistenciales como centro de ensefianza médica e investigacion.®?

- El Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez. El primer
departamento de especialidad médica fue el de cardiologia, que tuvo su primer

servicio en 1924 y fue confiado al Dr. Ignacio Chavez durante un lapso de 20

61 Secretaria de Salud, Hospital  Infantil  de México Federico Gomez, México,

http.//www.himfg.edu.mx/interior/misionvision.html, se ha tomado la informacién mas importante sobre la
formacién, objetivos y alcances de dicho hospital.
62Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Cancerologia, Meéxico,
http://www.incan.salud.gob.mx/contenido/acercade/quienesomos.html| y
http://www.incan.salud.gob.mx/contenido/acercade/historia.html, se ha tomado la informacién mas
importante sobre la formacién, objetivos y alcances.
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afios, hasta 1944, afio en que se inaugura el Instituto Nacional de
Cardiologia como organismo publico descentralizado con el presidente
Manuel Avila Camacho, con la finalidad de otorgar servicios de atencién
médica especializada y realizar estudios de investigacion y dominio de las

enfermedades del corazon.

Durante la inauguracion del Instituto Nacional de Cardiologia, si
en México varios cardiélogos por lo que se acordé considerarlo como el ler.
Congreso Interamericano de Cardiologia, fundando ademas la Sociedad
Interamericana de Cardiologia y dos afios después siguieron reuniéndose
consecutivamente para el Congreso. Y para 1946 se funda oficialmente la

Sociedad Internacional de Cardiologia.

El compromiso del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez,
es proporcionar atencién cardiovascular de alta especialidad con calidad
para la poblacion, preferente para la que carece de seguridad social;
asimismo, desarrolla investigacion de vanguardia y forma especialista en

cardiologia®s.

- El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricibn Salvador
Zubiran. Fue creado el 22 de octubre de 1946, como organismo publico
descentralizado durante el gobierno del presidente Manuel Avila Camacho;
surgi6 para otorgar servicios de atencibn médica especializada,
proporcionando atencién médico-quirdrgica especializada a personas
adultas con padecimientos relacionados con la nutricion humana,
efectuando investigaciones clinicas y basicas en la disciplinas biomédicas
vinculadas con problema nacionales de salud y relacionadas con la

nutricion humana e impartiendo ensefianzas de alto nivel para la formacion

63Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Cardiologia, Meéxico,
https://www.cardiologia.org.mx/el_instituto/presentacion/ y
https://www.cardiologia.org.mx/el_instituto/antecedentes_historicos/, se ha tomado la informacion mas
importante sobre la historia y formacion.
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de recursos humanos en las disciplinas médica afines y en la nutricion humana y
actuando como organo de consulta de las distintas dependencias y entidades
publicas en materia de alimentos y nutricion. En el 2000 se cambia el nombre de
Instituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubiran por el de Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran®+.

- El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio
Villegas. En 1936, durante la presidencia del General Lazaro Céardenas, fue
fundado con el nombre de Sanatorio para Enfermos Tuberculosos de Huipulco. En
1969 cambio su nombre a Hospital para Enfermedades Pulmonares de Huipulco,
ampliando su cobertura a pacientes con otras enfermedades pulmonares,

formandose las primeras generaciones de Especialistas en Neumologia.

Este Instituto es un organismo descentralizado de la Administracion Publica
Federal, con personalidad juridica y patrimonio propios, agrupado en el Sector
Salud, que tiene por objeto principal en el campo de padecimientos del aparato
respiratorio, la investigacion cientifica, la formacion y capacitacion de recursos
humanos calificados y la prestacion de servicios de atencibn meédica de alta

especialidad, cuyo &mbito de competencia es todo el territorio nacional®®.

- Instituto Nacional de Nacional de Geriatria. El 28 de julio de 2008 se crea
el Instituto de Geriatria, por el presidente Felipe Caderén Hinojosa, con el objetivo
de contribuir a mejorar las condiciones de salud y bienestar de la poblacién
mexicana que envejece, mediante la investigacion en salud, la generacion de

conocimiento y de propuestas de accién que lleven a la definicion de politicas

64 Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn, México,
http://www.innsz.mx/opencms/contenido/conoce/historia_instituto.html, se ha tomado la informaciéon mas
importante sobre la formacién, objetivos y alcances.
65 Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas, México,
Secretaria de Salud, http://www.iner.salud.gob.mx/contenidos/instituto.html y
http://www.iner.salud.gob.mx/contenidos/Historia.html, se ha tomado la informacién mas importante
sobre la formacién, objetivos y alcances.
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publicas para favorecer el envejecimiento saludable de la poblacion en

México, con la participacion de los sectores social y privado®®,

- Instituto Nacional de Medicina Gendémica. Es fundado en el 2004,
resultado del trabajo efectuado desde el 2001 por Consorcio Promotor del
de Medicina Genomica, integrado por la Universidad Nacional Autbnoma de
México, el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Secretaria de
la Fundacion Mexicana para la Salud, y tiene como objetivo principal
cuidado de la salud de los mexicanos a través del desarrollo de proyectos
investigacion cientifica con tecnologia de vanguardia, formacion de recursos
humanos de excelencia y generacion de aplicaciones gendomicas
innovadoras para mejorar la atencion de la salud, con apego de principios

éticos universales y de respeto a los Derechos Humanos®’.

- Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Suarez. Se fundo el 27 de febrero de 1952 durante el gobierno de Miguel
Aleman Valdés, para otorgar servicios de atencion especializada, formando
especialistas en neurologia, neurocirugia y psiquiatria, se dedica de manera
exclusiva a la investigacion, ensefianza, diagndstico y tratamiento de las
enfermedades cerebrales, desde sus bases moleculares hasta sus
componentes sociales. Disefia protocolos de diagndstico y tratamiento,
genera conocimiento cientifico en patologias de gran relevancia social y

publica alrededor de 100 articulos en revistas cientificas por afio®8,

66 Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Geriatria, México, Secretaria de Salud

http://www.geriatria.salud.gob.mx/interior/historia.html, se ha tomado la informacién mas importante
sobre la formacién, objetivos y alcances.
67 Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Medicina Genomica, Meéxico,
http://www.inmegen.gob.mx/es/acerca-de/, se ha tomado la informacién mds importante sobre la
formacién, objetivos y alcances de dicho hospital
68 Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez, México,
Secretaria de Salud, http://www.innn.salud.gob.mx/interior/instituto/instituto.html, se ha tomado la
informacion mds importante sobre la formacidn, objetivos y alcances.
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- Instituto Nacional de Pediatria. Se cre6 el 19 de abril de 1983, y
considerando su calidad asistencial, docente y de investigacion se considero
consider6  conveniente que gozara de autonomia, estructurandolo como
organismo publico descentralizado bajo la coordinacién de la Secretaria de Salud.
Salud. Entre sus objetivos se encuentran: proporcionar atencion médica infantil
infantil especializada; efectuar investigaciones clinicas y basicas en las distintas
distintas disciplinas que componen la Pediatria, en las que imparta atencién
médica; impartir ensefianza para la formacion de recursos humanos en las
disciplinas de la Pediatria; contribuir a la difusién del conocimiento en las diversas
diversas disciplinas relacionadas; actuar como organismo de consulta en Pediatria
para otros organismos; prestar la asesoria que el Sector Salud le solicite; y apoyar

programas de salud publica®®.

- Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes. Fue
creado el 19 de abril de 1983, como organismo publico descentralizado, durante el
gobierno de Miguel de la Madrid Hurtado, para otorgar servicios de atencién
médica especializada a mujeres con embarazo de alto riesgo, asi como servicios
para la reproduccion, crecimiento y desarrollo humano, realizando investigaciones
clinicas y béasicas en las disciplinas biomédicas vinculadas a la perinatologia,
impartiendo docencia para la formacion de recursos humanos en el campo de la
perinatologia y actuando como 6rgano de consulta de las distintas dependencias y

entidades publicas en materia de perinatologia’®.

- Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz. Tiene como
antecedente el Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia (CEMEF),

creado en 1972 con el fin de atender los aspectos preventivos, curativos y de

69  Secretaria de Salud, Instituto Nacional de de Pediatria, México, Secretaria de Salud,

http://www.pediatria.gob.mx/rehistoria.html, se ha tomado la informacion mas importante sobre la
formacién, objetivos y alcances.
70 Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, México, Secretaria de
Salud, http://www.inper.edu.mx/quienessomos/misionvision.html, se ha tomado la informacion mas
importante sobre la formacién, objetivos y alcances.
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rehabilitacion, relacionados con la farmacodependencia. Debido a la
necesidad de ampliar sus funciones y en respuesta a las gestiones del Dr.
Ramén de la Fuente Muiiiz, en junio de 1978 el Ejecutivo Federal creo el
Centro Mexicano de Estudios en Salud Mental (CEMESAM), en sustitucion
del anterior, con la finalidad de ampliar su ambito de competencia al

importante aspecto de la salud mental.

En diciembre de 1979, se cred el Instituto Mexicano de Psiquiatria,
considerando que era necesario sustituir al CEMESAM, por un organismo
gue se avocara en forma mas amplia y con mejores recursos al estudio de

problemas de los desordenes mentales y de Salud Mental*.

- Instituto Nacional de Rehabilitacion. Creado el 12 de abril de 1976,
para ofrecer a la poblacion en general (nifios, jovenes, adultos y tercera
edad), una Institucién que les asegure obtener soluciones eficaces, ante las
diferentes discapacidades que afectan a la poblacion de todo el pais bajo el
lema: Ante Necesidades Especificas, Soluciones Concretas; asi como para
apoyar al Sistema Nacional de Salud para impulsar acciones de prevencion

de la discapacidad y mejorar la atencién a personas con discapacidad.

Entre sus objetivos se encuentran: proporcionar servicios de calidad
para la rehabilitacion de pacientes con enfermedades y secuelas
discapacitantes del aparato locomotor, de la audicion, voz, lenguaje,
cardiorrespiratorio y de todo tipo asi como lesiones deportivas, con la
aplicacion de los mas avanzados conocimientos cientificos y empleando

tecnologia de punta, para obtener los mejores resultados’?.

"1 Secretaria de Salud, Instituto Nacional de de Psiquiatria Ramaén de la Fuente Mufiiz, México, Secretaria de
Salud, http://www.inprf.gob.mx/inprf/antecedentes.html, se ha tomado la informacion mas importante
sobre la formacién, objetivos y alcances.
72 Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Rehabilitacion, México, Secretaria de Salud,
http://www.inr.gob.mx/g20.htm, se ha tomado la informacién mas importante sobre la historia de dicho
Instituto.
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CAPITULO 3

CARACTERISTICAS Y PROBLEMATICA DEL SISTEMA DE SALUD EN
MEXICO

En este capitulo se analiza las caracteristicas y cuales son los principales
problemas que enfrenta en la actualidad el sistema de salud en México, partiendo
del Gasto publico en atencién al derecho a la salud.

3.1. Gasto publico en atencion al derecho a la salud

Con la finalidad de brindar un servicio de calidad en materia de salud, es
necesario que los Estados inviertan en esta materia, por lo que se considera que
porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB) que se dedique a esta area es un

indicador de la importancia que un pais brinda a la salud.

La salud en México, como en otros paises, es altamente valorada por la
poblacién y las sociedades estan dispuestas a sacrificar el consumo de otros
bienes por obtener una vida saludable. El gasto en salud en México se ha
incrementado de manera importante en los ultimos afios. De 5.6% del PIB en 2000
aumento a 6.5% en 2005. Lo mismo sucedio con el gasto per capita en salud, que
se incrementd de 3,664 a 4,981 pesos en el mismo periodo, se observa un
crecimiento de los recursos publicos por persona en este rubro al pasar de un
gasto de 1,235 pesos por habitante en 1990 a 3,125 pesos en 2008. A pesar de
estos incrementos, el porcentaje de su riqueza que México invierte en salud esta
por debajo del promedio latinoamericano (6.9%) y muy por debajo del porcentaje
del PIB que le dedican a la salud otros paises de ingresos medios de América
Latina, como Argentina (8.9%), Brasil (7.6%), Colombia (7.6%) y Uruguay
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(9.8%)"3. A continuacién se muestra la grafica del PIB que invierte México

en comparacion con los paises de América Latina.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.

A pesar de ello, hay algunos signos de avance. Como indica en el anexo 3, entre
2004 y 2005, el gasto en salud registr6 un crecimiento de 30.2% (presupuesto
asignado). El gasto asignado a la Secretaria de Salud tendrd un crecimiento de

81.3%, el mayor respecto al resto de las instituciones de salud.

Del gasto total en salud, 46% corresponde a gasto publico y 54% a
gasto privado. Con los recursos publicos se financia la operacion de los dos
tipos basicos de instituciones publicas de salud, las instituciones de
(IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa (SEDENA) y

Secretaria de Marina (SEMAR) y las instituciones dedicadas a atender a la

seguridad social Instituto Mexicano del Seguro

73 Secretarfa de Salud, Programa Nacional de Salud 2007-2012, Por un México sano: construyendo alianzas
para una mejor salud, Meéxico, Secretaria de Salud, 2007, p.49.
http.//www.geriatria.salud.gob.mx/descargas/programa_nacional_salud.pdf
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poblacion sin seguridad social como son Secretaria de Salud, Seguro Popular e
IMSS-Oportunidades. Con los recursos privados se financian las actividades de
una gran cantidad de prestadores de servicios que trabajan en consultorios,

clinicas y hospitales.

El gasto publico en salud incluye los recursos de las instituciones de
seguridad social (IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR), los recursos de
qgue atienden a los trabajadores del sector publico de la economia, se financian
con contribuciones de los trabajadores y del gobierno. Los recursos de la
Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales de Salud (SESA), que atienden a
los trabajadores de la economia informal, auto-empleados, desempleados y
poblacién que esta fuera del mercado de trabajo, proceden del gobierno federal,
los gobiernos estatales y las cuotas de recuperacion, y el Seguro Popular se
financia con recursos federales que se le asignan a la Secretaria de Salud,

recursos estatales y contribuciones familiares”.

Una de las principales barreras para el acceso efectivo a los servicios se
abordo a partir del afio 2004, al ampliar la proteccion financiera a través de la
implementacion del Sistema de Proteccion Social en Salud, siendo esto que la
cobertura ha llegado a mas mexicanos como se muestra a continuacién en la

grafica de afiliacion al Seguro Popular

Afiliacion al Sistema de Proteccion Social en Salud

20 - sl
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Proteccion Social en Salud 53 |11.4|15.7|21.8|27.2|31.1|43.5(51.8|52.9

Porcenta

74 Ibidem, pp. 49-51.
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Fuente: Programa Nacional de Salud 2007-2012, “Por un México sano:

construyendo alianzas para una mejor salud”

Aln cuando la cobertura de aseguramiento publico ha aumentado
considerablemente a través de los afios, un tema de preocupacion
fundamental radica en el hecho de que el gasto de bolsillo no ha disminuido
a los niveles esperados, ya que segun la encuesta de ENSANUT 2012 el
quintil de menores recursos destind en promedio 3.6% de su gasto total a
este rubro, mientras que el de mayores recursos destind 5.6%, para un

promedio nacional de 4.2%.

3.2. Infraestructura, accesibilidad, calidad y disponibilidad del sistema

de salud en México

Se desarrolla la infraestructura, accesibilidad, calidad y disponibilidad
del sistema de salud en México, sobre la situacion actual en el pais, asi

como la problematica que aborda.
3.2.1 La Infraestructura del Sistema de Salud

La infraestructura y recursos humanos son elementos esenciales
para asegurar la disponibilidad y la calidad de los bienes y servicios de
salud. El Estado es responsable de asegurar que la distribucion de las
unidades médicas y la disposicion de personal calificado sean suficientes
para atender las necesidades de salud de la poblacion, especialmente de

grupos vulnerables y apartados geograficamente’®,

A continuacion se hara una breve descripcion sobre la infraestructura

de salud:

7> Pérez Argiielles Mariana, Op. Cit., nota 7 p.148 y 149.
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3.2.1.1 Unidades de Salud

En la actualidad el Sistema Nacional de Salud sufre insuficiencia en su
estructura fisica, ya que existe un numero importante de instalaciones

obsoletas y con escaso mantenimiento.

Entre 2000 y 2005 se registré un crecimiento de 5.1% en la infraestructura
total del sistema nacional, con la construccion de 953 unidades de servicios. De

ellas 752 unidades son de consulta externa y 201 de hospitalizacion.

En 2013 se contaba con 23,269 unidades de salud, sin contar a los
consultorios del sector privado. De ese este total, 86.8% pertenecen al sector
publico y 17.2% al sector privado. De ese gran total, 4,103 son hospitales y el
resto, unidades de atencion ambulatoria. Del total de hospitales, 1,121 son
hospitales publicos y 3,082 son unidades privadas con servicios de

hospitalizacion’®.

En la siguiente tabla se muestra un analisis de las unidades con la que

contaba el sistema de salud desde el afio 1995 a 2011:

Unidades médicas en instituciones publicas de salud
segln instituciones
Serie anual de 1995 a 2011

IMSS-
Afo |Total |SSA OPORT |IMSS | ISSSTE | PEMEX | SEDENA | SEMAR | ESTATAL | OTROS
1995|15525 | 8003 | 3506 1748 |1190 |151 279 159 79 410

1996 | 16158 | 8312 | 3607 1752 1198 | 202 279 159 143 506
1997 {17109 | 9255 |3607 1755 |[1212 |206 330 160 163 421
199817622 |9832 | 3607 1784 1220 |219 349 133 161 326
1999 | 18335 | 10493 | 3609 1784 (1232 |219 357 126 196 319

2000| 19107 |11551|3609 1769 |[1244 | 215 296 142 187 79
2001| 19359 |11835|3609 1779 1247 | 215 341 137 197 9

76 Secretaria de Salud, Programa Nacional de Salud 2007-2012, Op. Cit., nota 73, pp. 54

78



200219554 | 12034 | 3609 1755 |1259 |195 333 130 208

200319543 12206 | 3609 1771 (1242 |27 366 54 279 5
2004120084 (123753609 1771 |1233 |224 366 132 295 79
2005| 19911 |12563|3609 1771 |1233 |229 ND 132 295 79
2006 | 20560 |12758 | 4060 1482 1233 |229 ND 132 298 79
200719939 |12857 | 4068 1379 |[1198 |58 ND 37 224 15
200820001 |13477|3620 1396 |[1193 |58 ND 36 223 15
2009|21064 (13996 |4124 1409 |[1192 |58 ND 37 246 15
2010| 21507 (143744170 1416 (1172 |84 ND 37 253

201121738 | 14546 | 4167 1416 [1181 |84 44 37 255 8

Nota : Unicamente se presenta informacidn de las instituciones que reportaron cifras.
Fuente: Para 1995 a 2002: SSA. Boletin de Infomacidn Estadisticas, Recursos y Servicios (varios afios), México. D.F.
para 2003 a 2011: SSA Boletin de Informacion Estadisticas Recursos Fisicos, Materiales y Humanos (Varios afios) México.

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia, Anuario Estadistico de los Estados Unidos Mexicanos,

México, 2012, INEGI, 2013.

- Hospitales. México en el 2005 contaba con 1,121 hospitales
publicos. De este total, 628 pertenecen a las instituciones que atienden a la
poblacién no asegurada y el resto a la seguridad social. El mayor volumen
de hospitales se ubica en la categoria de hospitales generales. La cifra de
hospitales por 100,000 habitantes es de 1.1 tanto en la seguridad social
como en las instituciones que atienden a la poblacion sin seguridad social.
A continuacion se muestra la grafica sobre unidades de hospitales en el
periodo de 1995 a 2011, de acuerdo a los datos de INEGI.

Unidades de Hospitalizacion del sistema de salud
segln instituciones

Serie anual de 1995 a 2011

IMSS-

Afio |Total |SSA |OPORT|IMSS |ISSSTE | PEMEX | SEDENA | SEMAR | ESTATAL | OTROS
1995 [891 259 |85 266 [92 |23 31 28 19 108
1996 (893 263 |68 256 (94 |23 31 28 23 107
1997 [915 [365 |68 256 (98 |23 31 28 24 22
1998 (938 376 |68 257 [99 |23 36 30 24 25
1999 [967 405 |69 257 (100 |23 36 32 30 35
2000 (997 |[420 |69 257 (102 |23 37 34 30 25
2001 1005 [433 |69 259 [102 |23 42 32 36 9
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2002 |1041 |454 |69 264 |[118 23 42 32 33 6
2003 |1111 |462 |69 349 |[106 23 42 34 21

2004 |1097 |509 |69 264 |106 23 42 34 24 26
2005 |1079 |533 |69 264 |106 23 ND 34 24 26
2006 |1136 |587 |69 2 106 23 ND 34 27 14
2007 |1170 |623 |69 273 |107 23 ND 34 27 14
2008 |1186 |649 |70 264 |107 23 ND 34 27 14
2009 |1222 |673 |70 270 |[109 23 ND 32 30 14
2010 |1244 |697 |78 258 |[110 23 ND 33 39

2011 | 1314 |721 |78 260 [110 23 43 33 40

Nota : Unicamente se presenta informacion de las instituciones que reportaron cifras.

Fuente: Para 1995 a 2002: SSA. Boletin de Infomacién Estadisticas, Recursos y Servicios (varios afios), México. D.F.
para 2003 a 2011: SSA Boletin de Informacién Estadisticas Recursos Fisicos, Materiales y Humanos (Varios afios) México.

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia, Anuario Estadistico de los Estados Unidos Mexicanos,
Meéxico, 2012, INEGI,2013, p.175

- Unidades de atencién ambulatoria. El sector publico contaba en el 2005
con 19,156 unidades de consulta externa, incluyendo unidades y brigadas moviles
para llegar a la poblacion rural que no cuenta con unidades médicas cercanas. La
mayoria (12,030) pertenecen a los Servicios Estatales de Salud (SESA). Le siguen
en orden de importancia IMSS-O, con 3,540 unidades, y el IMSS, con 1,507. Estos
nameros absolutos arrojan una tasa de unidades de consultas externas por
100,000 habitantes de 20.7 para la SESA, 33.3 para IMSS-O y 3.4 para el IMSS’.

- Camas. La capacidad de produccion de servicios de los hospitales
también puede medirse a través del numero de camas disponibles, que son de
dos tipos: las llamadas camas censables, que son la fuente de los registros de
egresos hospitalarios, y las camas de las areas de urgencias y otros servicios, que
no generan formalmente egresos hospitalarios por ser de observacion o de corta

estancia.

El sector publico de la salud cuenta con 78,643 camas, de las cuales 53.7%

corresponden a hospitales de la seguridad social y el resto a hospitales de las

7 |bidem, p.54
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instituciones que tienden a la poblacién sin seguridad social. Por institucion,
la Secretaria de Salud concentra el mayor volumen de estos recursos, con
42.4% seguida por el IMSS e ISSSTE, con 37.3 % y 8.6% de las camas,

respectivamente.

Por lo que se refiere al nimero de camas por 1,000 habitantes, el
sector publico mexicano cuenta con una cifra de 0.74 camas, inferior al
valor estandar sugerido por la OMS, que es de 1 cama por 1,000
habitantes. La cifra correspondiente a las instituciones de seguridad social
es de 0.87 camas contra 0.63 de las instituciones que atiende a la poblacion

sin seguridad social.

- Quiréfanos. Las intervenciones quirdrgicas siguen siendo una de las
actividades mas frecuentes en cualquier hospital. La mayor parte de éstas,
para efectuarse con seguridad, deben desarrollarse en ambientes muy
controlados, como son los quirdéfanos, los cuales representan el escenario
quirargico por excelencia, donde el cirujano y el equipo de anestesiologia
interactdan, junto con el personal especializado de enfermeria, para llevar a

buen fin intervenciones de diversa complejidad.

Los tres principales proveedores publicos de servicios hospitalarios
contaban en 2010 con 2,900 quir6fanos. Como con otros recursos, la mayor
parte de estos se concentraba en el Distrito Federal, donde hay 4.2
quir6fanos por 100,000 habitantes’®.

- Recursos Humanos. Los sistemas de salud requieren de recursos
humanos suficientes y capacitados para responder a las demandas que
impone el perfil epidemiolégico de la poblacion a la que se atiende, pero

entre los problemas sobresalen la escasez de trabajadores de la salud bien

78 Secretaria de Salud, Observatorio del Desempefio Hospitalario 2011,Direccién General de Evaluacion del
Desempefio, Secretaria de Salud, México, 2012, p. 11 y 12
http://dgces.salud.gob.mx/ocasep/doctos/doc_06.pdf
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preparados, inadecuada distribucion geografica, la falta de incentivos para
incorporarse a especialidades médicas de nueva creacion y falta de un padréon

padrén unico de médicos.

La informacion sobre recursos humanos en el sector privado es muy
limitada. Se calcula que en él laboran poco mas de 55 mil médicos, alrededor de
37 mil enfermeras y cerca de 4 mil trabajadores involucrados, en la prestacion de
servicios auxiliares’, lo cual establece una tasa de 1.85 médicos por 1,000
habitantes, cifra inferior al promedio de la OCDE, que es de 2.9, y a las de

Argentina 3.0 y Uruguay 3.6, pero superior a las de Brasil 1.15 y Colombia 1.35.

En cuanto a los médicos de instituciones publicas, PEMEX cuenta con mas
de tres médicos por 1,000 derechohabientes, contra menos de dos de la
Secretaria de Salud, IMSS, e ISSSTE y menos de uno en el IMSS-O.

Referente al personal de enfermeria, que es un equipo de profesionales de
la salud que contribuye a preservar la vida y la salud de las personas desde las
perspectivas humana, ética, interpersonal y terapéutica, proporcionando y
supervisando la mayor parte de la asistencia sanitaria en el mundo, por lo que se

le considera como un pilar de la atencién brindada en los hospitales.

La situacion de las enfermeras en México es similar. A nivel nacional se
cuenta con 2.2 enfermeras por 1,000 habitantes, cifra muy inferior al promedio de
los paises de la OCDE, que es de 8. Del total de personal de enfermeria en
hospitales, 46.3% laboran en los hospitales de la SS y los SESA, 44.2% en el
IMSS y 9.5% en el ISSSTE®,

® Ibidem p.13y 14
80 Secretaria de Salud, Programa Nacional de Salud 2007-2012, Op. Cit., nota 73, pp. 58 y 59.
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3.3. Accesibilidad al Sistema de Salud

La accesibilidad ha sido definida como la forma en que los servicios de salud se
acercarian a la poblaciéon®!, sin discriminacion alguna. De acuerdo a la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion del 2012, para asegurar la accesibilidad a los
servicios de salud es necesario el vigilar el acceso a estos servicios, ya que Si
alguna persona no cuenta con adscripcion o derecho a recibir servicios médicos

de alguna institucién, no se le esta reconociendo el derecho fundamental de salud.

Conforme a las cifras reportadas por las instituciones de salud, en
México se ha alcanzado la cobertura de proteccibn en salud para
practicamente toda la poblacion del pais. De los 115 millones de
mexicanos, el Sistema de Proteccion Social en Salud (conocido como
Seguro Popular y que incluye asimismo al Seguro Médico para una Nueva
Generacion), reportaba 51.1 millones de afiliados, a los que se suman los
43.4 millones que reportd el IMSS como derechohabientes adscritos a
Unidades de Medicina Familiar, 8.3 millones cubiertos por el ISSSTE, 1.2

millones entre Sedena y Semar y 0.8 millones en Pemex.

De acuerdo con estas cifras y considerando las que reporta el seguro
privado, habria inicamente alrededor de 9 millones de mexicanos (cerca de
8%) sin proteccion en salud. Aunque cabria esperar la concentracion de
este grupo de nueve millones de mexicanos entre las familias de mayores
ingresos. Asimismo, se identifica en este grupo a un nimero importante de
jovenes que al percibirse en un adecuado estado de salud, podrian decidir
no afiliarse al no anticipar el uso de servicios medicos en el futuro cercano.
En la ENSANUT 2006, la poblacion sin proteccion en salud estimada
representd 48.5% de la poblacion total del pais. Para el afio 2010 de

81Comes, Yamila, Solitario, Romina, EI concepto de Accesibilidad: La perspectiva Relacional entre poblacidn y
servicios, Facultad de Psicologia, UBA, Secretaria de Investigaciones, Anuario de Investigaciones, volumen
X1V, Buenos Aires, Argentina, 2006, p. 202, http://www.scielo.org.ar/pdf/anuinv/vi4/v14a19.pdf
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acuerdo al Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, este mismo indicador
descendi6 a 33.8%. En 2012, de acuerdo al reporte del informante del hogar de la
hogar de la ENSANUT, cerca de 30 millones de mexicanos, 25.43% de la

poblacién del pais, no cuenta con proteccion en salud®.

Distibucion de la poblacidn segun institucion de proteccién en salud de acuerdo con el
autorreporte del informante del hogar. México, ENASANUT 2012.
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Pero uno de los problemas que se han visto al realizar las encuestas, es el
desconocimiento del informante sobre el estatus de afiliacion de todos los
integrantes, por lo que los resultados van a variar, ya que por ejemplo: al afiliarse
una mujer a través de la estrategia de embarazo saludable se buscaba afiliar
también a sus dependientes econOmicos y a su pareja. En ocasiones la nueva
afiliada no tenia conocimiento preciso de este mecanismo. Algo similar ocurre con
el programa IMSS-Oportunidades, pues aunque la atencion se recibe en clinicas
del IMSS, el origen financiero de los recursos es el Seguro Popular. Es probable
gue muchas familias que se atienden en este subsistema del IMSS no se
identifiguen como afiliados al Sistema de Proteccién Social en Salud.

De igual forma, los derechohabientes del IMSS que pierden su empleo
posiblemente no cuenten con informacion suficiente para realizar su tramite de alta
en el Seguro Popular, pues no existe un mecanismo accesible y claro de tramite

de baja en el IMSS y de alta dentro del Seguro Popular. Ademas los jovenes de

82 Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012, Resultados Nacionales,
México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2012, pp. 32 a 34
http://ensanut.insp.mx/informes/ENSANUT2012ResultadosNacionales.pdf
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hogares con cobertura del IMSS o ISSSTE van perdiendo la proteccién que
resulta por las condiciones de aseguramiento de sus padres y ciertamente
no tienen la cultura de la prevencion y no realizan los tramites de alta en el
Seguro Popular en caso de no estar empleado. Los datos de la ENSANUT
identifican que cerca de 15% (160 mil individuos) de los adolescentes de 16
afios, y poco mas de 20% de los adolescentes de 19 afios (220 mil
individuos), en hogares con seguridad social, no estudian y tampoco
trabajan, lo que los sitla en un estatus de no asegurados. Es necesario
sefalar que siempre existira un porcentaje de informantes que, en efecto,
desconozcan su condicion de derechohabientes a la seguridad social o de
afiliados al SPSS, lo que genera un reto adicional para evitar que incurran

en gastos en salud duplicados, y en gastos de bolsillo.

Al considerar los criterios de afiliacion a la seguridad social antes
mencionados, es posible ajustar la afiliacion reportada en la ENSANUT
2012 para considerar como cubiertos a las esposas 0 esposos y conyuges,
hijos de 15 afios 0 menos, hijos de entre 16 y 25 afios que estudian, y
padres que vivan en el mismo hogar (todos en relacion con el jefe del
hogar). Adicionalmente, si se considera que todos los nifios nacidos a partir
del 1 de diciembre de 2006 y que no cuentan con seguridad social son
sujetos de afiliacibn al Seguro Médico para una Nueva Generacion
(SMNG)®, todos los nifios de cinco afios o menos que no se hayan
reportado como afiliados puede asumirse que estarian cubiertos por el
SMNG.

8 El programa de Seguro Médico para una Nueva Generacién forma parte del Seguro Popular, su principal
objetivo es proteger la salud de los nifios mexicanos nacidos a partir del 12 de diciembre de 2006, este
seguro ofrece atencion médica completa e integral a los nifios que no cuentan con ningun tipo de seguridad
social y garantiza la afiliacion inmediata de toda la familia al Sistema de Proteccién Social en Salud. Cuenta
con 131 intervenciones a través de medicina preventiva y atencién médica de primer, segundo y tercer
niveles, de todas las enfermedades que pudieran presentar a partir de su afiliacién y durante su vigencia de
sus derechos sin ningin desembolso por el servicio. Véase en http://www.seguro-
popular.salud.gob.mx/index.php?option=com_content&view=article&id=5&Itemid=185
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Con estas correcciones, la cifra de poblacién sin proteccion en salud por

reporte del hogar se reduce a 24.6 millones de mexicanos, 21.39% de la

poblacion.

Distribucion de la poblacidn segun institucidon de proteccidn en salud de
acuerdo con el autorreporte del informante del hogar, con correciéon por
afiliacién de jefe de hogar y por afiliacion de nifos de cinco afios o menos al
Seguro Médico para una Nueva Ge

Privado
~1%

NS/NR Qtro
0%

SEDENA

PEMEX 0%
ISSSTE 0%
6%
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Los datos sobre accesibilidad reflejan la gran problematica al no contar con

padrones actualizados, debido a la amplia movilidad del sector laboral mexicano.

Ello también apunta a la necesidad de universalizar la cobertura, lo cual finalmente

llevaria a un sistema mas eficiente y efectivo de financiamiento, especialmente

para los sectores de la poblacion que tienen una amplia movilidad entre formalidad

e informalidad.

3.4. Calidad del sistema de salud

84 Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, op. cit., nota 82, pp. 35., se tomaron los datos pero el modelo de la

grafica es diferente.

86



Se define como el grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes,
cumple con la necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita y
obligatoria®. Por su parte, el articulo 6° de la Ley General de Salud establece
como uno de los objetivos del Sistema Nacional de Salud, “Proporcionar servicios
de salud a toda la poblacion y mejorar la calidad de los mismos, atendiendo a los
problemas sanitarios prioritarios y a los factores que condicionen y causen dafios
a la salud, con especial interés en la promocion, implementacion e impulso de
acciones de atencion integrada de caracter preventivo, acorde con la edad, sexo y
factores de riesgo de las personas”®.

En base a lo anterior, los sistemas de salud deben ofrecer servicios
de salud efectivos, seguros y eficientes, y responder de manera adecuada a

las expectativas de los usuarios.

Asimismo, en los articulos 50 y 51 de la LGS se sefialan los
derechos de los usuarios de los servicios de salud, entre los que se
encuentra: “prestaciones de salud oportunas y de calidad idoneas y a recibir
atencion profesional y ética responsable, asi como trato respetuoso y digno

de los profesionales, técnico y auxiliares”

De esta forma, la calidad significa también disponer de servicios

dignos, tiempos de espera razonables y acceso a redes sociales de apoyo.

Por su parte, la OMS define que una atencion sanitaria de alta
calidad es la que identifica las necesidades de salud de los individuos o de

la poblacion de una forma total y precisa y destina los recursos necesarios a

85 1SO 9000 (Organizacién Internacional de Normalizacidn). Norma Internacional: Sistemas de gestion de la
calidad — Fundamentos y vocabulario (Traducciéon certificada). Ginebra: 1SO; 2005,
http://www.uco.es/sae/archivo/normativa/ISO_9000_2005.pdf
8 Ley General de Salud, op. cit., nota 22, articulo 62.
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estas necesidades, de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del

conocimiento lo permita®’.

Ahora bien, en octubre de 2004, el Director General de la Organizacion
Organizacion Mundial de la Salud puso en marcha la “Alianza Mundial para la
la Seguridad del Paciente, creada con el propésito de coordinar, difundir y acelerar

acelerar las mejoras en materia de seguridad del paciente en todo el mundo”.8®

mundo”.88

De lo anterior en México, como respuesta a la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente y para dar atencidbn especializada a las quejas
presentadas por irregularidades en la atencion médica, se cred la Comisién
Nacional de Arbitraje Médico®, entre sus objetivos se encuentran contribuir a
resolver los conflictos suscitados entre los usuarios de los servicios médicos y los

prestadores de dichos servicios®.

En 2011, de las quejas que se presentaron ante la Comisiéon Nacional de
Arbitraje Médico por presunta irregularidad de la atencibn médica, se atendieron
un total de 220,156, de éstas el 87% se resolvieron a través de los servicios de
orientacién, asesoria y gestion inmediata, 10%, a través del proceso de
conciliacion y arbitraje entre usuarios y prestadores de servicios, y el restante 3%,

por medio de un dictamen médico institucional®®.

87 Fajardo Dolci, Germdan y Herndndez Torres, Francisco , Definiciones y conceptos fundamentales para el
mejoramiento de la calidad de la atencion de la salud, México, Secretaria de Salud, 2012, p. 20,
http://www.calidad.salud.gob.mx/doctos/publicaciones/libro_salud_completo.pdf
8 |bidem, p. 19.
8 Comisidn Nacional de Arbitraje Médico, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 3 de junio de
1996, México, http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/d030696.html
%Comisidon Nacional de Arbitraje Médico articulo 32 y en términos del Titulo Tercero de la Ley General de
Salud, se consideran prestadores de servicios médicos, las instituciones de salud de caracter publico, privado
o social, asi como los profesionales, técnicos y auxiliares que ejerzan libremente cualquier actividad
relacionada con la prdctica médica. Los usuarios de un servicio médico son las personas que solicitan,
requieren y obtienen dicho servicio de los prestadores de servicios médicos para proteger, promover y
restaurar su salud fisica o mental.
91 Fajardo Dolci, German y Hernandez Torres, Francisco, op. cit., nota 87, p. 53.
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Entre las quejas que mas se suscitan son el porcentaje de apéndices
perforados en los hospitales de la Secretaria de Salud es mayor de 6%,
menos de 2% en los hospitales del IMSS y poco mas de 3% en las
hospitalarias del IMSS-O. EI porcentaje de readmisiones por
abiertas en los hospitales menores de 60 camas del IMSS es de casi 2%,

menos de 1.5% en las unidades hospitalarias de la Secretaria de Salud.

El porcentaje de complicaciones de neumonias en pacientes de 60
mas asciende a casi 27% en los hospitales del IMSS, a 14% en los
ISSSTE y a menos de 23% en las unidades hospitalarias de los SESA y la
Secretaria de Salud. A los problemas de calidad técnica habria que sumar

problemas de eficiencia.

El promedio de dias estancia por hernioplastia inguinal en los
hospitales de mas de 120 camas del IMSS es de 1.5 dias contra 2.6 dias en
los hospitales de los SESA y la Secretaria de Salud. El promedio de dias
estancia para apendicectomias en hospitales menores de 60 camas del
IMSS es 6.5 dias contra 3 dias en los hospitales de los SESA. El promedio
de cirugias por quiréfano en el IMSS es de casi 4 contra 2.2 en la
Secretaria de Salud y 1.9 en PEMEX®2,

En lo que se refiere al tiempo de espera, de acuerdo a la ESANUT de
2012, para recibir servicios médicos curativos ambulatorios muestra una
amplia variacién en el ambito nacional, con una mediana de 20 minutos y
promedio de 58 minutos comparado con el tiempo de espera aceptable de
30 minutos establecido por el programa Sistema Integral de calidad en

salud (SICALIDAD)%. Los usuarios con menor espera (cuartil inferior o p25)

9 Secretaria de Salud, Programa Nacional de Salud 2007-2012, op. cit., nota 73, pp. 64-66, se tomé la

informacion mas importante.

% Secretaria de Salud, Programa Nacional de Salud 2007-2012, se establecié implementar el Sistema

Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD) como el instrumento del gobierno federal para elevar la calidad de

los servicios médicos. Este programa entra en actividad en 2007; es implementado por la Direccidon General
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muestran una espera de 10 minutos 0 menos, mientras que los usuarios con
mayor espera (cuartil superior o p75) esperan al menor espera (cuartil inferior o
p25) muestran una espera de 10 minutos 0 menos, mientras que los usuarios con
mayor espera (cuartil superior o p75) esperan al menos una hora. El intervalo de
tiempos de espera reportado en el cuartil inferior varia de acuerdo al sitio donde se
da el servicio, y va de 5 minutos para consultorios dependientes de farmacia y
meédicos privados, a 15 minutos para el caso del IMSS, ISSSTE (federal y estatal)
y SESA. El intervalo de tiempos de espera en el cuartil superior es mucho mas
variable entre las instituciones proveedoras, desde 25 a 30 minutos para el caso
de los consultorios dependientes de farmacias y médicos dependientes de
farmacia y médicos privados, a 15 minutos para el caso del IMSS, ISSSTE
(federal y estatal) y SESA. El intervalo de tiempos de espera en el cuartil superior
es mucho mas variable entre las instituciones proveedoras, desde 25 a 30
minutos para el caso de los consultorios dependientes de farmacias y médicos
privados, respectivamente, hasta 120 minutos para el IMSS y SESA, y 90 minutos
para el IMSS Oportunidades. Los usuarios de los SESA tienen la mediana de
tiempos de espera mas elevada, con 60 minutos, en contraste con el resto de las
instituciones, que va de 10 minutos para los proveedores privados, hasta 30

minutos para el IMSS y el ISSSTE (federal y estatal)®.
3.5. Disponibilidad del sistema de salud en México

Uno de los elementos esenciales para el cumplimiento del derecho a la salud es
la disponibilidad, que significa que el Estado deberd contar con un numero
suficiente de establecimientos, bienes y servicios publicos de salud y centros de

de Calidad y Educacidn en Salud (DGECS), operado por personal de los SESA e incluye acciones dirigidas a
garantizar la mejora de la calidad técnica y seguridad del paciente, la calidad percibida por los usuarios y la
calidad en la gestiéon de los servicios de salud. Para lograrlo, el programa incluye diversos proyectos,
destacando el de Gestores de Calidad en Atencién Primaria y Hospitales.
% Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012, Resultados Nacionales,
México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2012, pp. 45-47
http://ensanut.insp.mx/informes/ENSANUT2012ResultadosNacionales.pdf
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atencion de la salud®. Analizando la disponibilidad de establecimientos, es decir,
la infraestructura sanitaria, se puede observar que México tiene un numero

precario y una desigual distribucion de los mismos.

De acuerdo a los Estudios de la OCDE sobre los Sistemas de Salud
México, la proporcion de la poblacion con acceso limitado a los servicios de
salud es mas significativa en las zonas rurales, aunque las estructuras en
las zonas urbanas de bajos ingresos no siempre se adaptan a las
necesidades. En un estudio realizado por Hernandez-Avila® a finales de la
década de 1990 se encontré que 17 millones de personas vivian en zonas

rurales donde no se contaba con una unidad de servicios de salud.

Ademas, muchos mexicanos no tienen la posibilidad de acceder a los
servicios de salud que requieren incluso cuando existen, por lo que se
encontré que 97% de la poblacion vivia a 50 kilometros de una unidad de
servicios de salud de segundo nivel, pero que acceder a ellos a menudo
resulta dificil en los casos en los que los medios de transporte son
deficientes o caros, y los pacientes son demasiado pobres para pagarlos.
Las tasas de atencion de partos por parte de personal médico son muy
heterogéneas, de manera que cerca de la mitad de los estados alcanza una
cobertura de 90% contra menos de 60% para las entidades restantes. Los
problemas de acceso a los servicios también son mas pronunciados para la
poblacién no asegurada, pues ésta vive en zonas rurales donde la atencion
es otorgada, en su mayoria, por los SESA o los servicios que presta el
programa IMSS-Oportunidades, que tienen financiamiento menos generoso
que aquél con el que cuenta el sistema de seguridad social. Los servicios

de nivel mas alto (es decir, de mayor complejidad o alta especialidad)

% El concepto de disponibilidad se formula referente al concepto “El derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud, del inciso a) del parrafo 12 del Comité DESC de la Observacién general n°14.
% Hernandez-Avila, Juan, et al., “Cobertura geogréfica del sistema mexicano de salud y analisis espacial de la
utilizacion de hospitales generales de la Secretaria de Salud en 1998”, Salud Publica de México,2002, Vol.
44, niumero 6, noviembre-diciembre, p.522-525 http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=10644604.
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también estan mal distribuidos en el pais. Un estudio reciente sobre la capacidad
existente indico que 54% de la infraestructura se ubica en la Ciudad de México, y
en algunos estados ni siquiera existen hospitales de tercer nivel. Sin embargo, las
restricciones econémicas podrian hacer estos problemas més dificiles de resolver,
pues los costos unitarios de atender las zonas rurales pueden exceder los que se

generan en las zonas urbanas, como reflejo de la dispersion de la poblacion.

Los problemas de acceso también se relacionan con la distribucion de
recursos para servicios de salud entre los estados. Las personas que viven en los
estados mas ricos del norte del pais reciben una atencibn mucho mejor que
quienes habitan en el centro y el sur del pais. El nUmero de médicos per capita
difiere por un factor de 3 entre los estados mejor situacion y los que estan en
peores términos; en un factor de 4 para las camas de hospital y en un factor de

mas de 5 para el gasto por persona de la poblacidon no asegurada.

Las diferencias interestatales también muestran una importante correlacion
inversa con el grado de marginacion una medida general de la exclusion social y
econdémica y con medidas de las condiciones de salud de la poblacion, lo que
indica que los recursos no siempre se canalizan hacia donde podrian tener el

mayor impacto sobre los resultados?’.

97Qrganizacion para la Cooperacién y Desarrollo Econdmico, Estudios de la OCDE sobre los Sistemas de Salud
en México, México, Secretaria de Salud de México, 2005, pp.77-78
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CAPITULO 4

MEDIDAS PARA INCREMENTAR EL DERECHO A LA SALUD EN MEXICO

4.1. Disefio para una nueva forma de proteger el derecho a la salud.

La Organizacion Mundial de la Salud, en su informe sobre la salud en el mundo
del afilo 2010, manifiesta lo siguiente: La promocién y la proteccion de la salud son
esenciales para el bienestar humano y para un desarrollo socio-econémico
sostenido. Asi lo reconocieron hace mas de 30 afios los firmantes de la
Declaracion de Alma-Ata, Kazajstan, quienes sefalaron que la Salud para Todos
contribuiria a mejorar tanto la calidad de vida como la paz y la seguridad en el

mundo?8,

Es por eso que en el 2005 un tema central para la OMS fue
desarrollar sistemas de financiacion sanitaria, de manera que todas las
personas tuvieran acceso a los servicios y no sufrieran gastos de sus
bolsillos al pagar por ellos, por lo que este principal objetivo se definié por la
OMS como “cobertura universal” o también llamada “cobertura sanitaria
universal”, definida como el acceso universal a servicios de salud integrales
a un costo razonable y sin riesgos financieros mediante la proteccién contra

gastos catastroficos®.

La cobertura universal de salud comprende tres etapas: 1) la
afiliacion universal, término relacionado con el de cobertura legal, que
garantiza a todos los ciudadanos el acceso a servicios de salud financiados

por un seguro publico; 2) la cobertura universal, que implica el acceso

% QOrganizaciéon Mundial de la Salud, Informe sobre la salud en el mundo 2010, La Financiacién de los
Sistemas de Salud, El Camino hacia la cobertura universal, Ginebra, Suiza, Organizacion Mundial de la Salud,
2010, p. IX, http://whglibdoc.who.int/whr/2010/9789243564029_spa.pdf
9 jdem.
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regular a un paquete de servicios de salud integrales con proteccion financiera
para todos, y 3) cobertura efectiva universal, que garantiza a todos, de manera
igualitaria, el maximo nivel alcanzable de resultados en salud a partir de un
paquete de servicios de alta calidad que también evita las crisis financieras a

través de la reduccion de los gastos de bolsillo1,

En México, si bien es cierto que el Seguro Popular ha alcanzado a la
poblacién de escasos recursos y sin proteccion a la salud, no obstante, la
movilizacion de fondos adicionales para extender la cobertura de seguros de salud
es una condicion necesaria pero no suficiente para ampliar el acceso a servicios

integrales de salud y disminuir la dependencia de los gastos de bolsillo.

Ahora bien, la salud es una condicion indispensable para el bienestar de las
personas y uno de los componentes fundamentales del capital humano al permitir
gue la poblacién desarrolle todo su potencial a lo largo de la vida, por ello, la salud
es crucial en nuestro pais, siendo asi que entre las metas definidas en el Plan

Nacional de Desarrollo 2013-2018 se establece lo siguiente:

» La salud de la poblacion mexicana, en primer lugar, debe atenderse por igual, sin
importar el sexo, la edad, el lugar de residencia, el ingreso o la condicion laboral
para alcanzar un México incluyente.

 La salud reduce la carga econOomica de las enfermedades e incrementa la
productividad laboral para impulsar un México préspero.

» La salud también favorece el capital educativo al mejorar el desempefio escolar,
coadyuvando para lograr un México con educacion de calidad.

» La salud también contribuye a un México en paz haciendo frente a las adicciones,
a la violencia de género, asi como a aquélla que padece la nifiez y la

adolescencia.

100 Knaul FM ,Gonzélez-Pier E. Gdmez-Dantes O. et al., “Hacia la cobertura universal en salud: proteccién
social para todos en México”, Salud publica de México, México, 2013, vol.55, n.2, pp. 207-208, http:
http://bvs.insp.mx/rsp/_files/File/2013/vol%2055%20N0%202%20Marzo%20Abril/8Lancet.pdf
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* La salud debe cumplir con los compromisos internacionales a los cuales México
forma parte.

» Se debe impulsar a una transformacién del Sistema Nacional de Salud para estar
al dia con los retos que se han producido con los cambios sociales, econdmicos
epidemioldgicos, demogréficos, tecnoldgicos y ambientales que plantean enormes
desafios expresados en una mayor concentracion de poblacién en zonas urbanas,
un numero importante de personas viviendo en la pobreza y que emigra para
buscar mejores condiciones de vida; una poblacién que gradualmente envejece y
padece crecientemente de enfermedades cronicas y de lesiones por accidentes o
violencia.

» Las condiciones actuales del Sistema Nacional de Salud y sus esquemas
operativos no permiten responder efectivamente a las necesidades presentes y
futuras de la poblacion, asi como a la creciente demanda de servicios de salud de
calidad a lo largo y ancho del pais.

» La transformacion del sistema de salud debera hacer efectivo el derecho a la
proteccion de la salud consagrado en la Constitucion para que tenga plena
vigencia, se materialice y sea una realidad para todos los mexicanos.

» La salud no es un derecho laboral sino un derecho humano?°?.

4.2. Acceso equitativo a los servicios de salud

Con los problemas de crisis social, econdmica y politica que vive el pais, asi como
la situacion de emergencia sanitaria y social, el sistema de salud atraviesa graves
problemas de financiamiento, de organizacion y de gestion. Por lo anterior es de

importancia abordar el tema de la equidad para orientar el sistema de salud.

La Oficina Panamericana de la Salud (OPS), ha definido la equidad

como un valor para promover la justicia social en el campo de la salud?.

101 plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, Programa Sectorial de Salud, Gobierno de la Republica,
http://portal.salud.gob.mx/contenidos/conoce_salud/prosesa/pdf/programa.pdf
95



En el concepto de equidad subyace el de justicia social, que es
precisamente el tema tratado en los instrumentos de proteccion de los derechos
derechos humanos, tales como la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos, la cual establece en su articulo 2°, numeral 1: "Toda persona tiene los
tiene los derechos y libertades proclamadas en esta Declaracion, sin distincion
alguna de raza, color, sexo, idioma, religion, opinion politica o de cualquier otra
indole origen nacional o social, posicibn econdmica, nacimiento o cualquier otra
condicidon” y en el articulo 25, sostiene: “Todos tienen derecho a un nivel de vida
adecuado para su salud y bienestar propio y de su familia, incluyendo
alimentacion, ropa, vivienda y atencion médica, ademas de los servicios sociales
necesarios y el derecho a la seguridad en caso de desempleo, enfermedad,
discapacidad, viudez, vejez u otra escasez en su vida debido a circunstancias
fuera de su control” iguales principios filoséficos se encuentran consignados en la

Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre!03,

Por su parte, Julio Frenk, ex-Secretario de Salud de México, definid hace
algunos afos a la equidad en salud en dos dimensiones: en la primera refiere que
los recursos son distribuidos en forma proporcional a la contribucion de cada
individuo; y en la segunda, sefala que la equidad en salud existe cuando los
recursos son distribuidos en forma proporcional a las necesidades de cada

quien.104

Para Tamayo, la taxonomia clasica de equidad en salud resulta mas amplia,
ya que permite plantear la vinculacion entre sanidad y equidad, por lo tanto habra
equidad en salud cuando exista lo siguiente:

102 Gustavo Bergonzoli, Sala Situacional, Instrumento para la Vigilancia de Salud Publica, Guatemala,
Instituto de Altos Estudios en Salud Pdblica “Dr. Arnoldo Gabaldon”,2006, p. 29,
http://www.msal.gov.ar/saladesituacion/Biblio/Sala_situacional.G.Bergonzoli.pdf
103 |nstituto Interamericano de los Derechos Humanos. Instrumentos Internacionales de Proteccién de los
Derechos Humanos. San José, Costa Rica: Comisidn de la Unién Europea; 1998
104 Frenk Julio, La salud de la poblacién. Hacia una nueva salud publica, 2a. ed., México, Fondo de Cultura
Econdmica, 1997, http://bibliotecadigital.ilce.edu.mx/sites/ciencia/volumen3/ciencia3/133/htm/toc.htm
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a) lgualdad de salud

b) Igual utilizacion de la asistencia sanitaria (para igual necesidad)

c) lgualdad de acceso a la asistencia sanitaria (para igual necesidad)

d) Igual gasto sanitario per capita

Otra manera, muy parecida para clasificar y definir la equidad en
salud es la que propone Tovar y colaboradores, el cual la define en tres
dimensiones:

a) Equidad en la asignacién de recursos financieros. Lo cual significa,
gue cada poblacion y area dispongan del volumen de dinero suficiente para
satisfacer sus necesidades. Para lo cual es importante discernir entre
tratamiento igualitario (todos recibir lo mismo) y tratamiento equitativo (cada
uno reciba lo que necesita, de acuerdo a las caracteristicas de cada
individuo).

b) Equidad en el acceso a los servicios. Lo que implica, la posibilidad
de recibir atencion en cualquier episodio de enfermedad y en cualquier nivel
de complejidad, de manera equivalente para todos los ciudadanos.

¢) Equidad en los resultados. Es el extremo en cuanto a equidad, ya
que ofrece la posibilidad de alcanzar resultados equitativos de salud para
todos los individuos, sin importar las condiciones sociales, econémicas, el

lugar de origen y su trabajo.1%®

Mientras que la Organizacion Mundial de la Salud pide a todos los

miembros parte que rednan tres recomendaciones principales:

1. Mejor las condiciones de vida;
2. Luchar contra la distribucién desigual del poder, el dinero y los

recursos,

105 Gutiérrez Alba, Gaudencio, “Equidad del gasto publico en salud en poblacién abierta de Veracruz”, en
Ladréon de Guevara Morales, Elsa (Comp.), Gestién del Conocimiento Il y Salud Publica Ill, Producto de los
Moddulos, México, Colecciones Educativas 5 en Salud Publica, Instituto de Salud Publica, Universidad
Veracruzana, p.238, http.//www.uv.mx/msp/files/2013/01/COLECCIONES-EDUCATIVAS-5.pdf
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3. Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de

las intervenciones.

Es asi como en nuestro pais se han logrado avances, ya que la poblacion
poblacidn esta viviendo mas y con mejores condiciones de salud, la esperanza de
esperanza de vida al nacer paso de 41.5 en 1940 a 74.3 en 2012, los avances en
el estado de la salud de la poblacion se deben en buena medida a las mejores
condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. No
obstante, México, aun tiene un largo camino por recorrer para lograr indicadores
de salud similares a los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el

Desarrollo Econémico.

Indicador México OCDE
Esperanza de vida al 74.2 80.1
nacimiento (afios) ambos

sexos

Mujeres 77.2 82.8
Hombres 71.2 77.3
Esperanza de vida a los 65 17.6 19.3
afios ambos sexos

Mujeres 18.5 20.9
Hombres 18.5 20.9
Bajo peso al nacer (a) 8.6 6.8
Tasa de mortalidad neonatal 8.6 2.8
(b)

Tasa de mortalidad infantil (b) | 13.7 4.1
Razdén de mortalidad materna | 43.0 7.3
c)

Tasa de mortalidad por cancer | 12.3 3.7
cérvico-uterino (d)

Tasa de mortalidad por 14.4 7.7
accidentes de trasporte (e)

Notas: a) por 100 nacidos vivos; b) por 1,000 nacidos vivos; ¢) por 100,000 nacidos vivos; d) por 100,000 mujeres; €) por
100, 000 habitantes.*Estimado con datos de 2011 o del dltimo afio disponible para cada pais. Fuente: INEGI/SS (2012?3) y
OECD (20132)

México cuenta con una poblacion de 112,3 millones de habitantes (2010). La

proporcion de hombres (48.8%) y mujeres (51.2%). Las proyecciones para 2030
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estiman una poblacién de 120.9 millones con una tasa de crecimiento anual de
0.69%%96,

El desarrollo demogréfico reciente de México se caracteriza por un descenso de la
mortalidad general (de 27 defunciones por 1000 habitantes en 1930 a 4.9 por
1000 en 2008), un incremento en la esperanza de vida (de 34 afos en 1930 a 75.1
afos en 2008) y una disminucién de la fecundidad (de siete hijos por mujer en

edad reproductiva en los afos sesenta a 2.1 en 2008).

Estos tres fenOmenos han dado lugar a un envejecimiento poblacional, que
supone una participacion creciente de los adultos mayores en la estructura de la
poblacidon. La poblacion de adultos mayores muestra una tasa de crecimiento
superior de 4% anual que la llevara a concentrar poco mas de la cuarta parte de la
poblacién nacional en 2050.

El aumento de esperanza de vida y la creciente exposicion a los llamados riesgos
emergentes, relacionados en su mayoria con estilos de vida poco saludables, han
modificado el cuadro de las principales causas de muerte. México presenta una
transicion epidemiolégica que se caracteriza por el predominio cada vez mayor de
las enfermedades no transmisibles y las lesiones. A mitad del siglo pasado,
alrededor de 50% de los decesos en el pais se debian a infecciones comunes,

problemas reproductivos y padecimientos asociados a la desnutricion.

Hoy estas enfermedades concentran menos del 15% de los decesos, mientras que
los padecimientos no transmisibles y las lesiones son responsables de poco

menos de 75% y 11% de las muertes en el pais respectivamente.

En 1940 la principal causa de muerte en México eran las infecciones
gastrointestinales. Pero hoy la principal causa de muerte en hombres y mujeres

es la diabetes mellitus19’,

106 |nstituto Nacional de Estadistica y Geografia, Conociendo Meéxico, México, INEGI, 2012, p. 22,
http://www.inegi.org.mx/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/integracion/pais/mexcon/follet
o_nacional_pliegos_baja.pdf
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Esta transicion demografica en paralelo con estilos de vida no saludables
(como el consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas, el sedentarismo y la ingesta
de dietas hipocaloricas) se ha traducido en una prevalencia importante de
enfermedades cronicas no transmisibles. Asimismo, y a consecuencia de que en
el Sistema Nacional de Salud se ha privilegiado la atencibn médica sobre la
promocion de la salud y prevencion de enfermedades y por la falta de
corresponsabilidad de la poblacion, estas enfermedades se estan traduciendo en
un incremento de la mortalidad'®. A continuacién se establece las dos principales
causas de muerte por grupo de edad en el afio 2012:

* De 65 afios y més: enfermedades del corazon y diabetes mellitus.
* De 45 a 64 afios: diabetes mellitus y tumores malignos.
* De 25 a 44 afios: agresiones y accidentes.
* De 15 a 24 afos: accidentes y agresiones.
* De 5 a 14 afios: accidentes y tumores malignos.
*De 1 a 4 afos: accidentes y malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosomicas.
* Menores de 1 afo: afecciones originadas en el periodo perinatal, asi como
malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas!®®.
Las enfermedades no trasmisibles y las lesiones dominan el perfil de salud
del pais, pero las infecciones comunes, los problemas reproductivos y la
desnutricibn siguen estando presentes en las comunidades con mayor

marginacion. En Guerrero, por ejemplo, la tasa de mortalidad en menores de 5

107 Gémez Dantes Octavio, Sesma Becerril, Sergio et al., “Sistema de Salud de México”, Salud publica de
Meéxico, México, 2011, vol.53, n.2, pp. 221-222, http://www.scielo.org.mx/pdf/spm/v53s2/17.pdf
108 De acuerdo con Gutiérrez, Guajardo y Alvarez (2012), el costo indirecto por pérdida de productividad
debida a muerte prematura en poblacién en edad de trabajar, derivada de cuatro grupos de enfermedades
vinculadas con la obesidad —diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, cancer de mama vy
cancer colorrecta- se estimé para 2008 en 25,000 millones de pesos y se estima qu en el 2017 se ubique
entre 73,000 y 101,000 millones de pesos cancer colorrecta— se estimd para 2008 en 25,000 millones de
pesos y se estima que en el 2017 se ubique entre 73,000 y 101,000 millones de pesos.
http://portal.salud.gob.mx/contenidos/conoce_salud/prosesa/pdf/programa.pdf
109 |hidem, op. cit., nota 107, p. 29

100



afos es de 25.3 por 1000 menores de 5 afios, mientras que en Nuevo Leon
es de s6lo 13.1. La razén de mortalidad materna en Oaxaca (100.2 muertes
maternas por 100000) es cuatro veces mayor que la registrada en Tlaxcala
(27.2). Y la tasa de mortalidad por desnutricion en menores de 5 afios es 24
veces mayor en Oaxaca (19.6 por 100000 nifios menores de 5 afios) que en

Nuevo Ledn (0.8)10,

Aunado a lo anterior, el Estado debera de implementar todas las
herramientas necesarias para que la poblacion mexicana acceda a una
integral con calidad técnica e interpersonal, sin importar su sexo, edad,
lugar de residencia o condicion laboral. Abordando temas de ampliacion de
infraestructura y otras modalidades de servicios médicos, especialmente en
las localidades mas aisladas y dispersas; asi como el incremento de
recursos humanos resolutivos y acercandose al perfil epidemioldgico.
Capacitando a los prestadores del servicio en salud, y sobre todo

cumpliendo con las recomendaciones de la OMS.

10 fdem.
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CONCLUSIONES

1. El derecho a la salud es un derecho humano fundamental e
indispensable para el ejercicio de los demas derechos humanos, que consiste en
lograr un estado de completo bienestar fisico, mental y social, por lo que resulta de
importancia destacar que dicho derecho se encuentra reconocido en el Pacto
Internacional de derechos Economicos, Sociales y Culturales de 1976 en su

articulo 12, y en la Observacion General numero 14.

Lo anterior es de gran interés para que los Estados formulen
procedimientos en materia de salud para alcanzar el maximo nivel de efectividad,
y que las personas puedan vivir dignamente, apoyandose de programas
elaborados por la OMS asi como de los tratado Internacionales, para alcanzar los
objetivos de accesibilidad, calidad, infraestructura, equidad en el gasto publico,
eliminando todo tipo de discriminacion por raza, edad, sexo, ideologia, grupo
social o religion, alcanzando a todos los seres humanos, por medio de

establecimientos, bienes y servicios de salud.

Habria que decir también que los Estados tienen el deber de impedir que
terceros vulneren el derecho a la salud, estableciendo modelos para el control de
la comercializacion vy utilizacion del equipo médico al igual que de los

medicamentos.

2. La proteccion a la salud en México se estable en el articulo 4° de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, sin embargo, cabe
destacar que desde su formacion del sistema de salud inicié con problemas de
fragmentacion entre su poblacion asegurada y la no asegurada, lo cual originé el
empobrecimiento de los mexicanos que no contaban con seguridad social, ya que

el gasto corria a través de sus bolsillos.
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Fue hasta el 2004 que se cred6 el Seguro Popular para apoyar a
todos aquellos mexicanos que no contaban con seguridad social,
apoyandolos con un financiamiento en donde los afiliados pagan una cuota
minima de acuerdo a sus ingresos econdmicos Yy el resto es proporcionado
por el Estado. No obstante lo anterior, no se ha logrado una cobertura del
100% de la poblacién mexicana, y México, en comparacion de otros paises
gue forman parte de la OCDE, enfrenta importantes problemas referentes a
la mortalidad infantil, nacimientos con bajo peso, obesidad, diabetes y
cancer, entre otros; aunado a lo anterior, de acuerdo al Instituto Nacional de
Estadisticas y Geografia, para el 2050 mas de la cuarta parte de la

poblacién en México sera vieja, lo cual implicara mas gasto para el Estado.

3. México en los ultimos afios ha ido en aumento en su PIB referente
a la salud, pero la mayor parte de este se va en costos administrativos, por
lo que seria de gran importancia realizar, esquemas y estudios para que
exista mas equidad en la reparticion financiera, mejorando asi la

infraestructura, los recursos humanos, la calidad.

A la par existen desigualdades en el territorio, al destinar no de
manera igual y proporcional los recursos financieros, sino que a hay
Estados con mayor porcentaje de intervencion que otros que viven con
menos recursos para el mejoramiento del sistema de salud en su entidad,

tal es el caso de Guerrero, Oaxaca, Chiapas.

Por ello es de gran importancia el estudio de la situacion actual del
sistema de salud, para poder establecer estrategias para que todos los
mexicanos sin excepcion alguna puedan gozar de una mayor proteccion a

la salud, entre las cuales se encuentran las siguientes:

a). Fomentar una educacion de conducta responsable sobre la salud,

promoviendo la importancia de una alimentacion correcta, generando
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estrategias de mercadotecnia social ensefiando a todos los mexicanos las formas
de una alimentacion balanceada, al igual que promoviendo la actividad fisica de
una manera facil a nivel individual, familiar, escolar y comunitario, creando mas
espacios de recreacion con gimnasios al aire libre. Asi mismo, crear programas
por medio de los cuales se apoye a las personas a cambiar su mentalidad y
autoestima, donde se les ensefie la importancia de cuidar su cuerpo, para
prevencion de enfermedades como la obesidad, la diabetes y la hipertension
arterial, utilizando todos los medios posibles como son la internet, television, radio,
obras de teatro, caricaturas, etc., con temas como ¢A ti como te gustaria llegar a
la tercera edad?, explicando las formas de llegar sano, por tener cuidados, o

enfermos por los exceso de comida y del sedentarismo.

b). Fomentar la prevencion de enfermedades por medio de chequeos por lo
menos una vez al afio; promover campafias de vacunacion, diagnostico y
tratamiento oportuno de las enfermedades para una mejor vida, con programas
gue animen a las personas a participar, con mensajes de “Valoracién oportuna
salva vidas”, para promover los chequeos. Mejorar los sistemas de vigilancia
ambiental y epidemiolégica, asi como reducir la morbilidad y mortalidad de
enfermedades diarreicas, respiratorias y tratamiento oportuno de tuberculosis.
Esto como objetivo de hacer un cambio del modelo de atencion darle prioridad a lo

preventivo antes que lo curativo.

c). Impulsar programas para el control de adicciones, promover la salud
sexual y reproductiva responsable, prevenir enfermedades como el VIH, fomentar
el cuidado prenatal para reducir los indices de mortalidad materno-infantil.

d). Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad, donde se
vea mejores resultados de salud, adecuando de una manera equitativa para todos
los estados el financiamiento segun las necesidades demograficas,

epidemioldgicas y culturales de la poblacion, inculcar la donacion de Organos,
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incrementar la capacitacién para doctores, enfermeras y personal de salud,

para aumentar el porcentaje de recursos humanos.

e). Plantear la conformacion de un Sistema Universal de Salud que
los servicios de salud, con los que contamos en este momento, haciendo
una reestructuracion para solo contar con uno solo, con la finalidad de
lograr lo establecido en el articulo 4° Constitucional “Toda persona tiene
derecho a la proteccion de la salud”, sin distincién alguna, de tal forma que
las personas puedan recibir el servicio de salud sin importar la condicion
social o laboral. También se debe mejorar la equidad en esta materia entre
las entidades federativas, asi como buscar recursos econdémicos

coordinandose con la SHCP.

f). Promover el expediente electrénico universal de todos los

mexicanos, para contar con los datos en cualquier momento.

g). Desarrollar sistemas de evaluacion en salud, monitoreando el
desemperio de los servicios, asi como establecer mecanismos de rendicion
de cuentas, con caracter de obligatoriedad para desarrollar dispositivos
para mejor la accesibilidad, desarrollo y efectividad en el financiamiento

invertido.
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ANEXOS

ANEXO 1

A continuacion se muestra una grafica de aportacion anual por persona al
Seguro Popular de acuerdo al informe de resultados del Sistema de Proteccion
Social en Salud de enero- junio 2013.

Aportacion Federal A. Estatal Aportacion de la poblacién
$1,367.42
$911.61
3.92% de $455.81
un SMNGVDF
De acuerdo con su capacidad
econdomica
Aportacion Aportacion
Cuota social solidaria Federal Solidaria Estatal Cuota Familiar

1/ SMGVDF: Salario Minimo General vigente en el Distrito Federal de 2009, actualizado
con base en el indice Nacional de Precios al Consumidor.

Fuente: Sistema de Proteccidn Social en Salud, Informe enero-junio 2013111

ANEXO 2

Se muestra el Catalogo Universal de Servicios de Salud 2012, amplidndose la
cobertura a los derechohabientes al Seguro Popular.

CATALOGO UNIVERSAL DE SERVICIOS DE SALUD 2012

SALUD PUBLICA

1. VACUNA BCG

2. VACUNA ANTIHEPATITIS B

111 sistema de Proteccién Social en Salud, Informe de resultados enero-junio 2013, México, Secretaria de

Salud, p. 89, http://www.seguro-popular.salud.gob.mx/images/pdf/informes/Informe-de-Resultados-del-
SPSS-Enero-Junio%202013.pdf
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. VACUNA PENTAVALENTE CON COMPONENTE PERTUSSIS ACHLAR (DPAT+VIP+HIB)

. VACUNA CONTRA ROTAVIRUS

. VACUNA CONJUGADA CONTRA NEUMOCOCO

. VACUNA TRIPLE VIRAL SRP

. VACUNA DPT

3
4
5
6. VACUNA ANTI-INFLUENZA
7
8
9

. VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA ORAL TRIVALENTE TIPO SABIN

10. VACUNA CONTRA EL VIR US DEL PAPILOMA HUMANO

11. VACUNA ANTIHEPATITIS B

12. VACUNA DOBLE VIRAL ( SR)

13. TOXOIDES TETANICO Y DIFTERICO (TD)

14. VACUNA ANTINEUMOCOCC ICA PARA EL ADULTO MAYOR

15. VACUNA ANTI INFLUENZ A PARA EL ADULTO MAYOR

16. ACCIONES PREVENTIVAS PARA RECIEN NACIDO

17. ACCIONES PREVENTIVAS PARA MENORES DE 5 ANOS

18. ACCIO NES PREVENTIVAS PARA NINAS Y NINOS DE 5 3 ANOS

19. DETECCION PRECOZ DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCALIMENTARIA

20. ACCIONES PREVENTIVAS PARA ADOLESCENTES DE 1018 ANOS

21. ACCIONES PREVENTIVAS PARA LA MUJER 20 A 59 ANOS

22. ACCIONES PREVENTIVAS PARA EL HOMBRE DE 20 A 3NOS

23. EXAMEN MEDICO COMPLE TO PARA MUJERES DE 40 A 2NOS

24. EXAMEN MEDICO COMPLE TO PARA HOMBRES DE 40 A 0NOS

25. PREVENCION Y ATENCIO N DE LA VIOLENCIA FAMILIARY DE GENERO

26. ACCIONES PREVENTIVAS PARA EL ADULTO MAYOR DE 68NOS EN ADELANTE

27. OTRAS ACCIONES DE PR OMOCION A LA SALUD Y PREWEION DE RIESGOS

ATENCION AMBULATORIA CONSULTA DE MEDICINA GENERAL/FAMILIAR

28. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ANEMIA FERROPRIVAY POR DEFICIENCIA DE
VITAMINA B12

29. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE DEFICIENCIA DE VTAMINA A

30. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ESCARLATINA

31. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE SARAMPION, RUBEOA Y PAROTIDITIS

32. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE VARICELA

33. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

34. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE TOS FERINA

35. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE OTITIS MEDIA NO SPURATIVA

36. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE RINOFARINGITIS AGDA (RESFRIADO COMUN)

37. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE CONJUNTIVITIS

38. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE RINITIS ALERGICA

39. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE DENGUE CLASICO

40. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO AMBULATORIO DE DIARREA AGUDA

41. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE FIEBRE PARATIFOIBA Y OTRAS SALMONELOSIS

42. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE FIEBRE TIFOIDEA

43. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL HERPES ZOSTER

44, DIAGNOSTICO Y TRATAMIEN TO DE CANDIDIASIS ORAL

45. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE GONORREA

46. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE INFECCIONES PORLAMIDIA (INCLUYE TRACOMA)

47. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE INFECCIONES PORRICHOMONA

48. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE SIFILIS

49. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE CISTITIS

50. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE VAGINITIS AGUDA

51. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE VULVITIS AGUDA
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52. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE CHANCRO BLANDO

53. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE INFECCION POR HEFES GENITAL

54. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE AMEBASIS INTESTINAL

55. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO FARMACOLOGICO DE ANQILOSTOMIASIS Y
NECATORIASIS

56. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO FARMACOLOGICO DE ASBRIASIS

57. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO FARMACOLOGICO DE ENEROBIASIS

58. DIAGNO STICO Y TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE EQINOCOCOSIS

59. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO FARMACOLOGICO DE ESQISTOSOMIASIS
(BILHARZIASIS)

60. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO FARMACOLOGICO DE ESRONGILOIDIASIS

61. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO FARMACOLOGICO DE FIARIASIS

62. DIAGNOSTICO Y TRATAMIEN TO FARMACOLOGICO DE GIRDIASIS

63. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO FARMACOLOGICO DE TEMSIS

64. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO FARMACOLOGICO DE TRIURIASIS

65. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO FARMACOLOGICO DE TRPUINOSIS

66. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO FARMACOLOGICO DE BRGELOSIS

67. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ESCABIOSIS

68. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE PEDICULOSIS Y PHRIASIS

69. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE MICOSIS SUPERFIBLES

70. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ONICOMICOSIS

71. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE CELULITIS INFECGDSA

72. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE OTROS PADECIMIENT® INFECCIOSOS DE REZAGO
(PALUDISMO, RICKETTSIOSIS, LEPRA, ENFERMEDAD DE CH2AS, LEISHMANIOSIS,
ONCOCERCOSIS)

73. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE DERMATITIS ALERGCA DE CONTACTO

74. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DERMATITIS ATOPICA

75. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE DERMATITIS DE CONACTO POR IRRITANTES

76. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE DERMATITIS DEL PAIAL

77. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE DERMATITIS EXFOLATIVA

78. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE DERMATITIS SEBORRICA

79. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE VERRUGAS VULGARES

80. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL ACNE

81. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE HEPATITISA Y B

82. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE GASTRITIS AGUDA

83. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL SINDROME DE COLR IRRITABLE

84. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO FARMACOLOGICO DE DISBETES MELLITUS TIPO 2

85. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO FARMACOLOGICO DE HIERTENSION ARTERIAL

86. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO CONSERVADOR DE OSTEARTRITIS.

87. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LUMBALGIA

88. OTRAS ATENCIONES DE MEDICINA GENERAL

89. METODO TEMPORAL DE P LANIFICACION FAMILIAR: ANTCONCEPTIVOS HORMONALES
(AH)

90. METODO TEMPORAL DE P LANIFICACION FAMILIAR: PREERVATIVOS

91. METODO TEMPORAL DE P LANIFICACION FAMILIAR: DI®OSITIVO INTRAUTERINO (DIU)

92. ATENCION PRENATAL EN EMBARAZO CONSULTA DE ESPHASLIDAD

93. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LOS TRASTORNOS HRODEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD

94. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LOS TRASTORNOS GERALIZADOS DEL
DESARROLLO (AUTISMO)

95. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE DISMENORREA PRIMRIA

96. ATENCION DEL CLIMATE RIO Y MENOPAUSIA
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97. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE TRASTORNOS DE LMAMA

98. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE HIPERPLASIA ENDOBTRIAL

99. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE VAGINITIS SUBAGUR Y CRONICA

100. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ENDOMETRIOSIS

101. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE URETRITIS Y SINROME URETRAL

102. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LESIONES ESCAMGSS INTRAEPITELIALES DE
BAJO

103. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LESIONES ESCAMQS INTRAEPITELIALES DE
ALTO GRADO

104. DIAGNOSTICO Y TRATA MIENTO DE LA DESNUTRICIONLEVE, MODERADA Y SEVERA

105. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE KWASHIORKOR

106. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE MARASMO NUTRICI®IAL

107. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE SECUELAS DE DESMNRICION

108. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL SOBREPESO Y OB#DAD EN NINOS Y
ADOLESCENTES

109. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LARINGOTRAQUEITS AGUDA

110. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE OTITIS MEDIA SUBRATIVA

111. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE SINUSITIS AGUDA

112. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL ASMA EN ADULTOS

113. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL ASMA EN NINOS

114. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE TUBERCULOSIS (TBS)

115. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE TUBERCULOSIS FARACORRESISTENTE

116. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE PSORIASIS

117. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ESOFAGITIS POREELUJO

118. DIAGNOSTICO Y TR ATAMIENTO DE ULCERA PEPTICA ® PERFORADA

119. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LA DISLIPIDEMIA

120. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL HIPERTIROIDISMO

121. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE TORMENTA TIROIDE

122. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL HIPOTIROIDISMGCONGENITO Y EN ADULTOS

123. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO FARMACOLOGICO DE DABETES MELLITUS TIPO 1

124. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LA INSUFICIENCIACARDIACA CRONICA

125. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE OSTEOPOROSIS

126. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE GOTA

127. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ARTRITIS REUMAT@E

128. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRASTORNOS AFECVDS (DISTIMIA, CICLOTIMIA,
ESTADO

HIPOMANIACO, DEPRESION Y TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR

129. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DE ANBDAD (ANSIEDAD
GENERALIZADA, CRISIS DE ANGUSTIA Y PANICO Y REACCIGES A ESTRES GRAVE Y
TRASTORNOS DE ADAPTACION [TRASTORNO DE ESTRES POSABMATICO Y TRASTORNO
ADAPTATIVO])

130. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRASTORNOS PSICQTOS (ESQUIZOFRENIA, IDEAS
DELIRANTES, PSICOTICOS Y ESQUIZOTIPICO)

131. DIAGNOSTICO Y TRATA MIENTO FARMACOLOGICO DE EPEPSIA

132. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LA ENFERMEDAD DEPARKINSON

133. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LA LUXACION CONGENITA DE CADERA

134. REHABILITACION DE FR ACTURAS

135. REHABILITACION DE PA RALISIS FACIAL

136. PREVENCION SELECTIVA E INDICADA DE ADICCIONESCONSEJERIA)

137. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ADICCIONES ODONJLOGIA

138. PREVENCION DE CARIES Y ENFERMEDAD PERIODONTABROFILAXIS, ODONTOXESIS
Y APLICACION TOPICA DE FLUOR)
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139. SELLADO DE FOSETAS Y FISURAS DENTALES

140. ELIMINACI’C')N DE CARIES Y RESTAURACION DE PIEZA®ENTALES CON AMALGAMA,
RESINA O IONOMERO DE VIDRIO

141. ELIMINACION DE FOCOS DE INFECCION Y ABSCESOSNCLUYE DRENAJE Y
FARMACOTERAPIA)

142. EXTRACCION DE DIENTE S ERUPCIONADOS Y RESTOSRICULARES

143. TERAPIA PULPAR

144. EXTRACCION DE T ERCER MOLAR

ATENCION EN URGENCIAS

145. ESTABILIZACION EN UR GENCIAS POR CRISIS HIPEENSIVA

146. ESTABILIZACION DE UR GENCIA DEL PACIENTE DIABEICO

147. MANEJO DE URGENCIA D EL SINDROME HIPERGLUCEME@HIPEROSMOLAR NO
CETOSICO

148. ESTABILIZACION EN UR GENCIAS POR ANGINA DE PEHD

149. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE INTOXICACION AGWDA, ACCIDENTAL, POR
FENOTIAZINAS

150. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE INTOXICACION AGWA POR ALCALIS

151. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LA INTOXICACIONAGUDA POR SALICILATOS

152. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LA INTOXICACIONAGUDA POR ALCOHOL
METILICO

153. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE INTOXICACION AGUDA POR ORGANOFOSFORADO$S

154. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE INTOXICACION AGUWA POR MONOXIDO DE
CARBONO

155. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE MORDEDURA DE SERENTE

156. DIAGN OSTICO Y TRATAMIENTO DEL ALACRANISMO

157. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE PICADURAS DE ABEA, ARANA Y OTROS
ARTROPODOS

158. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LA INTOXICACIONAGUDA ALIMENTARIA

159. MANEJO DE MORDEDURA Y PREVENCION DE RABIA ENWMANOS

160. EXTRACCION DE CUE RPOS EXTRANOS

161. MANEJO DE LESIONES T RAUMATICAS DE TEJIDOS BIMDOS (CURACION Y SUTURAS)

162. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL TRAUMATISMO CRAIEOENCEFALICO LEVE
(GLASGOW 14-15)

163. MANEJO EN URGENCIAS DE QUEMADURAS DE PRIMER @RO

164. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ESGUINCE CERVICA

165. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ESGUINCE DE HOMBO

166. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ESGUINCE DE CODO

167. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ESGUINCE DE MUNEA Y MANO

168. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ESGUINCE DE LA@DILLA

169. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ESGUINCE DE TOBLO Y PIE

ATENCION EN HOSPITALIZACION

170. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE PIELONEFRITIS

171. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LA BRONQUIOLITIS

172. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE BRONQUITIS AGUDA

173. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE MENINGITIS Y MENNGOENCEFALITIS AGUDAS

174. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE MASTOIDITIS

175. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE OSTEOMIELITIS

176. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE NEUMONIA EN NING

177. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE NEUMONIA EN EL AULTO Y ADULTO MAYOR

178. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL ABSCESO HEPATIC AMEBIANO

179. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LA ENFERMEDAD PEVICA INFLAMATORIA

180. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LA AMENAZA DE ABDRTO
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181. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL PARTO PRETERMIG

182. ATENCION DEL PARTO Y PUERPERIO FISIOLOGICO

183. PELVI PERITONITIS

184. ENDOMETRITIS PUERPER AL

185. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL CHOQUE SEPTICBUERPERAL

186. ATENCION DEL RECIEN NACIDO

187. ICTERICIA NEONATAL

188. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL PREMATURO SIN GMPLICACIONES

189. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL PREMATURO CON IROTERMIA

190. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL RECIEN NACIDO ON BAJO PESO AL NACER

191. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE PREECLAMPSIA

192. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE PREECLAMPSIA SESRA

193. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ECLAMPSIA

194. HEMORRAGIA OBSTETRIC A PUERPERAL

195. HEMORRAGIA POR PLACE NTA PREVIA O DESPRENDIMME O PREMATURO DE
PLACENTA NORMOINSERTA

196. INFECCION DE EPISIOR RAFIA O HERIDA QUIRURGICABSTETRICA

197. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LA LITIASIS RENA Y URETERAL

198. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LA LITIASIS DE VAS URINARIAS INFERIORES

199. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SINDROME ESCROTAAGUDO (TORSION
TESTICULAR, TORSION DE APENDICES TESTICULARES, ORQUS Y EPIDIDIMITIS)

200. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE RETENCION AGUDADE ORINA

201. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE PROSTATITIS AGUR

202. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE DENGUE HEMORRA®GO

203. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DEL TRAUMATISMO CRAIEOENCEFALICO
MODERADO (GLASGOW 9-13)

204. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO CONSERVADOR DE PANREATITIS AGUDA

205. MANEJO HOSPITALARIO DE CRISIS CONVULSIVAS

206. MANEJO HOSPITALARIO DE HIPERTENSION ARTERIAL

207. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE LA INSUFICIENCIACARDIACA AGUDA (EDEMA
AGUDO PULMONAR)

208. ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

209. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE NEUROPATIA PERERICA SECUNDARIA A
DIABETES

210. MANEJO HOSPITALARIO DE ULCERA Y PIE DIABETICONFECTADOS

211. MANEJO HOSPITALARIO DE QUEMADURAS DE SEGUNDORADO

212. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE HEMORRAGIA DIGEEIVA

213. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE SINDROME DE HELP

214. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE CORIOAMNIOITIS

215. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE EMBOLIAS OBSTETRAS

216. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE DIABETES GESTACINAL

217. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE CARDIOPATIA FUN®NAL EN LA MUJER
EMBARAZADA

218. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TROMBOSIS VENOSRROFUNDA EN LA MUJER
EMBARAZADA Y PUERPERA ACCIONES DE CIRUGIA GENERAL

219. LAPAROTOMIA EXPLORAD ORA

220. APENDICECTOMIA

221. ESPLENECTOMIA

222. TRATAMIENTO QUIRURGI CO DE ENFERMEDAD DIVERTIGLAR

223. TRATAMIENTO QUIRURGI CO DE ISQUEMIA E INFARTANTESTINAL

224. TRATAMIENTO QUIRURGI CO DE OBSTRUCCION INTESNAL

225. TRATAMIENTO QUIRURGI CO DE PERFORACION GASTRACE INTESTINAL
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226.

TRATAMIENTO QUIRURGI CO DE VOLVULO COLONICO

227.

TRATAMIENTO QUIRURGI CO DEL ABSCESO PERIRECTAL

228.

TRATAMIENTO QUIRURGI CO DE FISTULA Y FISURA AWL

229.

HEMORROIDECTOMIA

230.

TRATAMIENTO QUIRURGIC O DE HERNIA HIATAL

231.

TRATAMIENTO QUIRURGI CO DE HIPERTROFIA CONGENA DE PILORO

232.

HERNIOPLASTIA CRURAL

233.

HERNIOPLASTIA INGUIN AL

234.

HERNIOPLASTIA UMBILI CAL

235.

HERNIOPLASTIA VENTRA L

236.

COLECISTECTOMIA ABIE RTA Y LAPAROSCOPICA

237.

TRATAMIEN TO QUIRURGICO DE CONDILOMAS

238.

TRATAMIENTO QUIRURGI CO DE QUISTES DE OVARIO

239.

TRATAMIENTO QUIRURGI CO DE TORSION DE ANEXOS

240.

SALPINGOCLASIA (METO DO DEFINITIVO DE PLANIFIGCION FAMILIAR)

241,

ATENCION QUIRURGICA DE LA ENFERMEDAD TROFOBLABCA

242.

TRATAMIENTO Q UIRURGICO DE EMBARAZO ECTOPICO

243.

LEGRADO UTERINO TERA PEUTICO POR ABORTO INCOMETO

244,

ATENCION DE CESAREA Y PUERPERIO QUIRURGICO

245.

REPARACION UTERINA

246.

ABLACION ENDOMETRIAL

247.

LAPAROSCOPIA POR END OMETRIOSIS

248.

MIOMECTOMIA

249.

HISTERECTOMIA ABDOMI NAL Y VAGINAL (ELECTIVA O URGENCIA)

250.

COLPOPERINEOPLASTIA

251.

VASECTOMIA (METODO D EFINITIVO DE PLANIFICACI®I FAMILIAR)

252.

CIRCUNCISION

253.

ORQUIDOPEXIA

254,

PROSTATECTOMIA ABIER TA Y TRANSURETRAL

255.

EXTIRPACION DE LESIO N CANCEROSA DE PIEL (NOICLUYE MELANOMA)

256.

EXTIR PACION DE TUMOR BENIGNO EN TEJIDOS BLANDS

257.

AMIGDALECTOMIA CON O SIN ADENOIDECTOMIA

258.

ESCISION DE PAPILOMA FARINGEO JUVENIL

259.

REPARACION DE LABIO HENDIDO Y PALATOPLASTIA

260.

CIRUGIA DE ACORTAMIE NTO MUSCULAR PARA ESTRABMO

261.

CIRUGIA DE ALARGAMIE NTO MUSCULAR PARA ESTRABEMO

262.

TRATAMIENTO QUIRURGI CO DE GLAUCOMA

263.

ESCISION DE PTERIGIO N

264.

TRATAMIENTO QUIRURGI CO DE HIDROCEFALIA

265.

COLOCACION Y RETIRO DE DIVERSOS CATETERES

266.

DISECCION RADICAL DE CUELLO

267.

TORACOTOMIA, PLEUROT OMIA Y DRENAJE DE TORAX

268.

TRAT AMIENTO QUIRURGICO DE LA LUXACION CONGENIA DE CADERA

269.

TRATAMIENTO QUIRURGI CO DEL PIE EQUINO EN NIN®

270.

SAFENECTOMIA

271.

REDUCCION QUIRURGICA POR LUXACIONES

272.

REDUCCION QUIRURGICA DE FRACTURA DE CLAVICULA

273.

REDUCCION QUIRURGICA DE FRACTURA DE HUMERO (IBLUYE MATERIAL DE

OSTEOSINTESIS O FIJACION EXTERNA)

274,

REDUCCION QUIRURGICA DE FRACTURA DE CUBITO YADIO (INCLUYE MATERIAL DE

OSTEOSINTESIS CON FIJACION EXTERNA)
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275. REDUCCION QUIRURGICA DE FRACTURA DE MANO

276. RJEDUCCION QUIRURGICA DE FRACTURA DE CADERA (IBLUYE HEMIPROTESIS CON
ACETABULO)

277. REDUCCION QUIRURGICA DE FRACTURAS DE FEMUR (@LUYE MATERIAL DE
OSTEOSINTESIS CON FIJACION EXTERNA)

278. REDUCCION QUIRURGICA DE FRACTURA DE TIBIA Y AFEONE (INCLUYE MATERIAL DE
OSTEOSINTESIS CON O SIN FIJACION EXTERNA)

279. REDUCCION QUIRURGICA DE FRACTURA DE TOBILLO PIE (INCLUYE MATERIAL DE
OSTEOSINTESIS)

280. ARTROPLASTIA DE RODI LLA (INCLUYE CIRUGIA ARTROSCOPICA)

281. ARTROPLASTIA TOTAL D E RODILLA (INCLUYE PROTES)

282. AMPUTACION DE MIEMBR O INFERIOR SECUNDARIA A IE DIABETICO

283. TRATAMIENTO DE QUIST E SINOVIAL

284. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE ARRITMIAS CARDIACAS (CONSERVADOR Y
DEFINITIVO)

285. DIAGNOSTICO Y TRATAM IENTO DE CATARATA
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