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El pasante de esta Facultad, José Francisco Gutiérrez Davila, con nimero de cuenta
09654352-8 ha elaborado la tesis denominada “EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA
SALUD Y LA RECTORIA DEL ESTADO”, bajo la direccion del Dr. Fernando Serrano
Migallén. y la cual a mi juicio cumple con los requisitos reglamentarios del caso.

Ruego a usted ordenar lo conducente para que se contintien los tramites inherentes para
que dicho pasante presente el examen profesional correspondiente, en caso de no existir
inconveniente para ello.

Transcribo acuerdo del Consejo de Directores de Seminarios, segun circular
SG/003/98. de la Secretaria General:

“El interesado deberd iniciar el tramite para su titulacion dentro de seis meses
siguientes (contados de dia a dia) a aquél en que le sea entregado -el presente oficio, en el
entendido de que transcurrido dicho lapso sin haberlo hecho. caducara la autorizacién que
ahora se le concede para someter su tesis a examen profesional, misma autorizacién que no
podra otorgarse nuevamente sino en el caso de que el trabajo recepcional conserve su
actualidad y siempre que la oportuna iniciacion del tramite para la celebracion del examen
haya sido impedida por circunstancia grave, todo lo cual calificara la Secretaria General de la
Facultad™.

Reitero a usted las seguridades de mi consideracion y respeto.

“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU”
El Director del Seminario

— e i — - ) :\
R /- éf—;% T ORMERRN U oane L L
. e e N~ AR /

PEDRO NOGUERON CONSUEGRA ™z, ~
LICENCIADO EN DERECHO N

]

c.c.p.- Dr. Fernando Serrano Migallon.-Director de la Facultad de Derecho.- presente



A mis padres, que con su ejemplo me han
ensenado la virtud de vivir y pensar de
verdad.



A la Universidad Nacional, por haberme permitido entender y sentir las
necesidades de nuestro México, por inspirarme a sofiar que alcanzaremos pronto
el verdadero progreso, que no es Unicamente un Estado de Derecho, legitimo;
una democracia politica, real; una prospectiva econémica, ordenada, y una
justicia social, fundada en los derechos sustanciales del hombre, sino también es
la reconciliacion con nuestra otredad.

Mi aprecio y respeto a Gonzalo Moctezuma Barragan, quien me ha demostrado
que la condicion de maestro se adquiere no soélo por el conocimiento y la
sabiduria, sino por la capacidad de transmitirla, asi como por la atencion que
brinda a sus discipulos en el encauzamiento de la actividad intelectual. Ademas
por las interminables platicas en las que me ha permitido conocer su
extraordinaria calidad humana, su dimension intelectual, sus inquietudes literarias,
su respeto a las instituciones y su entrafiable concepto de la amistad.

Mi gratitud a Fernando Serrano Migallén por haber aceptado la direccion de esta
tesis y por sus consejos que me han ensefiado la latitud del saber humano y el
valor de ser universitario.

A Ruben Licona por su apoyo y amistad con mi padre.
A Guillermo Soberon por su ejemplo de universitario y su contribucién a la salud.
A Chishu Nakatani por construir la historia de mi vida.

A mis entrafables amigos que le han dado sentido a la palabra hermandad.



Si creemos que los hombres
como seres humanos poseen
derechos que les son propios

entonces, tienen un derecho

absoluto a gozar de buena
salud en la medida que

la sociedad y solo ella,

sea capaz de proporcionarsela.

Aristételes, S. IV a.C.

La palabra escrita me ensefi6 a escuchar la voz humana,
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posteriormente, la vida me aclaro los libros.
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INTRODUCCION

A un pais se le reconoce no sélo por la equidad y la justicia de su Estado de
Derecho, sino también por el contenido y eficacia de las reglas, principios y
mecanismos que hacen posible garantizar los derechos sustanciales del hombre.
El Derecho a la Proteécién de la Salud, mas que una simple norma programatica
que regira la buena voluntad del Estado de Bienestar; se constituye en un
fundamento del Estado Democratico Constitucional.

La democracia implica igualdad de oportunidades; la justa distribucion de la
riqueza; la participacion de la sociedad en la construccion del Estado; la
transparencia en la funcién publica, y la tutela de los derechos fundamentales del
ser humano, elementos que permitiran garantizar el Derecho a la Proteccion de la
Salud a través de un Sistema de Salud Democratico.

Arthur Schopenhauer aseveré que “La salud en un Estado no es lo unico,
sino es todo”, a partir de esta consideracion, surgié la preocupacion de encontrar
la naturaleza juridica del derecho constitucional que se analiza, asi como las
tendencias de descentralizacion y politicas de rectoria que se han implementado.

En esta linea de pensamiento, se sostiene la hipétesis de que el Derecho a
la Proteccion de la Salud, como una garantia individual, obliga al Estado no sélo a
establecer las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud, si no
que es necesario que establezca mecanismos presupuestales, financieros vy
organizacionales que garanticen el derecho subjetivo publico antes mencionado.

Para sustentar lo anterior, fue necesario explorar los antecedentes
histéricos y de desarrollo; la busqueda se extendié hasta el siglo XIX, en el
momento en que nuestro pais se convirti6 en un Estado independiente. Las
distintas formas de organizaciéon interna horizontales como verticales que
transitaban de un sistema unitario a uno de caracter federal, asi como del
centralismo a la descentralizacion, nos permitié conocer el dinamismo de la salud

en el espacio constitucional y su trascendencia en la vida nacional.



No lejos de nuestra identidad juridica se debatia en el contexto
internacional los derechos del hombre y del ciudadano, dicotomia que
afortunadamente se ha superado. Se establecieron los derechos humanos de
caracter civil, politico, social y tecnoldgico. En éstos se encontr6 el derecho a la
salud como un derecho humano de segunda generacion y por lo tanto
considerado derecho social.

Ademas, se aborda en el capitulo primero la organizacion de los servicios
de salud, los cuales en su mayoria tuvieron un origen eclesiastico y después de
las Leyes de Reforma, formaron parte de la beneficencia pablica organizada por
el Estado.

Con el proposito de que el lector, tuviese los elementos suficientes para
analizar el presente trabajo desde una perspectiva juridica y politica, en el
capitulo segundo se examinan los conceptos basicos que integran el Derecho a la
Protecciéon de la Salud. Es asi como se define la salud, el sistema nacional de
salud, el federalismo dual y cooperativo, la descentralizacion, la
desconcentracion, la sectorizacion, el sistema nacional de planeaciéon democratica
y el Derecho a la Proteccion de la Salud.

En el tercer y cuarto capitulos se analizan las politicas publicas en salud, el
impacto en el régimen juridico y los instrumentos legales para su implementacion;
asi como los problemas de legalidad consecuencia de la descentralizacion y la
forma en que se organiz6 el Estado para garantizar el derecho sustancial
multicitado.

En el dltimo apartado de la tesis se consigno la prospectiva del Derecho a
la Proteccioén de la Salud, asi como la organizacion juridica y politica de la rectoria
del Estado en la materia, con la finalidad de dar cumplimiento real a ese derecho;
implementando mejoras en el Sistema Nacional de Salud, asi como promoviendo
una mayor eficiencia en el manejo de los recursos financieros, procurando la
participacion de los sectores publico, privado y social.

En nuestro tiempo prevalece el criterio de asumir que el Derecho a la
Proteccién de la Salud es una simple declaracion retérica que da origen a vagas

normas programaticas. Al respecto, pretendo que este trabajo de investigacion,



analisis y propuesta se convierta, sino en la antitesis de la postura antes citada, si
en un llamado critico a la comunidad académica y a la sociedad preocupados por
el respeto al Estado de Derecho, el bienestar y el desarrollo social de la
Republica.

Debemos tener claro que la salud es un elemento sine qua non para la
integracion continental, aquella fusién hispanoamericana que representara una
nueva expresion de los destinos humanos, a la que hizo referencia José
Vasconcelos hace ochenta y dos afios, y que diera origen a nuestro escudo
universitario y a nuestro lema “Por mi raza hablara el espiritu”.

Ciudad de México, mayo de 2004.



CAPITULO 1. Antecedentes
1.1. Historicos
1.1.1. Siglo XiX

El Derecho a la Proteccion de Salud ha tenido una evolucion incesante a lo largo
de la historia del México independiente. Si bien es cierto que al inicio su
concepcién no era la de un derecho del gobernado en estricto sentido, también lo
es que en él, se aglutinaron definiciones esenciales como el federalismo,
salubridad, beneficencia pablica y asistencia social.

En el siglo XIX, México libraba una batalla no sélo contra Espafia, sino
también en su interior; estaba por definirse la identidad del Estado Modermo'. En
este debate, temas como el sistema federal o unitario y las libertades esenciales
del ser humano estuvieron en el centro de las discusiones politicas del momento.

Es necesario mencionar, que dos grandes influencias existian en las
corrientes doctrinarias de la época, la primera fue el triunfo de la Revolucion
Francesa y la consagracién de los derechos humanos en la llamada Declaracion
Universal de los Derechos del Hombre y del Ciudadano, adoptada por la
Republica Francesa en 1789. El otro gran hito fue la consolidacién del proceso de
independencia de los Estados Unidos de Norteamérica® con la aprobacién de su
Constitucion en 1787, asi como la primera enmienda en 1791; ambos
acontecimientos politicos establecieron las bases para los sistemas federales y

estados liberales® en el mundo.

' El Estado Moderno se formé en la Baja Edad Media y se consolidé en el Estado nacional y soberano, con personalidad y
poder politico en el siglo XVIIl. En este proceso se maduran las nacionalidades de Europa, se establecen las fronteras,
existe una evolucion econémica y social con el mercantilismo, surge la necesidad de un orden, de una organizacién unitaria
de poder. El Estado Moderno nace como soberano, asume y concentra las funciones que en la poliarquia medieval
competian a distintas instancias de poder; organiza la hacienda publica, reclama la funcién de la justicia y se hace cargo de
la ensefianza y la beneficencia.

2 Es necesario mencionar que en la primera de las constituciones norteamericanas, el congreso del Estado de Virginia en
las sesiones del 6 de mayo al 29 de junio de 1776, incluyé una declaracion de derechos titulada Bill of Rights, conocida
como la Declaracion de Virginia, de esta manera fue la primera en su género.

* El Estado Liberal es aquel en el que se concibe la soberania como un atributo del pueblo o de la nacién, en lugar de la
soberania real; se deriva la democracia como forma de gobiemno en lugar del absolutismo, existe el reconocimiento expreso
de los derechos humanos a través de declaraciones con validez juridica positiva, y se plantea un control del poder a través
del principio de legalidad y separacion de poderes.
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1.1.1.1. Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos de 1824

La Constitucion publicada el 5 de octubre de 1824, establecié el Sistema Federal
como la forma estatal del México Independiente, no sélo por la influencia del
pensamiento politico de la época, sino como lo apunta el Doctor José Luis
Soberanes Fernandez en su obra titulada “Historia del Derecho Mexicano”
también se debio a los intentos separatistas que habian surgido en las provincias
de Jalisco, Yucatan, Internas de Occidente, Querétaro, Guanajuato, Zacatecas,
Michoacan y Oaxaca, asi como las centroamericanas, las cuales se
independizaron.

La mencionada ley fundamental en el tema de la salud no tuvo referencia
alguna, sin embargo, de acuerdo con los mecanismos para la distribucion de
competencias que establecia el sistema federal®, le correspondia a los Estados el
tratamiento de los asuntos sanitarios.

Lo anterior en razén de que el articulo 50 de la Constitucién de 1824, no
contemplaba como facultad exclusiva del Congreso General, la relativa a la
salubridad®, por su parte el articulo 161, fracciones | y I, disponia que los Estados
tenian la obligacion de organizar su gobierno y administracion interior sin
oponerse a lo dispuesto por la propia Constitucion ni a la acta constitutiva, asi
como de publicar por medio de sus gobernadores su respectiva constitucion,
leyes y decretos; ademas, la seccion tercera de la mencionada ley fundamental,
relativa a las restricciones de los poderes de los Estados, no restringia las

facultades legislativas en el ambito de la salud.
1.1.1.2. Leyes Constitucionales de 1836

El sistema federal, aunque formalmente consagrado en la Constitucion, no se

habia consolidado, razén por la cual en los afos treinta del siglo XIX se dio un

* El articulo 4 de la Constitucion Federal de 1824, establecié que “la nacién mexicana adopta para su gobierno la forma de
republica representativa popular federal.”

* De acuerdo con el maestro Miguel Acosta Romero, en su obra Derecho Administrativo Especial, se entiende por
salubridad, al conjunto de servicios gubernamentales, ordenados para preservar la salud del comin de los habitantes de la
nacién, de una provincia o municipio, p. 225.
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cambio conceptual en el sistema juridico y politico del Estado Mexicano, con la
expedicion en 1836 de las Leyes Constitucionales.

Este nuevo régimen constitucional organiz6 a la Republica en
Departamentos, éstos a su vez en distritos y en su interior en partidos; el ejercicio
del poder legislativo se depositaba en un Congreso General de la Nacion®, el cual
entre sus facultades exclusivas, establecidas en el articulo 44 de la Ley Tercera
de las Leyes Constitucionales, no contemplaba aspecto alguno sobre la salud.

Sin embargo, el articulo 25 de la Ley Sexta establecié que los
ayuntamientos serian los encargados de la policia de salubridad y aunque el
centralismo fue durante unos cuantos afios la forma de organizacion politica del
Estado, lo dispuesto en el articulo mencionado reforzé la idea de que los
departamentos’ eran los responsables de la salubridad.

Una de las razones que lo explican, de acuerdo con el Doctor Diego
Valadés®, es que los ayuntamientos tenian a su cargo la responsabilidad directa e
inmediata de velar por el bienestar comunitario y contaban con mejores
posibilidades para hacerlo, en comparacién de los distantes gobiernos locales o

las autoridades generales.
1.1.1.3. Bases Organicas de la Republica Mexicana de 1843

En el mare magnum constitucional del siglo XIX, se publico el 15 de junio de
1843, una nueva disposicion constitucional, las Bases Organicas de la Republica
Mexicana. Este nuevo pacto establecio en el articulo 134, fraccion Xl, la facultad
de las asambleas departamentales para cuidar de la salubridad publica y

reglamentar lo conveniente para conservarla.

© Articulo 1 de la Ley Tercera de las Leyes Constitucionales.

" Cabe mencionar que de acuerdo a lo dispuesto por el articulo 22 de la Ley Sexta de las Leyes Constitucionales, habia
ayuntamientos en las capitales de cada departamento.

® Valadés Rios, Diego. “El Derecho a la Proteccion de la Salud y el Federalismo”, en Derecho Constitucional a la Proteccién
de la Salud, Miguel Angel Porria, México, 1995, p. 97.
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1.1.1.4. Constitucion Federal de los Estados Unidos Mexicanos de 1857

En 1857 se consolidé una época de transicién y de identidad de nuestro pais con
la Constitucion Federal que retomo al sistema federal como forma de organizacion
del Estado®. En la materia que nos ocupa, las atribuciones sobre los asuntos de
salud se encontraban bajo la formula general que establecié el articulo 117, al
dictar que las facultades que no estaban expresamente concedidas por esa
Constitucion a los funcionarios federales, se entendian reservadas a los Estados;
asimismo el articulo 72, relativo a las facultades del Congreso, no contemplaba
facultad alguna para legislar en el ambito de la salud.

Por lo anterior eran las entidades federativas, quienes normaban las
actividades que repercutian en la salubridad publica, asi como en la atencion
médica. Cabe mencionar que se dio una nueva dimension en el tema de salud al
expedirse las Leyes de Reforma'®, en especial la de nacionalizacién de bienes
eclesiasticos, expedida el 12 de julio de 1859.

Con dichas disposiciones normativas se secularizdé a los hospitales y
establecimientos de asistencia social y beneficencia que hasta entonces habian
sido administrados por las autoridades o corporaciones eclesiasticas. Es
necesario mencionar que la funcién de asistencia social brindada por las 6rdenes
réligiosas, tuvo un impacto significativo en el cuidado de la salud de los
mexicanos.

Entre los hospitales de indole asistencial destacan:

El Hospital de la Limpia Concepciéon de Nuestra Sefora, mas tarde llamado
de Jestus, establecido por Hernan Cortés en 1524 para toda clase de enfermos; el

¢ El articulo 40 de la Constitucion Federal de 1857, establecié que es voluntad del pueblo mexicano constituirse en una
republica representativa, democrética, federal, compuesta de Estados libres y soberanos en todo lo concemiente a su
régimen interior; pero unidos en una federacién establecida segun los principios de esa ley fundamental.

'° La revolucion conocida como de Reforma, concluyé con un manifiesto que el presidente constitucional don Benito
Juérez, en union con sus ministros Melchor Ocampo, Manuel Ruiz y Miguel Lerdo de Tejada, emiti6 a la nacion. En este
documento se manifestaba que “mas como quiera que esos principios (se refiere a los principios de organizacion politica y
constitucionales establecidos en la ley fundamental de 1857) afnadia, a pesar de haber sido consignados ya con méas o
menos extension en los diversos codigos politicos que ha tenido el pais desde su independencia, y Gltimamente con la
Constitucién de 1857, no han podido ni podran arraigarse en la nacién, mientras que en su modo de ser social y
administrativo se conserven los diversos elementos de despotismo, de hipocresia, de inmoralidad y de desorden que los
contrarian, el gobierno cree que, sin apartarse esencialmente de los principios constitutivos, esta en el deber de ocuparse
muy seriamente en hacer desaparecer estos elementos, bien convencido ya, por la dilatada experiencia de todo lo ocurrido
hasta aqui, de que entretanto ellos subsistan, no hay orden ni libertad posibles.” Cfr. Riva Palacio, Vicente, México, a través
de los Siglos, Cumbre, Tomo IV, México, 1958.
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Hospital del Amor de Dios, fundado en el siglo XVI por el fraile Juan de
Zumarraga para tratar a pacientes con enfermedades venéreas'’; el Hospital de
San Lazaro, creado en la misma época por el Dr. Pedro Lépez, dedicado al
cuidado de los enfermos de lepra'?; el Hospital Real de Terceros, fundado por la
orden de los hermanos terceros de San Francisco de Asis en 1760; el Hospital de
San Hipdlito, creado‘ por Bernardino Alvarez en el siglo XVI, se dedicaba a
proporcionar asistencia médica a convalecientes y, posteriormente, a hombres
dementes; su administracién estuvo a cargo de la orden hospitalaria de los
hipolitos™; en 1700, se establecio el Hospital del Divino Salvador, por la
Congregacion del mismo nombre, se encargoé de brindar asistencia hospitalaria y
social a mujeres dementes'*; el Hospital Real de San José de los Naturales, para
indigenas; el de Nuestra Sefiora de los Desamparados, dedicado a la atencion de
negros, mulatos y mestizos; el Hospital de Montserrat, para auxiliar a los
apestados; el de San Andrés para los enfermos pobres' y el Hospicio de Pobres
fundado como asilo para nifios, huérfanos, ancianos y mendigos, a instancia del
Dr. Fernando Ortiz de Cortés, chantre'® de la Catedral de México'”.

Con la nacionalizacion de los bienes y, por consiguiente, la responsabilidad
publica de los servicios que se prestaban en ellos, el Gobierno de la Unién se
encargé de suministrar y mantener los establecimientos de beneficencia y
atencién médica que se encontraban en el Distrito Federal y de acuerdo con la
formula constitucional del sistema federal, los gobiernos de los estados fueron
responsables en el ambito estatal.

A finales del siglo XIX, el avance cientifico y tecnolégico de la medicina
hicieron que algunos establecimientos asistenciales, instalados en edificios poco
adecuados para desarrollar sus funciones y sin reunir las condiciones de

salubridad e higiene necesarias, quedaran anticuados y obsoletos; razén por la

" También se le conocié como Hospital de Bubas.

"2 En 1821, el ayuntamiento de la Ciudad de México se encargd de la administracion del nosocomio y en 1862 dej6 de
funcionar.

' En el siglo XIX su administracion estuvo bajo la direccion del Ayuntamiento de la Ciudad de México y de la Beneficencia
Publica, en 1910 fue clausurado.

™ Fue nacionalizado en 1861 y en 1910 fue clausurado.

' Su administracion estuvo a cargo del Arzobispado de México hasta su secularizacién en 1861.

' De acuerdo al Diccionario de la Lengua Espariola, el chantre es la dignidad de las iglesias catélicas, a cuyo cargo estaba
antiguamente el gobieno del canto en el coro.



cual en la primera década del siglo XX se contempld realizar un proyecto de
modernizacion que contemplara la construccion de grandes unidades
arquitecténicas hospitalarias y asistenciales como lo fueron el Hospicio de Nifios,
el Hospital General, ambos inaugurados en 1905 y el Manicomio General de “La
Castafieda” construido en 19108,

Para dar cabal cumplimiento con las responsabilidades adquiridas en 1861,
se creé el Consejo Superior de Salubridad'® en el Distrito Federal y las Juntas de
Salubridad en los Estados. El primero se encargaba de la regulacion de los
aspectos concernientes a la vacunacion; inspeccion sanitaria de comestibles,
bebidas y medicamentos; panteones y hospicios; registro médico y servicios de
estadistica sobre natalidad, morbilidad y mortalidad. Ademas vigilaba el ejercicio
profesional de la medicina, expedia y registraba los titulos y sefalaba las
operaciones que se permitia ejercer a los cirujanos, flebotomianos, dentistas y
parteras.

A las Juntas Locales de Salubridad les correspondi®é el control
farmacéutico; el examen de médicos cirujanos parteros; la realizacion de la
higiene publica y de campafas locales de vacunacion y la administraciéon de
hospitales civiles y hospicios.

Durante el proceso de reorganizacion laica y estatalizada, asi como de
sostenimiento econdémico de los servicios de asistencia médica, social y de
beneficencia publica, en 1861, el Presidente Benito Juarez, decretd el 2 de
febrero, la creacion de la Direccion General de la Beneficencia Publica del Distrito
Federal, culminando la secularizacién de todos los hospitales y establecimientos
de beneficencia que hasta esa fecha habian sido administrados por las
autoridades o corporaciones eclesiasticas.

El 2 de marzo de 1861, el presidente de la Republica, dispuso la creacion
de la Direccién de Fondos de la Beneficencia Publica, dependiente del Ministerio

de Gobernacién, para ejercer la proteccion y amparo de todos los hospitales,

"7 Los datos expuestos sobre los hospitales creados y administrados por 6rdenes religiosas o instancias eclesiasticas,
fueron extraidos del Archivo Histérico de la Secretaria de Salud, denominado “Fondo histérico de Hospitales y Hospicios”.
® La informacion expuesta sobre las instituciones de Beneficencia Publica, fue extraida del Fondo Histérico de
Beneficencia Publica de la Secretaria de Salud.



hospicios, casas de correccion y establecimientos de beneficencia
desamortizados y los que en un futuro se fundasen en la Ciudad de México.

Durante el Segundo Imperio, las acciones de auxilio a los enfermos y
necesitados continuaron; el emperador Maximiliano de Habsburgo organizé el
Consejo Central de Beneficencia y una Junta Protectora de las Clases
Menesterosas, a fin de proporcionar servicios asistenciales, y la emperatriz
impulsé la fundaciéon del Hospital de San Carlos, dedicado a prestar atencion
médica a la maternidad.

Posteriormente, en la época de la restauracion de la Republica, el general
Porfirio Diaz, reorganizé a la Beneficencia, a través de una circular expedida el 23
de enero de 1877. Esta disposicion decret6 que los establecimientos
hospitalarios, de asistencia social y correccion que estaban a cargo del
Ayuntamiento desde 1861 y 1862, asi como aquellos que se fundaran en un
futuro, serian administrados por una junta denominada Direccion General de
Beneficencia Publica, dependiente del Ministerio de Gobernacion.

A la vez que evolucionaba la Beneficencia Publica, el aspecto regulador y
normativo sobre la salud publica también se desarrolld, el Consejo Superior de
Salubridad fortaleci6 sus acciones dirigidas a controlar la higiene publica. En 1872
se expidid un nuevo reglamento del Consejo y en 1879 se cred la Comision de
Epidemiologia como una instancia encargada de la vigilancia, prevencion y control
de enfermedades transmisibles. Asimismo se establecié un sistema de
informacién sobre las enfermedades transmisibles, al obligar a todos los médicos
registrados a reportar cualquier caso de tifo, tifoidea, célera, viruela, escarlatina,
sarampién o algun otro padecimiento que pusiera en peligro la salud publica.
Ademas de enfermedades endémicas como el paludismo y la fiebre amarilla.

El Consejo Superior de Salubridad no solo era una instancia encargada del
control sanitario y vigilancia epidemiolégica, sino que también, como se ha
apuntado, era el ente encargado de regular a la salud publica. Esta funcién

normativa tuvo como resultado la expedicion del primer Codigo Sanitario de los

*° Los datos historicos fueron consultados en el acervo del Fondo Historico de la Salubridad Publica, Secretaria de Salud.
Cabe mencionar que dicho Fondo preserva informacion acerca de la legislacion sanitaria, salubridad publica, ejercicio de la
medicina y la farmacia, del control sanitario de productos y servicios, entre otros.
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Estados Unidos Mexicanos, el 15 de julio de 1891. El Cadigo se estructurd en un
titulo preliminar, el cual organizd a los servicios sanitarios, y de cuatro libros; el
primero aborddé la administracién de la salubridad federal; el segundo, la
salubridad local; el tercero, las penas y el tltimo, al procedimiento®.

Con la entrada en vigor del Cédigo Sanitario, el Gobierno Federal ejercid
facultades que la Constitucion no le otorgaba, al organizar y llevar a cabo
actividades sanitarias ven todo el territorio nacional; por lo que para subsanar esa
incongruencia normativa, el Ejecutivo envio al Congreso una iniciativa de reforma
constitucional. Dicha iniciativa planteé la adicion de la fraccion XXI al articulo 72
de la Constitucion Federal de 1857, para que el Congreso tuviera facultad para
legislar sobre la salubridad publica en las costas y fronteras.

No obstante, el Congreso maodificé la iniciativa presentada por el Ejecutivo
y amplié el alcance de la reforma, al sustituir la expresion “salubridad publica en

las costas y fronteras” por la de “salubridad general de la Republica™'.

1.1.2. Siglo XX
1.1.2.1. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917

Posteriormente, en 1916, el texto de la fraccion citada formé parte del proyecto
enviado al constituyente por don Venustiano Carranza, como la fraccién XVI del
articulo 73.

En el andlisis y discusion del proyecto, los diputados José M. Rodriguez y
Miguel Alonso Romero, de Coahuila y Yucatan respectivamente, propusieron
adicionar a la fraccion con cuatro bases:

12. El Consejo de Salubridad General dependera directamente del
Presidente de la Republica, sin intervencién de ninguna
Secretaria de Estado, y sus disposiciones generales seran
obligatorias en el pais.

22. En caso de epidemias de caracter grave o peligro de invasion

de enfermedades exodticas en el Pais, el Departamento de

2 Cfr. Acosta Romero, Miguel, Derecho Administrativo Especial, Porrua, Tomo I, México, 1999, pp. 234 y 235.



Salubridad tendra obligacién de dictar inmediatamente las
medidas preventivas indispensables, a reserva de ser después
sancionadas por el Presidente de la Republica.

32 La autoridad sanitaria sera ejecutiva y sus disposiciones seran
obedecidas por las autoridades administrativas del Pais.

42 Las medidas que el Consejo haya puesto en vigor en la
campafia contra el alcoholismo y la venta de substancias que
envenenan al individuo o degenera la raza, seran después
revisadas por el Congreso de la Unién en los casos que le
competan.

Los legisladores justificaron su adicién en la necesidad y urgencia de
establecer esos cambios en los casos de las epidemias de fiebre amarilla y de
meningitis que se habian producido unos afios antes y que no fue posible
contrarrestar por haber carecido de instrumentos juridicos adecuados.

Cabe mencionar que después de la promulgacion de la Constituciéon de
1917, la funcién reguladora y de control sanitario que era ejercida por el Consejo
Superior de Salubridad fue asumida por el Departamento de Salubridad Publica,
el cual se constituyd como un ente normativo y ejecutivo en materia de higiene y
asuntos sanitarios.

En los afios siguientes, se cred el marco juridico que permitiria a la
Federacion participar en acciones de salubridad general con los estados, como es
el caso de la publicacion el 6 de marzo de 1926 del Cédigo Sanitario de los
Estados Unidos Mexicanos y en la siguiente década, el 25 de agosto de 1934, la
Ley de Coordinacién y Cooperacién de Servicios Sanitarios en la Republica.

En la exposicién de motivos de la ley antes mencionada, se considerd que
era de gran urgencia coordinar los servicios sanitarios federales y locales, desde
un punto de vista técnico sanitario, dentro de los preceptos de una ley dada con el
fin de proporcionar una base firme a la coordinacion y con la tendencia de evitar
invasiones de las autoridades citadas en sus respectivos campos de accion y de

obtener el mejoramiento del servicio publico de salubridad, para que no sufriera

2 La reforma constitucional fue publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 12 de noviembre de 1908.



asi las consecuencias de la falta de armonia en las disposiciones de las mismas
autoridades y que se haria extensivo a las regiones apartadas de las entidades
federativas donde por falta de coordinacién no habia llegado una accién sanitaria
constante®.

La ley antes citada, declar6 de interés publico para la salubridad general de
la Republica la unificacién, la coordinacién y la cooperacién en materia de
servicios sanitarios, en lo que pueda afectar a la Federacion; para lo cual se
faculté al jefe del Departamento de Salubridad Publica para celebrar convenios, a
nombre de la Federacion, con los Gobiernos de las entidades de la Republica,
con los Ayuntamientos y con los particulares, las sociedades nacionales y
extranjeras.

Se puede considerar que ese ordenamiento fue el primer intento por parte
del Gobierno Federal para adoptar una politica sanitaria nacional, en virtud de que
la coordinacion de servicios entre las autoridades federal, local y municipal, tenia
como objeto la aplicacion de una politica sanitaria general en la Republica; la
observancia de principios técnicos uniformes en las actividades federales, locales
y municipales; la unificacion de los procedimientos que seguiran las autoridades
sanitarias en toda la Nacion y la consecucion de las finalidades sanitarias que
requiera el bien publico.

Por lo que respecta a la Beneficencia Publica se reorganizé hasta 1937 con
la creacion de la Secretaria de la Asistencia Publica.

En esa misma década, se inici6 la organizacién de los Servicios Sanitarios
Coordinados en los Estados y Territorios, que mediante convenio entre el
Departamento de Salubridad Publica y los gobiernos estatales fusionaban al
personal de ambas partes, con el proposito de poner en practica una politica
sanitaria general en todo el pais, aplicar principios técnicos homogéneos vy
uniformar los procedimientos. Cada uno de los servicios sanitarios estaba
integrado por una oficina central, centros de higiene y unidades sanitarias.

Finalmente, las vertientes asistenciales y de salud publica se unificaron el

18 de octubre de 1943, cuando se cred la Secretaria de Salubridad y Asistencia.

# Primer Considerando de la Publicacion en el Diario Oficial de la Federacion.
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En cuanto a la facultad reglamentaria del Ejecutivo Federal en materia de
salud, su actividad fue elocuente, en virtud de que desde la promulgacién de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917 hasta la
publicacion de la Ley General de Salud, se expidieron cinco Codigos Sanitarios®.

Sin embargo, en la década de los setenta se hizo patente la necesidad de
reformar el marco juridico de la salud en nuestro pais, en virtud de que los
convenios de coordinacion sobrepasaban las facultades de la Federacion,
invadiendo la esfera competencial de las Entidades Federativas, ademés existia
duplicidad de funciones entre las instituciones de seguridad social y los servicios
de salud que prestaba la Secretaria de Salubridad y Asistencia.

1.1.2.2. Reforma Constitucional de 1983

En diciembre de 1982, el Ejecutivo Federal presentd una iniciativa para elevar a
rango constitucional el Derecho a la Proteccién de la Salud, con el propésito de
que una ley general distribuyera las facultades entre la Federacion y las Entidades
Federativas en materia de salubridad general, por esta razén en la exposicion de
motivos se manifesté: “La iniciativa que presentamos a esta Honorable Camara
responde al propésito de revertir el proceso centralizador que desde principios de
siglo se iniciara en materia de salud y que ha llevado a que la Federacion tomé
responsabilidades que pertenecen por su naturaleza a las jurisdicciones local y
municipal. La Ley Sanitaria ha desvirtuado el ambito de la salubridad general, que
concibio el Constituyente de Querétaro, y con los Convenios de Servicios
Coordinados de Salud Publica tradiciones, practicamente se ha liquidado el
caracter concurrente de la materia sanitaria.”

Ademads, se pretendié que en la misma ley se definieran las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud, reconociendo la vinculacion
que existe entre el mejoramiento de la salud, el bienestar de la poblacién, la
distribucién del ingreso, el empleo, el disfrute del tiempo libre, el incrementio de la

productividad y de la produccién. En virtud de lo anterior, se busco que a través

% publicados en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de marzo de 1926; el 31 de agosto de 1934; 31 de diciembre de
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de un Sistema Nacional de Salud, la autoridad sanitaria coordinara a las
instituciones de salud y seguridad social, sin perjuicio de su caracter de
organismos descentralizados, con la finalidad de evitar duplicidades vy
contradicciones, buscando la eficiencia en la administracién de los recursos
destinados al Derecho a la Proteccién de la Salud.

En este sentido, el Ejecutivo Federal expresé “La descoordinacién de las
distintas dependencias y entidades publicas que actian en el campo de la salud,
genera duplicidades, contradicciones, dispendio de esfuerzos, derroche de
recursos y pérdida de tiempo, siempre en perjuicio de México y los mexicanos.”

Los legisladores determinaron en el dictamen de la multicitada iniciativa
que ésta respondia a la exigencia social de dar a todos los mexicanos la garantia
de recibir atencién médica acorde a sus necesidades y no a sus recursos;
ademas consideraron que “Para que el Estado de derecho tenga vigencia plena
es necesario basar en el marco constitucional sus acciones de gobierno; el
derecho constitucional a la proteccion de la salud es el compromiso politico que el
Estado asume frente a los mexicanos para dar cumplimiento cada vez con mayor
cobertura a este derecho social: es el instrumento politico, social y juridico que
obliga al poder publico y a sus instituciones a cumplir con su responsabilidad
social; el derecho a la proteccion de la salud es una responsabilidad del Estado
frente a los individuos, pero también requiere conjugar esfuerzos y distribuir con
equidad los compromisos entre sociedad civil y sociedad politica.” Por lo que
reconocieron que la salud es un derecho humano en cualquier sociedad, adquiere
rango juridico y politico, cuando se le consagra como una garantia constitucional
y con ello se responsabiliza al Estado de protegerio.

El 4 de febrero de 1983, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion la
reforma que elevo a rango constitucional el Derecho a la Proteccion de la Salud,
la cual sirvi6 como base para expedir la Ley General de Salud, abrogando el
Cadigo Sanitario de 1973 y a la Ley de Coordinacion y Cooperacion de Servicios
Sanitarios en la Republica, se establecié un nuevo marco juridico a la salud en

nuestro pais.

1949; el 1 de marzo de 1955 y el 13 de marzo de 1973.
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En la década de los ochenta, el gobierno federal integré el Sistema
Nacional de Salud; impulsé el fortalecimiento de sistemas estatales de salud a
través de las jurisdicciones sanitarias; promovié la descentralizacién de los
servicios de salud hacia las entidades federativas; reforzd la vigilancia
epidemiolégica de las enfermedades transmisibles y establecidé una politica
nacional en la materia, constituyéndose como el ente rector.

A mediados de los noventa, bajo el programa federal “El Nuevo
Federalismo” se retomd la descentralizacion, concluyéndose ésta en 1996 con la
firma del Acuerdo Nacional para la Descentralizacion de los Servicios de Salud y
los acuerdos de coordinacion con las respectivas entidades federativas.

Actualmente, el Ejecutivo Federal ha planteado cinco objetivos en el area
de desarrollo social y humano del Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, entre
los que destacan: i) Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud;
ii) Abatir las desigualdades en salud vy iii) Fortalecer al sistema de salud. Bajo este
esquema, el 21 de septiembre de 2001, se publicd en el Diario Oficial de la
Federacion, el Programa Nacional de Salud 2001-2006, el cual establece en tres
retos los objetivos del Gobierno Federal, que son: Equidad, Calidad y Proteccién
Financiera.

Lo anterior, se lograra siempre y cuando se fortalezca el Sistema Nacional
de Salud en la prestacion de servicios; se consoliden nuevos esquemas de
financiamiento; se ejerza la rectoria del Estado en la materia a través de una
politica nacional que integre a las instituciones del sector salud, los servicios
estatales y las instituciones de seguridad social, ademas de su funcién normativa
y se incremente la generacion de recursos para la salud.

La busqueda de un Sistema de Salud universal, equitativo, solidario, plural,
eficiente, de alta calidad, anticipatorio, descentralizado, participativo y vinculado al
desarrollo, se obtendra, necesariamente, si se considera al Estado como el
garante del Derecho a la Proteccion de la Salud, a través de su funcion puablica y
el ejercicio de la tutela jurisdiccional que le corresponde, en el caso, del citado

derecho subjetivo publico.
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CAPITULO 2. Marco juridico y politico del Derecho a la Proteccion de la
Salud en México

2.1. Derechos Sociales

Como se comentd en el capitulo anterior, la Declaracion de Derechos de Virginia,
asi como la de los Derechos del Hombre y del Ciudadano fueron origen, no sélo
de una transformaciéon politica y juridica del Estado, sino que también se
constituyeron en el momento fundacional de los Derechos Humanos.

El estudio de los Derechos Humanos se ha dividido en tres horizontes, el
primero denominado Derechos Politico-Civiles o de primera generacion; el
segundo llamado Derechos Sociales o de segunda generacion; y por ultimo, los
conocidos como Derechos Difusos o Transpersonales o de tercera generacion.

La primera generacién son aquellos derechos relacionados directamente
con el hombre en lo individual, concebido a través del Estado como ciudadano;
son los derechos de libertad personal, de creencia, de pensamiento, de reunion,
entre otros. Los Derechos Sociales, nacen una vez terminado el siglo XIX y
consideran al hombre como miembro de un sector o clase social, su objetivo es
equilibrar los intereses con la desigualdad social y economica. Los Derechos
Difusos, consideran al ser humano como un ente colectivo, se relacionan, entre
otros, con el medio ambiente, los asentamientos humanos, con el derecho a la
informacion, al consumo y a la cultura.

Los Derechos Humanos de segunda generacion modificaron la estructura
del Derecho Constitucional, al incluir al Derecho Social como una de sus ramas.
Al respecto Gonzalo Moctezuma Barragan en su obra “Derechos de los usuarios
de los servicios de salud”, cita a Héctor Fix Zamudio, quien afirma que “E/ derecho
social es el conjunto de normas juridicamente nacidas con independencia de las
ya existentes, y en situaciones equidistantes respecto de la division tradicional del
derecho publico y del derecho privado, como un tercer sector, una tercera
dimension, que debe considerarse un derecho de grupo, proteccionista de los
nucleos mas débiles de la sociedad, un derecho de integracién, equilibrado y

comunitario.”
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Por lo tanto se puede concebir al Derecho Social como el conjunto de
normas juridicas que establecen y desarrollan diferentes principios vy
procedimientos protectores a favor de grupos de la sociedad integrados por
individuos socialmente débiles, para lograr su convivencia con las otras clases
sociales, dentro de un orden juridico?.

En este orden de ideas, Jorge Carpizo ha manifestado que “Los derechos
sociales aseguran al hombre que vivir no es sinénimo de sufrir, y le dan aliento
para gozar de la existencia y tratar de superarse. La idea de los derechos sociales
lleva implicita la nocion de: a cada cual segun sus posibilidades y sus
necesidades, a partir del concepto de igualdad de oportunidades.”®

No obstante, es necesario considerar que los derechos humanos per se no
son reconocidos por el Estado como garantias individuales, por lo que es esencial
que la norma fundamental los reconozca dandole esa categoria o en su caso,
como garantias sociales; asegurando asi su observancia y proveyendo lo
necesario para su realizacion.

Al respecto Jorge Carpizo en su obra “La Constitucion Mexicana de 1917"
cita un discurso de José Natividad Macias en el cual expresa que “Las
constituciones no necesitan declarar cuales son los derechos; necesitan
garantizar de la manera mas completa y mas absoluta (sic) todas las
manifestaciones de la libertad. Por eso deben otorgarse las garantias
individuales.” Por lo que el autor antes citado, concluye que “...) los derechos del
hombre son ideas generales y abstractas, las garantias, que son su medida, son
ideas individualizadas y concretas.”®

En nuestro sistema constitucional es el articulo primero de nuestra ley
suprema, él que dispone que “en los Estados Unidos Mexicanos, todo individuo
gozara de las garantias que otorga la Constitucion, las cuales no podran
suspenderse ni restringirse, sino en los casos y con las condiciones que ella

misma establece.””’; de la misma manera, establece: “Queda prohibida toda

2 Cfr. Moctezuma Barragan, Gonzaio,_Derechos de Ios usuarios de los servicios de salud, CODHCU — UNAM, México,
2000, pp. 3y 4.

# Carpizo, Jorge, La Constitucion Mexicana de 1917, 4 Edicion, UNAM, México, 1980, p. 161.

% ibid., pp. 153 y 154.

“Respecto a la suspension de garantias, Cfr. articulos 29, 73, fraccién XVI, base 22 y 42 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, y Semanario Judicial de la Federacion, Quinta Epoca, Segunda Sala, Tomo Cl, p. 1656:
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discriminacion motivada por origen étnico o nacional, el género, la edad, las
capacidades diferentes, la condicién social, las condiciones de salud, la religion,
las opiniones, las preferencias, el estado civil o cualquier otra que atente contra la
dignidad humana y tenga por objeto anular o menoscabar los derechos y las
libertades de las personas”, estableciendo la garantia de igualdad, que servira
como base para el disfrute y tutela de los derechos sociales, como lo asevera Luis
Prieto Sanchis en la obra “Los Derechos Sociales y el Principio de lgualdad"zs.

De acuerdo con Ignacio Burgoa, las garantias individuales se han reputado
historicamente como aquellos elementos juridicos que se traducen en medios de
salvaguarda de las prerrogativas fundamentaies que el ser humano debe tener
para el cabal desenvolvimiento de su personalidad frente al poder publico.

Esta potestad de reclamar al Estado y a sus autoridades el respeto a las
prerrogativas fundamentales del hombre, como lo apunta Ignacio Burgoa,
constituye el derecho subjetivo publico. Es precisamente este elemento, lo que
distingue a las garantias individuales de las sociales; en estas ultimas, el Estado
solo debe aportar los elementos juridicos, politicos y programaticos para que la
poblacion acceda a los Derechos contemplados en esas garantias, v. gr. el
Derecho al Proteccion de la Salud, a la reproduccion, a la vivienda, entre otros.

Por lo tanto, de acuerdo con la doctrina, los derechos sociales establecidos
en la constituciéon son normas programaticas que imponen al Estado obligaciones
de hacer, es decir, el Estado debe generar las condiciones necesarias para que el
Derecho Social pueda ejercerse; son de caracter declarativo; no son accionables,
carecen de tutela jurisdiccional y son normas impropias, en tanto que no son

coercibles para su cumplimiento.

Octava Epoca, Informe 1988, Primera Parte, Pleno, Tesis, p. 830

* Prieto Sanchis, Luis; “Los Derechos Sociales y el Principio de lgualdad”, en Derechos Sociales y Derechos de las
Minorias, UNAM - Porriia, México, 2001, p. 30. El autor concibe a los derechos sociales como derechos prestacionales,
éstos son expresiones concretas de la igualdad sustancial pues consisten en dar 0 en un hacer a favor de algunos
individuos segun ciertos critenos que introducen inevitablemente desigualdades normativas. La igualdad de hecho genera
obligaciones mas complejas, de organizacion, procedimiento y prestacion; y, en fin, mientras que la igualdad juridica se
manifiesta en una posicion subjetiva, la igualdad sustancial se vincula mas bien el principio objetivo del Estado social y s6lo
muy costosamente permite disefiar posiciones subjetivas de desigualdad juridica o normativa.
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2.2. Base Constitucional

Como se apunté anteriormente, en 1983 se llevo a cabo una reforma
constitucional que en opinién de Gonzalo Moctezuma Barragan®®, busco dotar de
un marco programatico solido para que la actividad gubernamental se encaminara
a dar proteccion a la salud a todos los mexicanos, con la participacién de la
sociedad e individuos beneficiarios.

“El crecimiento de la poblacion, el fenémeno de la concentraciéon en

las grandes urbes y la crisis econdémica fueron algunos de los

factores que el Constituyente Permanente tomo en consideracion

cuando en la iniciativa de adicién al articulo 4° constitucional se hizo

manifiesto que la innegable vinculacién que existe entre el

mejoramiento de la salud, el bienestar de la poblacion, la distribucion

del ingreso, el empleo, el disfrute del tiempo libre, el incremento de

la productividad y de la produccion, son urios de los retos a los que

se enfrentan las sociedades que buscan ser cada vez mas

igualitarias.™®

En este sentido, el Ejecutivo Federal en la exposicién de motivos antes
citada, expres¢ “La custodia, restauracién y mejoramiento de la salud no es tarea
que pueda eficazmente atender el Estado, si no concurren los propios
interesados; se trata de una responsabilidad que atane a todos y cada uno de los
mexicanos y que esta estrechamente vinculada a lo cultural.” Por lo que el
Derecho a la Proteccién de la Salud es un compromiso conjunto entre la sociedad
y las instituciones publicas de salud; el Ejecutivo Federal agregé (...} sin la
participacion inteligente, ‘informada, solidaria y activa de los interesados no es
posible que se conserve, recupere, incremente y proteja la salud: en este terreno
no se puede actuar en contra de la conducta cotidiana de los ciudadanos.”
La reforma consistié en adicionar un parrafo al articulo 4° de la Constitucion

Politica de los Estados Unidos Mexicanos en donde se establecio:

“Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley

“* Moctezuma Barragan, Gonzalo, op. cit.



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.”

Al respecto, Rodolfo Lara Ponte®' sefala que se trata de:

“(...) una declaracién donde convergen garantias individuales y
sociales, que para el logro de su eficiencia requieren de la
participacion concurrente del individuo, la sociedad y el Estado,
entendiendo que la proteccion de la salud como un elemento de
asistencia armonica solamente factible en la medida del
aseguramiento de otros derechos asistenciales basicos asociados a
ella. (...)

Justamente por la responsabilidad compartida que implica, por su
vinculacion al desenvolvimiento de otros derechos, por las
posibilidades realistas de nuestro desarrollo y, finalmente, porque la
salud en sentido estricto puede protegerse pero no garantizarse por
el Estado, desde la iniciativa misma se planted como una norma
programatica.”

La Ley Fundamental contemplé que la norma secundaria estableciera la
concurrencia de la Federacién y las entidades federativas en materia de
salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de la
propia Constitucion.

Lo anterior motivd que ha iniciativa del Ejecutivo Federal, se promulgara la
Ley General de Salud®, estableciendo el marco juridico para la reforma sanitaria
de la década de los ochenta.

En ley general antes citada, se determiné las finalidades del Derecho a la

d33.

Proteccién de la Salud™; se definio y clasifico a los servicios de salud®, se

* Moctezuma Bamragan, Gonzalo, op. cit. p. 216.

*' Lara Ponte, Rodolfo, “Comentario al articulo 4° Constitucional”, en Derechos del Pueblo Mexicano. México a través de
sus Constituciones, Camara de Diputados-Miguel Angel Porriia, México, 1994, pp. 1154 y ss.

Zpyplicada en el Diario Oficial de la Federacion el 4 de febrero de 1984.

* El articulo 2° de la Ley General de Salud, sefiala, entre otras finalidades las siguientes: i) El bienestar fisico y mental del
hombre, para contribuir al ejercicio pleno de sus capacidades; ii) La prolongacion y el mejoramiento de la calidad de la vida
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establecio cuales son basicos™; se fijo una clasificacion de los prestadores de los
mismos y, con base en ella, se sefial6 a los grupos de poblacion que deben
atender y las condiciones bajo las cuales deben hacerlo, comprendiendo tanto a
instituciones publicas como sociales y privadas™. Adicionalmente, definié quienes
son los usuarios de los servicios y reconocié que independientemente de su
situacién econémica, las personas tienen derecho a servicios publicos de calidad,
los cuales deberan estar orientados por los criterios de universalidad, solidaridad
social y gratuidad fundada en las condiciones socioecondmicas de los usuarios.

El contenido de la Ley General de Salud se puede agrupar en cinco
categorias: las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud; la
separacion de competencias entre la Federacién y los estados™; la definicion de
los rubros especificos de salubridad general; el control sanitario, y las Sanciones
administrativas y delitos especiales.

La Ley General de Salud contiene otros temas importantes que es
necesario mencionar. En el articulo 4° se establece que las autoridades sanitarias
son el Presidente de la Repulblica, el Consejo de Salubridad General, la
Secretaria de Salud y los gobiernos estatales, incluyendo al Distrito Federal; en el
articulo 5° se define al Sistema Nacional de Salud®; por su parte en el articulo 7°
se enuncian las atribuciones de la Secretaria de Salud como ente coordinador del
Sistema Nacional de Salud, entre sus funciones destacan las de establecer y
conducir la politica nacional en materia de salud; coordinar los programas de
servicios de salud de las dependencias y entidades de la administracion publica

federal, e impulsar la desconcentracion y descentralizacion, asi como formuiar

humana; iii) La proteccién y el acrecentamiento de los valores que coadyuven a la creacion, conservacion y disfrute de
condiciones de salud que contribuyan al desarrollo social; iv) La extensién de actitudes solidarias y responsables de la
poblacion en la preservacion, conservacion, mejoramiento y restauracion de la salud; v) El disfrute de servicios de salud y
de asistencia social que satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades de 1a poblacién, etc.

* Se clasifican en tres tipos: i) atencién médica, es el conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de
proteger, promover y restaurar su salud; ii) salud publica, se divide en dos vertientes, la de vigilancia epidemiotéogica y la de
sistemas de salud; la primera de ellas se encarga de estudiar las causas-efecto de las enfermedades transmisibles en la
poblacién, y las segunda, analiza la forma de organizacién y respuesta de ia sociedad frente a los problemas de salud; iii)
asistencia social, es el conjunto de acciones tendientes a modificar y mejorar las circunstancias de caracter social que
impidan al individuo su desarrolio integral, asi como la proteccion fisica, mental y social de personas en estado de
necesidad, desproteccion o desventaja fisica y mental, hasta lograr su incorporacién a una vida plena y productiva.

* Cfr. articulo 25 de la Ley General de Salud.

* Cfr. articulos 34, 35, 37, 38, 39, 40 y 41 de la Ley General de Salud.

*" Cfr. articutos 3 y 13 de la Ley General de Salud.

* De acuerdo con a la Ley General de Salud, esta constituido por las dependencias y entidades de la administracion
publica, tanto federal como local, y las personas fisicas 0 morales de los sectores social y privado, que presten servicios de
salud, asi como por los mecanismos de coordinaciéon de acciones.
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recomendaciones a las dependencias competentes sobre la asignacion de
recursos que requieran los programas de salud.

Por su parte, el articulo 9° obliga a los estados a establecer sistemas
estatales de salud y a responsabilizarse de su planeacién, organizacion y
desarrollo; el articulo 13 distribuye competencias entre Federacion y estados, y
los articulos 18 y 21 establecen las bases para los acuerdos de coordinacion
entre la Federacion y las entidades federativas.*

Como se ha analizado, la reforma constitucional de 1983, no sélo elevé a
rango constitucional el Derecho a la Proteccion de la Salud, sino que también se
construy6é un sistema juridico que le da contenido y validez, por lo que es
necesario que en una sociedad plural, constituida en un Estado Constitucional
Democratico de Derecho, la evolucion de los derechos subjetivos publicos y su
marco axiolégico se encuentren en el contexto del respeto a los derechos
humanos, desde un punto de vista tanto ético como juridico. La juridificacion de la
ciencia“®, que se acentia cada vez mas en el ambito de la salud, requiere de
concreciones y bases solidas, las cuales pueden plasmarse en reglas de muy
diverso tipo: desde las constitucionales hasta las normas deontolégicas, las reglas
de buena praxis médico cientifica y los protocolos de investigacién®'.

En el debate para la aprobacién de la Ley General de Salud, realizado en la
Camara de Diputados el 15 de diciembre de 1983, el Diputado Amador lzundegui
Millan considero:

“Para que el Estado de Derecho tenga vigencia plena es necesario
basar en el marco constitucional sus acciones de gobierno; el
derecho constitucional a la proteccion de la salud es el compromiso
politico que el Estado asume frente a los mexicanos para dar

cumplimiento cada vez con mayor cobertura a este derecho social:

* Cabe mencionar que la diferencia entre los acuerdos de coordinacion contemplados en el articulo 18 con los
establecidos en el articulo 21, ambos de la Ley Generat de Salud, es que los primeros son aquellos por medio de los
cuales, se da participacion a las entidades federativas para el ejercicio de facultades de salubridad general pertenecientes
a la Federacién, por su parte, el ultimo precepto se refiere a los instrumentos consensuales, que sirvieron como base para
la descentralizacion de los servicios de salud en la década de los ochenta y noventa.

*% Cfr. Atienza, Manuel, “La Juridificacion de la Ciencia”, en Biogtica y Derecho. Fundamentos y Problemas Actuales,
Véazquez, Rodolfo (comp.) FCE, México, 1999.

*! Moctezuma Barragan, Gonzalo, “Técnica Legislativa en el Ambito de la Salud”, en Propuestas de Reformas Legales e
Interpretacion de las Normas Existentes, Themis, Barra Mexicana, Colegio de Abogados, Coleccion Foro de la Barra
Mexicana, Tomo I, México, 2002, p. 1499.
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es el instrumento politico, social y juridico que obliga al poder publico
y a sus instituciones a cumplir con su responsabilidad social; el
derecho a la proteccion de la salud es una responsabilidad del
Estado frente a los individuos, pero también requiere conjugar
esfuerzos y distribuir con equidad los compromisos entre sociedad
civil y sociedad politica.

La salud es un derecho humano en cualquier sociedad. Pero
adquiere rango juridico y politico, cuando se le consagra como una
garantia constitucional y con ello se responsabiliza al Estado de
protegerio. Cuando se consagra constitucionalmente un derecho
como el de proteccion de la salud, el pueblo espera que los poderes
publicos se esfuercen con tenacidad por darle efectividad en el corto
plazo. No hacerlo asi, iremediablemente conduce al descrédito del
gobernante y a la frustracion del gobernado.”

El Derecho a la Proteccién de la Salud, por lo expuesto, se integra por los

elementos siguientes:

a) Corresponsabilidad. ElI Estado, la sociedad y el individuo estan

obligados a proveer la proteccion de la salud.
Aun cuando cualquier derecho debe ser cumplido por el Estado vy la
sociedad, esto no exime al Estado de su responsabilidad de convertirse
en garante de derechos. La expresion Derecho a la Proteccion de la
Salud se ha desvirtuado para sefialar que el derecho concluye con la
proteccion genérica del Estado y no asi con la participacion social.

b) Derecho sustancial. Es inherente a todo ser humano, busca de dotar de
igualdad de oportunidades al individuo y a grupos sociales para el
desarrollo y bienestar social*.

c) Federalismo cooperativo. La distribucion de competencias entre la
Federacion y las entidades federativas responde a una ley del Congreso

de la Union.

“2 Ultimamente se ha regresado al viejo debate iniciado por Thomas Marshall después de la segunda guerra mundial, en el
cual fundamenta la accidn del Gobierno en la condicién de ciudadania.
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d) Norma programatica o mandato de optimizacién. El Gobierno podra dar
cumplimiento en diferente grado, no prescribe una conducta concreta,
sino la obligacion de cumplir cierto fin, en la medida que el desarrollo
social y econémico lo permitan.

Si seguimos la premisa de Dworkin de tomar los derechos en
serio, ningun derecho puede interpretarse en forma restrictiva, por lo
cual no es factible considerar a un derecho (que corresponde a una
sociedad) como una regla de conducta dirigida a un actor publico.
Aunado a lo anterior, la estructura de los derechos es diferente a la
estructura de las reglas juridicas, como son los mandatos a autoridades.
En la materia, la estructura normativa corresponde a un derecho.

Respecto al dltimo elemento, existe una disquisicion asimétrica entre la

doctrina y la interpretacién constitucional que hace la Suprema Corte de Justicia
del Nacion, en virtud de que los primeros han catalogado y definido al Derecho a
la Proteccion de la Salud como un derecho social, por o tanto no accionable, es
decir no se goza de un sistema jurisdiccional que tutele su debido cumplimiento.
Sin embargo, criterios reiterados, la Suprema Corte le ha otorgado el status de
garantia individual, como se desprenden de las tesis siguientes:

SALUD, EL DERECHO A SU PROTECCION, QUE COMO GARANTIA
INDIVIDUAL CONSAGRA EL ARTICULO 4° CONSTITUCIONAL,
COMPRENDE LA RECEPCION DE MEDICAMENTOS BASICOS PARA
EL TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES Y SU SUMINISTRO POR
LAS DEPENDENCIAS Y ENTIDADES QUE PRESTAN LOS SERVICIOS
RESPECTIVOS.

La Ley General de Salud, reglamentaria del derecho a la proteccion de la
salud que consagra el articulo cuarto., Parrafo cuarto de la Carta Magna,
establece en sus articulos 20, 23, 24, fraccion |, 27, fracciones il y VIII, 28,
29 y 33, fraccién 11, que el derecho a la proteccion de la salud tiene, entre
otras finalidades, el disfrute de servicios de salud y de asistencia social que
satisfaga las necesidades de la poblacion; que por servicios de salud se
entienden las acciones dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud
de la persona y de la colectividad; que los servicios de salud se clasifican
en tres tipos: de atencion médica, de salud publica y de asistencia social;
que son servicios basicos de salud, entre otros, los consistentes en: a) la
atencion médica, que comprende actividades preventivas, curativas y de
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rehabilitacion, incluyendo la atencion de urgencias, definiéndose a las
actividades curativas como aquellas que tienen como fin efectuar un
diagnostico temprano y proporcionar tratamiento oportuno; y b) la
disponibilidad de medicamentos y otros insumos esenciales para la salud
para cuyo efecto habra un cuadro basico de insumos del sector salud.
Deriva de lo anterior, que se encuentra reconocido en la Ley General de
Salud, reglamentana del derecho a la proteccion de la salud, el que tal
garantia comprende la recepcién de los medicamentos basicos para el
tratamiento de una enfermedad, como parte integrante del servicio basico
de salud consistente en la atenciéon médica, que en su actividad curativa
significa el proporcionar un tratamiento oportuno al enfermo, lo que incluye,
desde luego, la aplicacion de los medicamentos basicos correspondientes
conforme al cuadro basico de insumos del sector salud, sin que obste a lo
anterior el que los medicamentos sean recientemente descubiertos y que
existan otras enfermedades que merezcan igual o mayor atencion por
parte del sector salud, pues éstas son cuestiones ajenas al derecho del
individuo de recibir los medicamentos basicos para el tratamiento de su
enfermedad, como parte integrante del derecho a la proteccién de la salud
que se encuentra consagrado como garantia individual, y del deber de
proporcionarlos por parte de las dependencias y entidades que prestan los
servicios respectivos.

Novena Epoca, Semanario judicial de la Federacién, Pleno; Tomo XI,
marzo de 2000, Tesis X1X/2000, p. 112.

SALUD, DERECHO A LA. LA AUTORIDAD DEL RAMO NO PUEDE
NEGARSE A PROPORCIONAR TRATAMIENTO A UN PROCESADO.

Si conforme a lo establecido por el articulo 40. de la Constitucién General
de la Republica, toda persona tiene derecho a la protecciéon de su salud y
acceso a los servicios correspondientes, el quejoso tiene tal derecho, lo
que se traduce en recibir el tratamiento requerido. Luego, con el hecho de
que el secretario de Salud del Estado de Tlaxgala, no proporcione la
atencion médica a un procesado y niegue su trasiado a un hospital
especializado, es inconcuso que viola esa garantia individual consagrada
en e! parrafo cuarto del articulo 40. de la Constitucion General de la
Republica.

Novena Epoca, Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta, Tomo:
I, Diciembre de 1995, Tesis: VI.20.37 P, Pag. 574.

REVISION, IMPORTANCIA Y TRASCENDENCIA DEL ASUNTO EN EL
RECURSO DE, INTERPUESTO POR LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
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ENCARGADA DE LA DEFENSA DE LA SECRETARIA DE SALUD EN
QUE SE CONTROVIERTE LA RESPONSABILIDAD DE UN MEDICO.

(...) Ciertamente, el derecho a la salud o la vida, no es sélo un bien
meramente individual, sino que también lo es social y tan es asi, que es
contemplado en nivel nacional, como una garantia individual (articulo 4o.
constitucional) y en nivel internacional como uno de los derechos humanos
consagrados en ld Carta de San Francisco. (...)

Octava Epoca, Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta, Tomo:
VI, Segunda Parte-2, Julio a Diciembre de 1990, p. 645

SALUD, DERECHO A LA. TRANSGREDE EL, CUANDO NO SE
ORDENA EL TRATAMIENTO SOBRE LA ADICCION DE UN
SENTENCIADO TOXICOMANO.

Se transgrede el sentido del articulo 40. constitucional, que consagra el
derecho a la salud, asi como lo estatuido en el precepto 194, fracciéon IV
del Cédigo Penal Federal, cuando en un delito contra la salud, al
sentenciarse a un acusado que es toxicbmano adicto al consumo de
enervantes o estupefacientes, la responsable ordenadora omite dejarlo a
disposicion de la autoridad sanitaria para su tratamiento. -

Octava Epoca, Gaceta del Semanario Judicial de la Federacion y su
Gaceta, Tomo: 57, Septiembre de 1992, Tesis Jurisprudencial 1.20.P. J/44,
Pag. 43.

Es importante destacar que conceptualizar el Derecho a la Proteccién de la
Salud como una norma programatica le extrae el caracter normativo. José Ramoén
Cossio ha hecho hincapié en esto, al sefialar que la concepcién de la Constitucion
ligada a la revolucién, provocd la consideracion de los derechos sociales como
programéticos, lo que eliminé su caracter normativo®. Los derechos sociales se
tornaron ideologicos, no juridicos, y por consiguiente no accionabies.

Ferrajoli** menciona que la enunciacién constitucional de los derechos
sociales a prestaciones publicas positivas no se ha visto acompanada de la

elaboracion de garantias suficientes, es decir, de técnicas de defensa y de tutela

‘: Cossio Diaz, Jos¢ Ramon, Régimen autoritario v dogmatica constitucional, ITAM - Porraa. México, 2001, pp. 130-131.
~ Ferrajoli, Luigi, Derechos y garantias, La ley del mas débil. 2° ed., Trotta, Espana, 2001, pp. 63-64.
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jurisdiccional similares a las aportadas por los derechos individuales. Sin
embargo, para este autor, es posible avanzar en esa direccion.

De tal suerte que los derechos sociales pueden ser garantizables del
mismo modo que los demas derechos, reconocidos como garantias individuales.
Al respecto Cruz Parcero® sostiene que el hecho de que los derechos sociales
sean normas juridicas que vinculan a los poderes publicos, en principio nada
impide que sean invocados en cualquier instancia jurisdiccional.

En otros términos, es posible establecer garantias a los derechos sociales.
Se considera factible llegar a este contenido, no solo a través de prestaciones
gratuitas, obligatorias y automaticas, sino también con el establecimiento de
condiciones constitucionales que obliguen a la autoridad a garantizar tales
derechos a través de cuotas minimas presupuestales asignadas a diversas
partidas de gasto publico y su fiscalizacion.

Es de destacar que la satisfaccion de los derechos sociales es costosa y
exige la distribucion adecuada de recursos. Se trata de la lucha para la
satisfaccion de una exigencia social “Dar a todos los mexicanos la garantia de
recibir atencién médica acorde a sus necesidades y no a sus recursos.”

Segun Cruz Parcero, los derechos sociales, pueden configurarse como
reglas juridicas, como principios 0 como directrices. En ese sentido, cuando se
establece una obligacién, un permiso o una prohibicion estamos en presencia de
una regla; cuando se establecen caracteristicas o criterios se esta en presencia
de un principio; y cuando se sefiala en forma abierta tanto sus condiciones de
aplicacion como un modelo de conducta a seguir, estamos en presencia de una
directriz.*®

En el Derecho a la Proteccion de la Salud, cuando se impone al Estado la
obligacion de legislar en materia de salud, se estd en presencia de una regla. No
obstante, para que el marco estructural del derecho que se analiza sea pleno, es
menester que se establezcan reglas adicionales, que contempien el marco de

financiamiento, la fiscalizacién de los recursos, el contenido minimo del derecho,

* Cruz Parcero, Juan Antonio, “Los derechos sociales como técnica de proteccion”, en Derechos Sociales y Derechos de
las Minorias, UNAM - Porrua, México. 2001, p. 94.
* Sobre la Teoria de los Principios, Cfr. Robert Alexy en Derecho y Razén Practica. Fontamara, México, 2002.
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normas de participacion social, asi como principios rectores de la actividad y, muy
importante, directrices claras de cual es el objetivo final.

Por otra parte, debe destacarse, siguiendo a Alexy”, la estructura de los
derechos sociales, la que se compone de tres criterios: primero, que puede
tratarse de normas que confieren derechos subjetivos o de normas que obligan al
Estado sélo objetivamente. El segundo criterio refiere que pueden ser normas
vinculantes o no vinculantes, lo cual dependera de la posibilidad de impugnarias
jurisdiccionalmente. Finalmente, las normas pueden ser fundamentaimente
derechos definitivos o directrices. Lo anterior da como resultado ocho tipos

distintos de derechos sociales:

Vinculante No vinculante

Derecho Subjetivo | Obligacion Objetiva | Derecho Subjetivo | Obligacién Objetiva

Def | Directriz Def | Directriz | Def [ Directriz Def | Directriz
1 2 3 4 5 6 7 8

Un Estado sera mas garantista en la medida que los derechos sociales se
acerquen mas al niamero uno y se alejen mas del nimero ocho, en cuanto al
Derecho a la Proteccion de la Salud de acuerdo con la doctrina mexicana
expuesta es un derecho de la categoria ocho toda vez que no es una norma
vinculante (en razén de ser una disposicién programatica), no es un derecho
subjetivo publico para las personas vy, finalmente sélo se trata de una directriz
para el Estado. Sin embargo, la Suprema Corte de Justicia de la Nacién, ha
emitido criterios en donde se ubica a este derecho en la categoria uno, como un
derecho subjetivo publico, vinculante y definitivo.

En este sentido, uno de los aspectos a considerar para apreciar la eficacia
de un orden juridico es la cantidad de derechos que pueden ser ejercitados
realmente. El reconocimiento de un derecho en una ley no es suficiente para que
éste exista, resulta indispensable contar con los mecanismos necesarios que

permitan accionarlos. De lo contrario nos encontramos frente a normas vacias de

* Alexy. Robert, "Derechos sociales fundamentales”. en Derechos Sociales y Derechos de las Minorias, UNAM - Porrua,
Mexico, 2001, pp. 68-87.
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contenido que se traducen en letra muerta al no existir posibilidad jurisdiccional
que permita ejercitarlos.

Para ejercitar un derecho subjetivo publico -el que tenemos los gobernados
frente al Estado como titular de un deber correiativo- es necesario que existan los
elementos que nos permitan acudir ante un 6rgano jurisdiccional a solicitar el
cumplimiento de ese derecho y que, ademas, el 6rgano competente tenga fuerza
suficiente para hacer cumplir su resolucion.

Por esto, las resoluciones judiciales deben de ser un factor a considerar en
la formulacion de instrumentos juridicos. La funcion de los tribunales al interpretar
la ley ha abierto la posibilidad de accionar derechos vy refleja la evolucion de la
necesidad social respecto a la aplicacion de cierta norma. Es necesaria la
evolucion del Derecho a la Proteccion de la Salud, de una norma programética a
un derecho subjetivo publico.

En esta modificacién conceptual deben ser tomados en cuenta tres
aspectos que como derecho subjetivo publico debe contener el Derecho a la
Proteccion de la Salud. En primer lugar la titularidad del derecho, que
corresponde a toda persona, en segundo lugar el sujeto pasivo que es el Estado
como obligado a satisfacer el derecho y por Ultimo, el objeto o la prestacién, cuyo
contenido es necesario redefinir, delimitando sus alcances a fin de hacerla
exigible.

En el ambito internacional paises como Brasil, Ecuador, Chile, por
mencionar algunos tienen una evolucién interesante en el Derecho a la Salud. Sin
pretender constituir un estudio exhaustivo de Derecho Comparado‘m, se
enunciaran a continuacion los preceptos constitucionales de algunos paises de
Ameérica Latina.

~ BOLIVIA*

Articulo 7°.- Toda persona tiene los siguientes derechos fundamentales,

conforme a las leyes que reglamenten su ejercicio:

a. Alavida, la salud y la seguridad;

“® Cfr. La Salud en las Américas, Organizacién Panamericana de la Salud, Publicacién Cientifica y Técnica no. 587,
\_{olumen Iy Il, EUA, 2002.
* Promulgada el 6 de febrero de 1995
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k. A la seguridad social, en la forma determinada por esta Constitucion y
las leyes.
Articulo 158. El Estado tiene la obligacion de defender el capital humano
protegiendo la salud de la poblacién; asegurara la continuidad de sus
medios de subsistencia y rehabilitacién de las personas inutilizadas;
propendera asimismo al mejoramiento de las condiciones de vida del grupo
familiar.

- BRASIL®
Articulo 6. Son derechos sociales la educacion, la salud, (...)
Articulo 196. La salud es un derecho de todos y un deber del Estado,
garantizado mediante las politicas sociales y econémicas que tiendan a la
reduccion del riesgo de enfermedad y de otros riesgos y al acceso
universal e igualitario a las acciones y servicios para su promocion,
proteccion y recuperacion.

- COLOMBIA®
Articulo 49. La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son
servicios publicos a cargo del Estado. Se garantizara a todas las personas
el acceso a los servicios de promocion, proteccidn y recuperacion de la
salud.

- CUBA*
Articulo 43.- El Estado consagra el derecho conquistado por la Revolucion
de que los ciudadanos (...) reciban asistencia en todas las instituciones de
salud,
Articulo 50.- Todos tienen derecho a que se atienda y proteja su salud. El
Estado garantiza este derecho (...)

- CHILE*®
Articulo 19.- La Constitucion asegura a todas las personas:

9°. El Derecho a la Proteccion de la Salud.

* Promulgada el 5 de octubre de 1988.
** Promuigada el 7 de julio de 1991

*? Promulgada el 24 de febrero de 1976
* Promuigada el 11 de agosto de 2000
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El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promocion,
proteccion, y recuperacién de la salud, y de rehabilitacion del individuo.

~ REPUBLICA DOMINICANA>
Art. 8 - Se reconoce como finalidad principal del Estado la proteccion
efectiva de los derechos de la persona humana (...) Para garantizar la
realizacion de esos fines se fijan las siguientes normas:
17.- El Estado estimulara el desarrollo progresivo de la seguridad social, de
manera que toda persona ltegue a gozar de adecuada proteccion contra la
desocupacion, la enfermedad, la incapacidad y la vejez.
El Estado velara por el mejoramiento de (...) los servicios sanitarios (...)
procurara los medios para la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades (...) dara asistencia médica y hospitalaria gratuita a quienes
por sus escasos recursos econémicos asi lo requieran.

- ECUADOR®
Art. 42.- El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocion y
proteccion (...)
Art. 43.- Los programas y acciones de salud publica seran gratuitos para
todos. Los servicios publicos de atencién médica, 1o seran para las
personas que los necesiten. Por ningun motivo se negara la atencion de
emergencia en los establecimientos publicos o privados.

- HONDURAS®®
Articulo 145. Se reconoce el derecho a la proteccién de la salud.
Es deber de todos participar en la promocion y preservacion de la salud
personal y de la comunidad.

~ NICARAGUAY
Art.105.- (...)
Los servicios de educacion, salud y seguridad social, son deberes
indeclinabtes del Estado, que esta obligado a prestarlos sin exclusiones, a

mejorarios y ampliarlos. (...)

5’: Promulgada el 14 de agosto de 1994.
* Promulgada el 5 de junio de 1998.
“ Promulgada el 11 de enerc de 1982.
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Se garantiza la gratuidad de la salud para los sectores vulnerables de la
poblacion, (...)

- PERU®
Articulo 70. Todos tienen derecho a la proteccién de su salud, la del medio
familiar y la de la comunidad asi como el deber de contribuir a su
promocion y defensa. (...)
Articulo 11. El Estado garantiza el libre acceso a prestaciones de salud (...)

~ EL SALVADOR®®
Art. 65.- La salud de los habitantes de la Republica constituye un bien
publico. El Estado y las personas estan obligados a velar por su
conservacion y restablecimiento. El Estado determinara la politica nacional
de salud y controlara y supervisara su aplicacion.

~  PANAMA®
Articulo 52 (...}
El Estado protegera la salud fisica, mental y moral de los menores y
garantiza el derecho de éstos a la alimentacién, la salud, la educacion y la
seguridad u prevision sociales. Igualmente tendran derecho a esta
proteccion los ancianos y enfermos desvalidos.

- URUGUAY®'
Articulo 44. E| Estado legislara en todas las cuestiones relacionadas con la
salud e higiene publicas, procurando el perfeccionamiento fisico, moral y
social de todos los habitantes del pais.
Todos los habitantes tienen el deber de cuidar su salud, asi como el de
asistirse en caso de enfermedad. E! Estado proporcionara gratuitamente
los medios de prevencion y de asistencia tan solo a los indigentes o
carentes de recursos suficientes.

- VENEZUELA®

°” Promuigada el 14 de noviembre de 1986
** Promulgada e! 30 de diciembre de 1993.
*® Promulgada el 20 de diciembre de 1983
% Promulgada el 11 de octubre de 1972.

®' Promulgada el 14 de enero de 1997.

% Promulgada el 24 de marzo de 2000.
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Articulo 76. Todos tienen derecho a la protecciéon de la salud. Las
autoridades velaran por el mantenimiento de la salud publica y proveeran

los medios de prevencion y asistencia a quienes carezcan de ellos.

Después de revisar la legislacion antes citada, se puede llegar validamente
a la conclusién que el derecho comparado garantiza el acceso al derecho a la
salud mediante las medidas siguientes:

1) Ampliacién del Derecho a la Salud

En México el derecho soélo implica la proteccién de la salud. Otras naciones

maés evolucionadas en la tutela de derechos, han establecido en sus

legislaciones alcances mayores del derecho a la salud. Dividen entre el
derecho a la salud y el derecho a la seguridad social.

Por otra parte, el derecho a la salud se maximiza. Tal es el caso, de
Brasil en donde el derecho abarca los servicios de “promocién, proteccién y
recuperacion”. Situacién idéntica encontramos en Colombia, donde se
amplia el derecho a la salud mediante la garantia de acceso a 10s servicios
de promocion, protecciéon y recuperacion de la salud. En Cuba es mucho
mas restringido, el derecho abarca solo la atencién y proteccion las
garantias versan sobre el establecimiento de clinicas no sobre medidas
eficaces.

Chile, por su cuenta, amplia el derecho a la salud con acciones
tendientes a la promocion, proteccién, y recuperaciéon de la salud y de
rehabilitacion del individuo; cada persona tiene el derecho a elegir el
sistema de salud al que desee acogerse. Honduras amplia el derecho a la
conservacion de un medio ambiente adecuado para proteger la salud de
las personas. Nicaragua menciona que el derecho abarca la proteccion,
promocién recuperacién y rehabilitacion. En Panama se incluye la
prevencion, curacion y rehabilitacion.

2) Correlacién derecho-deber

Existen legislaciones que incorporan al ordenamiento, en forma paralela al

derecho a la salud, ciertos deberes fundamentales de los ciudadanos. De
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esta forma, en Bolivia, los seres humanos tiene el deber fundamental de
asistir a sus padres enfermos y de cooperar con los 6rganos del Estado y la
comunidad en el servicio de la seguridad social. La constitucion
colombiana, menciona el deber correlativo de todas las personas de
procurar el cuidado integral de la salud individual y comunitaria.

El Salvador otorga el caracter de bien publico a la salud y establece
el correlativo deber de los habitantes de velar por el cuidado de la salud.
Honduras, por su parte, dispone en su entramado constitucional el deber
de todos a participar en la promocién y preservacion de la salud personal y
de la comunidad.

3) Organismos auténomos

Ecuador recoge la idea de un érgano constitucional auténomo encargado
de la seguridad social. El Salvador contempla la misma figura y la
denomina Consejo Superior de Salud Publica. Peru, igualmente crea una
institucién autdbnoma y descentralizada, con personeria de derecho publico
y con fondos y reservas propias aportadas obligatoriamente por el Estado.
4) Recursos jurisdiccionales

Paralelamente al establecimiento de organismos auténomos encargados
de regir en materia de salud, se fijan recursos jurisdiccionales para que los
particulares presenten sus inconformidades a un oérgano resolutor. El
Salvador establece la facultad del consejo de conocer y resolver recursos
jurisdiccionales.

5) Financiamiento

Brasil presenta un sistema interesante de financiamiento con recursos de la
Union, de los Estados, del Distrito Federal, de los municipios y otras
fuentes.

Colombia menciona ia distribucion competencial y financiera de la
Nacion, las entidades territoriales y los particulares.

6) Principios rectores
Los principios rectores funcionan como orientadores del ordenamiento. En

caso de duda, debe recurrirse a los principios rectores que se convierten en
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coadyuvantes de la interpretacién juridica. Por tal motivo es importante
incorporar tales principios.

Bolivia incluye como principios rectores los de universalidad,
solidaridad, unidad de gestién, economia, oportunidad y eficacia. Colombia,
sujeta la seguridad social a los principios de eficiencia, universalidad y

solidaridad.

2.3. Salud

Si bien se ha abordado el tema del Derecho a la Proteccion de la Salud, es
conveniente definir que es la salud; organismos internacionales especializados se
han dedicado a la tarea de definir y limitar sus alcances.

La Organizacién Mundial de la Salud®®, concibi6 en la Constitucion
adoptada en 19465 que la salud es un estado de completo bienestar fisico y
mental, en un contexto ecoldgico y social propicio para su sustento y desarrolio y
no soélo la ausencia de afecciones o enfermedades. Asimismo establecié que los
principios basicos para la felicidad, las relaciones armoniosas y la seguridad de
todos los pueblos, en el contexto de Ia salud, son los siguientes:

. La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y

social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades.

Il.  El goce del grado méaximo de salud que se pueda lograr s

uno de los derechos fundamentales de todo ser humano Sin
distincion de raza, religion, ideologia politica o condicion

economica o social.

5 Organismo Internacional que tiene como finalidad alcanzar para todos Jos pueblos el grado mas alto posible de saiud, por
fo que realiza, entre otras, las funciones siguientes: i) actuar como autoridad directiva y coordinadora en fa labor sanitana
internacional: estimular y hacer adelantar el trabajo para suprimir enfermedades epidémicas. endemicas. etc.. promover el
mejoramiento de las nommas de enseflanza y capacitacion en salubridad, medicina y profesiones afines; establecer y
promover normas internacionales respecto a productos biotégicos, farmacéuticos y simiares y uniformar fos procedimientos
de diagnobstico; y fomentar las actividades en el campo de |a higiene mental. especiaiménte aquellas Gue tienen que ver
con la armonia de las relaciones humanas.

> La Constitucion de OMS fue adoptado por la Conferencia Internacional de ia Salud. celebrada en Nueva York del 19 de
Junio al 22 de julio de 1946, y firnada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados
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. La salud de todos los pueblos es una condicién fundamental
para lograr la paz y la seguridad, y depende de la mas
amplia cooperacion de las personas y de los Estados.

IV.  Los resultados alcanzados por cada Estado en el fomento y
proteccion de la salud son valiosos para todos.

V. La desigualdad de los diversos paises, en lo relativo al

fomento de la salud y el control de las enfermedades, sobre
todo las transmisibles, constituye un peligré comun.

VI. El desarrollo saludable del nifio es de importancia

- fundamental; la capacidad de vivir en armonia en un mundo
que cambia constantemente, es indispensable para este
desarrollo.

VIl. La extension a todos los pueblos de los beneficios de los
conocimientos médicos, psicolégicos y afines, es esencial
para alcanzar el mas alto grado de salud.

Vill.  Una opinion publica bien informada y una cooperacion activa
por parte del publico son de importancia capital para el
mejoramiento de la salud del pueblo.

IX. Los gobiernos tienen responsabilidad en la salud de sus
pueblos, la cual sbélo puede ser cumplida mediante la
adopcién de medidas sanitarias y sociales adecuadas.

Por su parte la UNICEF en unidn con la OMS, en la Conferencia
Internacional sobre la Atencion Primaria a la Salud, en la Ata Mata en 1978,
establecid que la salud es:

‘Es el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un
derecho fundamental y el logro del grado mas alto posible de la
misma, es un objetivo social importantisimo en el mundo.”

Se puede considerar que la salud descansa en la esfera de practicamente
todas las interacciones economicas, sociales y culturales, y es, con ellas, un

componente esencial del bienestar social y del desarrollo econémico del Estado.
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La doctrina en nuestro pais es aun incipiente en torno a la relacion y fines
de la Salud con el Derecho y su definicion como una rama de estudio auténoma;
fendbmeno que puede ser légico, puesto que apenas hace algunos afos se acufid
lo que hoy en dia se ha convertido en una de las principales materias del derecho
social.

Gonzalo Moctezuma Barragan® concibe al Derecho a la Proteccion de la
Salud como:

“El sistema de normas juridicas que tiene por objeto garantizar la
proteccion de la salud como valor supremo del hombre, mediante la
rectoria del Estado y la participacion de la sociedad, con fines de
justicia social por medio de la equidad, calidad y apoyo financiero.”

Con base en lo anterior, se define como el sistema de normas juridicas de
derecho social que tiene por objeto regular los mecanismos para garantizar la
proteccion de la salud como bien supremo del hombre, a través de la delimitacién
del campo de la actividad gubernamental; del impulso de la rectoria del Estado en
la materia; de la participacion activa de la sociedad en la prevencion, promocion,
prestaciéon e inversion en los servicios de salud; con la finalidad de ser el medio
para obtener el bienestar social y por ende un desarrollo economico equitativo.

Es entonces, el Derecho a la Proteccion de la Salud una rama
especializada del derecho administrativo, que tiende hacia su autonomia, dado
que fa actividad del Estado en sus diversas ramas, en este caso, la proteccion de
la salud, se va separando del orden administrativo preestablecido, puesto que su
objeto de conocimiento es propio y tiene un régimen y una sistematizacion
independiente, que tiende, mediante la construccion paulatina de una estructura

normativa, hacia la especializacion.

* Moctezuma Barragan. Gonzalo, Derechos de Ios usuarios ..., op. cit., p. 10.
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2.4. Sistema de Salud

Los sistemas de salud, son el conjunto de esfuerzos institucionales, sociales y
politicos encaminados a satisfacer las necesidades de salud de la poblacion.
En relacion con sus funciones, el sistema de salud puede ser analizado en

sentido abstracto, segun Julio Frenk®®

, como el vehiculo de la respuesta social
organizada a las condiciones de salud de una poblacion, es decir el conjunto de
esfuerzos publicos, privados y sociales para atender la salud de un nuacleo
determinado de personas, el cual puede dividirse en universos abiertos vy
cerrados, dependiendo de la naturaleza del sistema y de sus partes integrantes.
En este sentido el Estado juega un rol tridimensional, es decir es el
elemento rector y modulador del sistema; ademas puede organizar y proveer de
forma directa o a través de la delegacion de la funcion publica los servicios de
salud, y por ultimo es el elemento financiador del sistema, ya sea a traves de la
asignacion de recursos publicos al funcionamiento del mismo o como catalizador
y garante para fomentar e impulsar la inversion privada en el campo de la salud.
Segun Contandriopoulos®” se reconocen cuatro modelos regulatorios en
salud como principales, estos son: el tecnocratico; el democratico; el regulado por
los profesionales de la salud, y aquél que se guia por las leyes del mercado. El
modelo tecnocratico es el dirigido por expertos, se fundamenta en su capacidad
de presentarse asi mismo como un elemento de accién racional y apolitico en la
busqueda del interes publico. Por su parte el modelo democratico es aquél que
intenta vincular a la poblacion con el proceso de formulacion de las necesidades,
problemas, prioridades y soluciones para la administracion y manejo del sistema
de salud. Ef modelo regulado por los profesionales de la salud, es aquel que se
construye a partir de los servicios de atencion médica, asi como de los resultados
del quehacer medico. Por ultimo el modelo basado en las leyes del mercado,
encuentra su fundamento en la relacién entre la oferta de proveedores de

servicios de salud y la demanda de los usuarios, asi como los elementos que

‘j" Frenk Mora, Julio, La Salud de la Poblacién, Hacia una nueva salud publica, FCE, México, 1997, pp. 102-127.

" Contandriopoulos, André-Pierre. "Values, Norms and the Reform of Heaith Care Systems™, en Critical Chalienges for
Health Care Reform :n Europe, Open University Press, State of Health series, World Health Organization, EUA, 1998, pp
346-348
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influyen directamente e indirectamente en los costos de atencién y de suministro
de medicamentos e insumos para la salud.

En nuestro pais, el Derecho a la Proteccién de la salud, se basa en un
Sistema Nacional de Salud, el cual segun Cardozo®® se define como “e! conjunto
de instituciones que tienen por objeto mejorar las condiciones de salud, de
caracter publico, de seguridad social o privadas, tanto normativas como
operativas, o sea que incluye tanto a las instancias de planeacion, control y
evaluacion como a las que prestan directamente los servicios de salud”.

En este sentido, la Ley General de Salud establece en su articulo 5° que
dicho sistema estd constituido por las dependencias y entidades de la
Administracién 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 coordinaciéon de acciones. Tiene por objeto dar cumplimiento al
Derecho a la Proteccion de la Salud.

El Sistema Nacional de Salud es esencial para garantizar el Derecho a la
Proteccion de la Salud, a través de la rectoria del Estado en la materia, tal
expectativa se manifesto en el debate del dictamen de la Ley General de Salud, el
15 de diciembre de 1983, toda vez que el Dip. Carlos Machiavelo Martin del
Campo sostuvo:

“Quedd plasmado asi (sic) en la constitucion una de las aspiraciones mas
legitimas del pueblo mexicano y es un derecho conquistado con grandes
esfuerzos a lo largo de su historia: integrar un Sistema Nacional de Salud
que de acceso a todos los miembros de wuna comunidad,
independientemente si desempefie 0 no un trabajo lucrativo, e
independientemente si estan o no en el régimen de seguridad social (...)
es el derecho al acceso a los servicios basicos de salud que no podra ser
obstaculizado de ninguna manera por limitaciones de caracter

economico.”

* Cardozo Brum, Myriam, Diagnéstico sobre la formacién administrativa_del personal directivo para ia descentralizacidon en
salud, CIDE. DAP, Documento de trabajo numero 27, México, 1995
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La consideracion del legislador no fue ajena al proceso de organizacion
administrativa que durante la década de los setenta se habia iniciado en nuestro
pais.

Es conveniente recordar que la Ley de Coordinacion y Cooperacion de
Servicios Sanitarios en la RepuUblica facultd a la Federacion para celebrar
convenios de coordinacién con las entidades federativas, esta forma de
descentralizaciéon despiazé la distribucion de competencias entre los dos niveles
de gobierno, vulnerando la soberania de los Estados. Por ello en 1979 se convoco
a la Coordinacién de Servicios de Salud para que propusiera medidas capaces de
modernizar y racionalizar la prestacién de servicios de salud y asistenciales.

Dentro del andlisis para consolidar al sistema de salud y subsanar la
invasion de competencias, se concluyo lo siguiente:

“Si bien el mandato del Constituyente en materia sanitaria establecio
que esta materia es de competencia concurrente (...) el impetu
centralizador encontré en la administracion de la salud un ambito
propicio, y los convenios de servicios coordinados de salud publica,
que desde los anos treinta se empezaron a celebrar con los Estados,
se transformaron en vehiculos de centralizacion.”®

A partir de esa idea, la Coordinacion de Servicios de Salud identifico a la
falta de coordinacion intrasectorial y al centralismo como los problemas
principales de los servicios, en virtud de que las autoridades locales no tenian la
capacidad ni el interés de planificar el desarrollo de la infraestructura, implementar
los programas prioritarios y utilizar los recursos de manera eficiente. Ademas los
COPLADE" no lograron desconcentrar las decisiones de inversion federal, pues
todavia se privilegiaban las necesidades del centro sobre las estatales.

Se concluyé que era indispensable centralizar las atribuciones de politica
sanitaria, las cuales compartian la Secretaria de Salubridad y Asistencia y las
instituciones de seguridad social, con el propdsito, segiun Guillermo Soberdn

Acevedo, de lograr:

* Planteamientos iniciales para la consolidacion del Sistema Nacional de Salud, Cuadernos de fa Secretaria de Salubridad
¥Asnslencna, Num. 2, México. 1984, p. 24.

° Comutes para la Planeacion del Desarrolio.
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“Definir politicas, objetivos y programas comunes, determinados por
necesidades y prioridades nacionales (...) Mejorar los sistemas de
asignacion de recursos (...) Desarrollar programas integrales de
desconcentracion y descentralizacion administrativa (...) Mejorar la
coordinacion entre el sector y los otros sectores cuya accion
contribuya a elevar el nivel de salud (...) La integracién de las
instituciones puede evitar las duplicaciones de servicios y de
programas si la planeacion se desarrolla por una sola instancia y de
acuerdo con objetivos claramente definidos.”’
Por lo que se propuso reorganizar los servicios de salud bajo el esquema
siguiente:

{. Crear los Servicios Nacionales de Salud, organismo publico
descentralizado por funcién que se ocuparia de la operacion de las
unidades de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, y de sus
servicios coordinados.

Il. Que la Secretaria de Salubridad y Asistencia asuma plenamente las
funciones normativas en todo el sector.

IIl.Crear servicios estatales de salud bajo la responsabilidad politica y
administrativa de cada entidad.

IV. Que los Servicios Nacionales transfieran a cada servicio estatal sus
responsabilidades, vinculadas sobre todo con la operacion de los
Servicios.

V. También se considerd la posibilidad de transferir directamente a
aquellos estados con la capacidad administrativa suficiente, sin la
necesidad del paso intermedio de los Servicios Nacionales.

En el caso de IMSS-COPLAMAR’? se sugirio fusionarlo a los servicios

estatales, incorporarlo a la coordinacién programatica o fusionarlo con los

' Soberon Acevedo. Guillermo y Ruiz. Leobardo. Hacia una Sistema Nacional de Salud, UNAM, México, 1983. p. 78.
? En 1979 el Gobierno Federal conjugd la expenencia del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con la
infraestructura y 10s programas integrados y coordinados por la Coordinacton General det Plan Nacional de Zonas
Deprnimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR), suscribiendo un convenio en el que se planted el objetivo de otorgar
servicios de salud a poblacion abierta en las zonas rurates mas marginadas. Surge asi el Programa IMSS-Coplamar.

Por Acuerdo Prestdencial publicado en el Diario Oficial ge la Federacion det 20 de abril de 1983, se abrogo el diverso
del 17 de enero de 1977 por el cual se cred6 COPLAMAR y se establecié que el Programa IMSS-Coplamar estuviera

integramente a cargo del IMSS.
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servicios de la Secretaria de Salubridad y Asistencia bajo un sistema a cargo del
IMSS.

Como se ha apuntado el proceso de integracion del Sistema Nacional de
Salud fue extenso y aunque no se realizaron todas las recomendaciones de la
Coordinacién de Servicios de Salud, en 1984 se lievé a cabo la primera etapa
denominada coordinacion programatica. En ésta participaron todos los estados,
se acordo con los gobernadores que la autoridad estatal coordinara los servicios
federales (los que operaban los Servicios Coordinados de Salud Publica y los que
prestaba IMSS-COPLAMAR) con los servicios locales con el propésito de evitar
duplicidades o superarlas cuando ya existieran, asi como fomentar la cooperacion
entre los servicios.

Con la publicacion de la Ley General de Salud en 1984, se establecié que
el Sistema Nacional de Salud tiene como propésito:

I. Mejorar cualitativa y cuantitativamente los servicios de salud para la
poblacion abierta, con especial énfasis en las acciones preventivas,
ademas de reducir las diferencias que los separan de los de seguridad
social.

Il. Reforzar la capacidad operativa y de gestion de los servicios de salud
en los gobiernos de los estados.

[Il.Vincular la planeacion en salud con la planeacion global del pais.

Para consolidar al Sistema Nacional Salud se establecieron tres
estrategias: la sectorizacion, consistente en el agrupamiento de ciertas entidades
bajo la coordinacion de la Secretaria de Salud; la modernizacion, vy la
descentralizacion.

Antes de abordar las estrategias antes mencionadas, es necesario definir lo
que se entiende por servicios de salud mismos que le dan contenido al Sistema

que se analiza.

El Programa IMSS-Solidandad. hoy en dia denominado IMSS-Oportunidades tiene por objeto proporcionar servicios de
salud integrales de ter y 20. nivel, oportunos y de calidad a la poblacion abierta sin acceso regular a los Servicios dge Salud
de zonas rurales marginadas: el Modelo de Atencion Integral a la Salud se sustenta, fundamentalmente, en la participacion
comunitaria para la realizacion de actividades tendientes a mejorar las condiciones de salud de los individuos y su entorno
familiar y comunitarnio
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Los servicios de salud pueden clasificarse en tres tipos: 1) Servicios de
atencion médica que incluyen actividades preventivas, curativas y de
rehabilitacion; It) Servicios de salud publica que incluyen todas aquellas acciones
tendientes a la protecciéon de la poblacién en su conjunto, como el saneamiento
basico, la promocion y el fomento de la salud, y la planificacion familiar; 11I)
Asistencia social que incluye acciones de proteccion a personas que por invalidez
o carencias socioecohémicas, no pueden satisfacer sus necesidades basicas.

Ademas, los servicios de salud se pueden clasificar en funcion del universo
al que estan dirigidos:

~ Servicios para universos cerrados que agrupan a los de seguridad
social, a los derivados de contrataciones colectivas y a los beneficiarios
del Sistema de Proteccién Social en Salud.

~ Servicios para universos abiertos, los cuales incluyen los servicios de
salud que benefician a poblacién abierta gratuitamente o mediante
cuotas de recuperacion, como los de la SSA, los que se prestan
conforme a esquemas de solidaridad social a cambio de labores de
beneficio comunitario o familiar, como IMSS-COPLAMAR ahora IMSS-
Oportunidades, y los que proporcionan los estados y los municipios.

- Servicios privados, sea cual sea la forma en que se contraten.

Como se ha expuesto, existen diferentes tipos de servicios de salud y
dependiendo de su naturaleza juridica y administrativa, el financiamiento de los
mismos es distinto, lo cual segun José Francisco Ruiz Massieu, ha provocado que
no exista un modelo de atencidon a la salud homogéneo, es decir capaz de
asegurar el acceso a servicios basicos de salud de calidad semejante, el cual
garantice ademas que los recursos tecnologicos, materiales y financieros no
muestren desigualdades pronunciadas’.

En este sentido los servicios de salud estan divididos segun los
prestadores de los mismos en publicos, privados y sociales. Los servicios que

brinda la administracion publica federal contempla dos de las clasificaciones, es

® Ruiz Massieu, José Francisco, "La descentralizacion de los servicios de salud: obsticulos y soluciones™, en La
descentralizacion de los servicios de salud: el caso de México, Miguel Angel Pormua, México, 1986, p. 82.
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decir, existen servicios de salud agrupados administrativamente en el sector salud
y por otra parte aquellos que prestan las instituciones de seguridad social.

En este marco, una de las estrategias para la consolidacion del Sistema
Nacional de Salud, fue la sectorizacion o modalidad de agrupacion sectorial. Esta
no es exclusiva del ambito de la salud, sino que fue una estrategia introducida por
iniciativa del Ejecutivo Federal, en la Ley Organica de la Administracion Plblica
Federal que entrd en vigor en enero de 1977.

El origen de la sectorizacién fue la proliferacién de entidades paraestatales
que existian en el pais, asi como la descoordinacién administrativa en la que
funcionaban. Por tal motivo, apunta Rodrigo Moreno Rodriguez™, el Ejecutivo
Federal expresd que se estableceran los mecanismos por medio de los cuales las
entidades paraestatales que cuenten con personalidad juridica y patrimonios
propios, habran de coordinar sus acciones con el resto de las dependencias del
Ejecutivo, a fin de conseguir una mayor coherencia en sus acciones y evitar
desperdicios y contradicciones.

Siguiendo esta idea, el legislador faculté al Presidente de la Republica en el
articulo 50 de la Ley Organica antes citada, para que determinara agrupamientos
de entidades de la administracién publica paraestatal, por sectores definidos; la
relacién de las mencionadas entidades con el Ejecutivo Federal, se realizaria a
través de la Secretaria de Estado o departamento administrativo que en cada
caso se designara como coordinador de sector correspondiente.

Ademas en el articulo 51 de la muitivoca ley, se dispuso que las
Secretarias de Estado y departamentos administrativos encargados de la
coordinacion de los sectores, les correspondia planear, coordinar y evaluar la
operacion de las entidades de la administracion paraestatal que determinara el
Ejecutivo Federal.

En este marco, el presidente de la Republica, expidié6 un acuerdo’
mediante el cual se agrupd por sectores a las entidades de la administracion
publica paraestatal. Se consideré6 que la administracion debia de contar con

instrumentos idéneos para llevar a cabo los programas de gobierno y que la

™ Moreno Rodriguez, Rodrigo, La Administracién Piblica Federal en México, UNAM, México, 1980, p. 192.
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coordinacién sectorial habria de contribuir a lograr mayor coherencia operativa y a
evitar duplicidades o contradicciones.

En dicho acuerdo presidencial, se establecieron las facultades de los
coordinadores de sector que incidian en el ambito de planeacion; programacion,
presupuesto y financiamiento, asi como de control del gasto publico y evaluacion
del desempeiio.

La sectonizacion administrativa ha ido evolucionando paulatinamente, al
igual que su marco juridico. Los articulos 50 y 51 de la Ley Orgénica de la
Administracion Publica Federal, han sido modificados’® y en 1986 se publico la
Ley Federal de las Entidades Paraestatales, la cual también contempla a la
sectorizacion.

Es necesario mencionar que esta estrategia administrativa es de gran
importancia para el tema de la presente tesis, en virtud de que a través de su
correcto ejercicio, se convierte en elemento sustancial para la rectoria det Estado
en el ambito del Derecho a la Proteccién de la Salud.

Los servicios de salud que brinda el Estado a través de su funcién publica
en el orden federal; se agrupan en el sector salud, el cual esta formado por dos
ambitos: el programatico y el administrativo. EI ambito programatico comprende
los programas y funciones de las instituciones publicas de salud y de otros
componentes de la administracién publica federal que prestan servicios de salud.

Por su parte el ambito administrativo comprende a la Secretaria de Salud y
se integra, ademas, por dos subsectores: el primero por la asistencia social a
cargo del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia y el segundo
integrado por los institutos nacionales de salud que incluyen diez organismos
descentralizados dedicados a la atencién especializada, investigacion y formacion
de recursos humanos.

Cabe mencionar que el Sistema Nacional de Salud tiene como objetivos: i)
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

’® publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 17 de enero de 1977.
% En la Ley Organica de la Administracion Piblica Federal vigente, la sectorizacién se encuentra contemplada en los
articulos 48, 49 y 50, por lo que respecta a la Ley Federal de las Entidades Paraestatales, se regula en los articulos 8 y 10.
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condicionen y causen dafios a la salud, con especial interés en las acciones
preventivas; ii) Colaborar al bienestar social de la poblacion mediante servicios de
asistencia social, principalmente a menores en estado de abandono, ancianos
desamparados y minusvalidos, para fomentar su bienestar y propiciar su
incorporacion a una vida equilibrada en lo econdémico y social; entre otros.”

En este marco, de acuerdo a la Ley Organica de la Administracién Publica
Federal, correspondé a la Secretaria de Salud, en materia programatica lo
siguiente: 1) Establecer y conducir la politica nacional en materia de asistencia
social, servicios médicos y salubridad general; 2) 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
propiciara y coordinara la participacion de los sectores social y privado en dicho
sistema; 3) Planear, normar y controlar los servicios de atencién médica, salud
publica, asistencia social y regulaciéon sanitaria que correspondan al Sistema
Nacional de Salud, y 4) Establecer y ejecutar con |a participacion que corresponda
a otras dependencias asistenciales, publicas y privadas, planes y programas para
la asistencia, prevencion, atencion y tratamiento a los discapacitados.”®

Ademas la Ley General de Salud faculta a la Secretaria de Salud para
establecer y conducir la politica nacional en materia de salud; coordinar los
programas de servicios de salud de las dependencias y entidades de la
administracién publica federal, asi como los agrupamientos por funciones y
programas afines que, en su caso determinen; coordinar el proceso de
programacion de las actividades del sector salud, con sujecién a las leyes que
regulen a las entidades participantes.”

En cuanto a la distribucion de facultades concurrentes en el ambito
programatico, la Secretaria de Salud tiene las siguientes: i) Promover, orientar,
fomentar y apoyar las acciones en materia de salubridad general a cargo de los

gobiernos de las entidades federativas, con sujecion a las politicas nacionales en

:7 Cfr. Articulo 6°, fracciones | y }l, de la Ley General de Salud.
7: Cfr. Articulo 39, fracciones |, VI, VII, y XXiV, de la Ley Organica de la Administracién Puablica Federal.
Cfr. Articulo 7°, fracciones |, It y VI, de la Ley General de Salud.



la materia; ii) Promover y programar el alcance y las modalidades del Sistema
Nacional de Salud y desarrollar las acciones necesarias para su consolidacion y
funcionamiento; y iii) Coordinar el Sistema Nacional de Salud.®

Es competencia de los gobiernos de las entidades federativas: i)
Coadyuvar a la consolidacion y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud, y
planear, organizar y desarrollar sistemas estatales de salud, procurando su
participacion programatica en el primero; y ii) Llevar a cabo los programas vy
acciones que en materia de salubridad local les c;ompetan.81

La estrategia de rectoria tenia como propésito modernizar y eficientizar los
servicios de salud, por esta razén, se establecidé que los recursos disponibles se
ejercerian en forma tal que produjeran los mayores beneficios para la salud de Ia
poblacion. En virtud de lo anterior, se propuso programar y reorientar los
programas establecidos con el objeto de mejorar el rendimiento del esfuerzo
social en materia de salud, mediante la definicion explicita de prioridades, para tal

efecto se hizo necesario lo siguiente:

Definir un Paquete Universal de Servicios de Salud, basado en el peso
de la enfermedad junto con el costo y la efectividad de las
intervenciones.
- Enfatizar aquellos servicios que actuan sobre la prevencion de los
riesgos a la salud.
— Crear los incentivos necesarios para limitar la oferta de intervenciones
de baja efectividad y alto costo.
- Establecer un mecanismo participativo y plural para la evaluacion
continua de las intervenciones y la revision periodica de las prioridades.
En este esquema de reorganizacion administrativa y programatica que
coadyuvd a la consolidacion del Sistema Nacional de Salud, se impulso al
Consejo de Salubridad General como autoridad sanitaria, instituyéndose como el
cuerpo colegiado en donde convergen todos los prestadores de servicios de salud
y se coordinan acciones para el fortalecimiento del sistema. Ademas se cred una

instancia de coordinacion politica denominado Consejo Nacional de Salud, el cual

% cfr. Articulo 13, apartado a), fracciones IV, V, y VIl de la Ley General de Saiud
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a traves de su pleno se fija la politica de salud bajo la cual se alinean los servicios
estatales, otorgandole asi el caracter de nacional.

A continuacion se mencionaran los aspectos relevantes de los dos érganos
colegiados enunciados en el parrafo anterior. El Consejo de Salubridad General,
es autoridad sanitaria en todo el pais, depende directamente del Presidente de la
Republica; en él concurren los sectores, publico, social y privado para analizar las
politicas de salud y definir sus directrices, asi como para formular propuestas que
contribuyan a la homogeneidad.

Se ha convertido en un foro de analisis y decision de temas sanitarios de
importancia coyuntural y estratégica que obligan al Ejecutivo Federal a la consulta
con expertos; entre sus funciones se encuentran las de i) Contribuir a la definicion
de las politicas de salud de la Administracién Publica Federal; ii) Rendir opiniones
y formular sugerencias al Ejecutivo Federal, tendientes al mejoramiento de la
eficiencia del Sistema Nacional de Salud y al mejor cumplimiento del programa
sectorial de salud; iii) Analizar las disposiciones legales en materia de salud y
formular propuestas de reformas o adiciones a las mismas; iv) Expedir
disposiciones en materia de salubridad general, dentro del ambito de su
competencia, para su observancia en todo el territorio nacional; v) Determinar la
lista de problemas de salud prioritarios, incluyendo enfermedades transmisibles,
enfermedades no transmisibles, lesiones y factores de riesgos; vi) Opinar
respecto de los programas y proyectos de investigacion cientifica, y de formacion
de recursos humanos en el campo de la salud; vii) Opinar sobre el
establecimiento de nuevos estudios profesionales, técnicos, auxiliares vy
especialidades que requiera el desarrollo nacional en materia de salud; viii)
Elaborar, publicar, actualizar y difundir el Cuadro Basico de Insumos para el
primer nivel de atencion médica y el Catalogo de Insumos para el segundo y
tercer niveles; y ix) Elaborar, publicar y mantener actualizado el Catélogo de
Medicamentos Genéricos Intercambiables.

Por otra parte, a mediados de los anos ochenta, 17 de las 31 entidades

federativas habian sido objeto de la descentralizacion de los servicios de salud,

81 Ctr. Articulo 13. apanado b). fracciones 11, y IV, de 1a Ley General de Satud
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para tal efecto se suscribieron dos tipos de instrumentos: los acuerdos de
coordinacion para la integracion organica y descentralizacién operativa y aquellos
que coordinaron la regulacion y fomento sanitario en las entidades federativas.

En las entidades federativas no descentralizadas se continué con los
Servicios Coordinados de Salud Publica, que tenian la naturaleza juridica de
organos desconcentrados por territorio de la Secretaria de Salud, que ejercian
tanto las actividades QUe en materia de salubridad general correspondian a los
estados y que por diversas circunstancias fueron asumidos por la Federacion,
como facultades federales de la Secretaria, sin embargo, contaban con un
consejo interno, que era presidido por le Gobernador de la entidad federativa
correspondiente.

El antecedente méas remoto de estos 6rganos se encuentra en la Ley de
Coordinacion y Cooperacidén de Servicios Sanitarios en la Republica®, la cual
entre otros objetivos, buscaba la coordinacién de servicios sanitarios entre las
autoridades federal, local y municipal, para la aplicaciéon de una politica sanitaria
general en la Republica; la observancia de principios técnicos uniformes en las
actividades federales, locales y municipales; la unificacion de los procedimientos a
seguir por las autoridades sanitarias en toda la Nacion y la consecucion de las
finalidades sanitarias que requiera el bien publico.

En términos de esa ley, se establecieron “servicios sanitarios coordinados”
resultantes de la fusion y concurrencia del personal sanitario de las autoridades
asociadas, sugiriendo la celebracién de convenios para formalizar la coordinacion.

Con el proceso de descentralizacion de la década de los ochenta, la
Secretaria de Salud entreg6 a los Estados la administracion de los bienes
muebles e inmuebles que tenia a su cargo, aun cuando la mayor parte del
aspecto econémico y la relacion laboral se conservé por la Federacion, en un
esquema no acabado de descentralizacion.

Por su parte, las entidades federativas “descentralizadas” constituyeron las

estructuras estatales necesarias para proveer los servicios de salud transferidos,

% pubiicada en el Diario Oficial de 1a Federacion. el 25 de agosto de 1934
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en algunos casos secretarias o subsecretarias estatales de salud y en otros,
organismos descentralizados de la administracion publica estatal.

Como consecuencia, la relacion de la entonces Secretaria de Salubridad y
Asistencia con las unidades estatales responsables de prestar servicios a
poblacion abierta debia de cambiar, dando cumplimiento estricto a los parametros
de la planeacion nacional para el desarrolio establecido en la Ley de Planeacion.

En tal virtud, por decrete publicado en el Diario Oficial de la Federacion del
25 de marzo de 1986, se constituyé por primera vez el Consejo Nacional de
Salud, se integrarian por invitacion, los titulares de los servicios estatales de
salud, es decir, exclusivamente aquellos de las entidades federativas en que se
habian descentralizado los servicios de salud.

El Ejecutivo Federal argument6, en los considerandos del decreto antes
mencionado, la necesidad de coordinacion por parte de éste con las entidades
federativas para la participacion conjunta en la planeacion nacional.

El Consejo Nacional de Salud se cred para apoyar el cumplimiento del
Programa Nacional de Salud; la consolidacion del Sistema Nacional de Salud; el
analisis de la programacion y presupuesto de la salud publica; la concertacion de
mecanismos de cofinanciamiento, y la evaluacién de la prestacion de servicios.

El Decreto establecié de manera especifica que el Consejo Nacional de
Salud, seria una instancia de coordinacion p.ara la programacion, presupuesto y
evaluacion de salud publica, del cual formarian parte los titulares de los Servicios
Estatales de Salud, a invitacion de la Secretaria de Salud la que daria
intervencion a las Secretarias de Gobernacion y de Programacion y Presupuesto,
segun su competencia.

Como puede apreciarse, la coordinacion que se daba en el Consejo
Nacional de Salud se limitaba a las entidades federativas en las que se habian
descentralizado los servicios de salud y no abarcaba a los Servicios Coordinados
de Salud Publica, por lo que el objetivo de planeacion nacional no se alcanzaba

articuladamente en una instancia comun.
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Esta situacion motivo que se reformara en 1995, la integraciéon y se
ampliaran algunas funciones del Consejo Nacional de Salud®; por lo tanto, se
dispuso que seria una instancia permanente de coordinaciéon de las autoridades
de salud de la Federacion, las entidades federativas y el Distrito Federal para la
planeacion, programacion y evaluacion de los servicios de salud en toda la
Republica.

Actualmente, estd integrado por el Secretario de Salud del Gobierno
Federal; los titulares de los Servicios Estatales de Salud y funcionarios de Ia
Dependencia Federal antes mencionada. Cabe mencionar que antes de 1997,
también formaban parte de este cuerpo colegiado, los titulares de los Servicios
Coordinados de Salud Publica en los Estados y el de los Servicios de Salud
Publica en el Distrito Federal.

Se dispuso que el Consejo Nacional de Salud, tiene las funciones de
consolidar el Sistema Nacional y apoyar a los Sistemas Estatales de Salud,
consalidar el proceso de descentralizacion a los Estados de los servicios de salud
para la poblacion abierta; proponer lineamientos para la coordinacion de acciones
de atencidon en las materias de salubridad general; unificar criterios para el
cumplimiento de los programas de salud publica; opinar sobre la congruencia de
las acciones a realizar para la integracion y funcionamiento de los Sistemas
Estatales de Salud; llevar el seguimiento de ias acciones derivadas del programa
de descentralizacion; apoyar a la evaiuacion de los programas de salud en cada
entidad federativa; fomentar la cooperacién técnica y logistica entre los servicios
estatales de salud en toda la Republica; promover en las entidades federativas los
programas prioritarios de salud; inducir y promover la participacion comunitaria y
social para coadyuvar al proceso de descentralizacion, y estudiar y proponer

esquemas de financiamiento complementaria para la atencion de la salud publica.

* Acuerdo que establece la integracion y objetivos de! Consejo Nacional de Salud fue publicado en el Diano Oficial de la
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2.5. Federalismo

La reforma constitucional de 1983, buscé dotar de un marco programatico sélido
para que la actividad gubernamental se encaminara a dar proteccion a la salud de
todos los mexicanos con el concurso de la sociedad y de los individuos
beneficiarios.

Propuso revertir el proceso centralizador, por medio de otorgar a los
individuos de los medios para conservar su salud, lo que condujo al Gobierno
Federal a promover la adopcidn por las Entidades Federativas de
responsabilidades en las jurisdicciones locales y municipales, bajo el esquema de
lo que en la época se conociera como “el nuevo federalismo cooperativo”
concebido a través de politicas de descentralizacion.

En este sentido, el federalismo se erigi® como una forma superior de la
descentralizacion politica® y que a través de sus diferentes modalidades, un
sistema unitario puede acabar por transformarse en federal.

La idea de la federalizacién se apoyd en el principio de la solidaridad,
entendiéndola como el quehacer comun de las entidades federativas y la
Federacion, dirigido a logros comunes. Los distintos 6rdenes de gobierno, bajo un
esquema de integracion lograron suplir las deficiencias que presentaba el
esquema de coordinacion y cooperacion de los servicios de salud de la Republica.

Antes de continuar, se hace necesario abordar el concepto de
federalismo®, asi como su base constitucional y doctrinaria. Lo anterior, para
estar en posibilidad de establecer el marco juridico y administrativo bajo el cual

ejercen las facultades la Federacion y las entidades federativas respecto a la

Federacion el 27 de enero de 1995.

Al respecto Jorge Carpizo, cita en su obra La Constitucidon Mexicana de 1917, a Jean Dabin, quien sostuvo ia teoria del
Estado Federal como una forma de descentralizacion. Para este autor el poder ésta descentralizado cuando se admite que
grupos mas o menos naturales que existen dentro de! Estado poseen en propiedad determinados atributos del poder
publico. que ejercen por drganos que estos MisMOos grupos escogen, o sea, que el rasgo esencial de la descentralizacion
es participacion o colaboracion dentro de una senalada esfera con et poder politico del Estado. Pero la descentralizacion
nace cuando ese grupo se eleva al nivel de organo de derecho publico y coopera con el Estado a la realizaciéon del bien
publico.

Asimismo, sostiene que o descentralizado es el poder, a través de un principio camun: el federal es ante todo un
Estado descentralizado, y el derecho de participar en e! gobierno federal no es mas que el prolongamiento de la idea de
descentralizacion, llevada al paroxismo, hasta el corazon del Estado Federal. Por lo que es licito, para Dabin, hablar de
descentralizacion politica.
® Para el desarrolio del federalismo se tomo como base el documento México en la via del federalismo cooperativo. Un
analisis de los problemas en torno a la distribucion de competencias, de Martin Diaz y Diaz.

50



salubridad general, y sefialar los posibles conflictos de legalidad que se presentan
ante la descentralizacién administrativa de los servicios de salud.

El federalismo es una forma de organizacién politica y economica del
Estado, en el caso de nuestro pais, ha tenido una evolucion dinamica desde el
siglo XIX como se apunté en el primer capitulo de esta tesis. La Constitucion
Politica establece que la forma de organizacion del Estado es a través de una
Republica representativa, democratica, federal, compuesta de Estados libres y
soberanos en todo lo concerniente a su régimen interior; pero unidos en una
Federacion establecida segun los principios de la misma ley fundamental.
Asimismo dispone la distribucién de competencias entre la Federacion y las
Entidades Federativas al establecer como regla general la contenida en el articulo
124, en el que se dispone que las facultades que no estén expresamente
concedidas por la Constitucion a los funcionarios federales, se entiende
reservadas a los Estados. Este mecanismo de distribucion de competencias es
conocido como federalismo dual.

Por otra parte, la ley fundamental permite la asuncién de funciones por
parte de las entidades federativas siempre y cuando el desarrollo econémico y
social asi lo permitan. Para llevar a cabo lo anterior, es necesario que dicha
potestad se encuentre contemplada en la misma ley constitucional o en su caso
en una ley general en donde se distribuyan las facultades concurrentes que
existen entre los integrantes de la Federacion y esta misma.

En este sentido, el articulo 4°, parrafo tercero, de la Constitucion Politica,
senala que el Congreso Federal establecera la concurrencia entre la Federacion y
las entidades federativas, de las facultades de salubridad general, segun lo
dispuesto por el articulo 73, fraccion XVI del mismo ordenamiento.

A este tipo de federalismo se le conoce como cooperativo, en el cual segun

Manuel Gonzalez Oropeza® “s

e olvida la separacion tajante entre la Federacion y
los estados, y se fusionan ambas esferas de competencia para legislar sobre la
misma materia (...) <provocando> la coexistencia de leyes expedidas por el

Congreso de la Union con leyes aprobadas por las legislaturas de los estados,

* Gonzalez Oropeza, Manuel, El Federalismo. UNAM, México 1995, p. 16.
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(...) creando una jerarquia distinta a la derivada de la regla contenida en el
articulo 124 Constitucional, en donde hay separacion de los ambitos.”

En virtud de lo anterior, en nuestra Constitucion se determinan en una
misma linea de validez formal, disposiciones que sostienen un federalismo dual,
con otros que sustentan al federalismo cooperativo, por lo que se presenta una
disyuntiva en la concepcién que se tiene del federalismo en el sistema juridico
mexicano, y en especial en lo que respecta al &mbito de la salud.

El federalismo dual surge por la necesidad de encontrar una férmula de
composicidn que garantizara la unidad y coherencia del ejercicio politico en los
términos que lo requiere un Estado y que respetara la previa existencia de
entidades independientes a las que se les debia garantizar autonomia en las
materias de su exclusiva competencia®’.

Se sustenta en la idea de que la distribucion de competencias entre dos
ordenes de gobierno es posible y puede mantener su operacion fundamental aun
en contra del dinamismo de la realidad. Este federalismo consiste en un orden
dual con disposiciones territoriales exclusivas para cada entidad y, a la vez, con
disposiciones generales de alcance territorial integral, v. gr. es el articulo décimo
de la primer enmienda de la Constitucion de los Estados Unidos, el cual sefiala
que “Los poderes que la Constitucion no delega a los Estados Unidos ni prohibe a
los Estados, quedan reservados a los Estados respectivamente o al pueblo.”

Por lo tanto, la distribucién de competencias entre el ambito federal y el
local consiste en una atribucién precisa a cada uno de los érdenes 0 a uno solo
de ellos, mientras que el otro queda semiacotado por una clausula donde cabe
todas las atribuciones no conferidas expresamente a la primera de las
jurisdicciones, v. gr. atribucion precisa es facultad del Congreso Federal legislar
sobre la salubridad general (Federacion); cléusula excluyente las facultades que
no estan expresamente concedidas por la Constitucion a los funcionarios

federales, se entienden reservadas a los Estados; por lo tanto en materias que no

¥ Tal es el caso de los Estados Unidos de Norteamérica, Madison manifestéd en el Federalista XXXiX que "(...) en el caso
$é que varias comunidades que se unen para finalidades especiales, se encuentra la supremacia del funcionamiento del
Estado en parte depositada en la legislatura general y en parte en ias legisiaturas municipales (...) las autoridades locales o
municipales forman porciones distintas e independientes de la supremacia y no estan mas sujetas, dentro de sus
respectivas esferas, a la autoridad general, que la autoridad general estd subordinada a ellas dentro de su esfera propia
{sic) (...) el gobierno (...) deja a los Estados una soberania residual e inviotable (...)"
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sean parte de la salubridad general, las legislaturas locales podran expedir leyes
al respecto (Local) como es el caso de la salubridad local.

En este sentido, la técnica del federalismo dual consiste, por el principio de
legalidad y de la proteccion de las esferas privadas o de jurisdiccion local, en que
las atribuciones y potestades federales quedan constitucionalmente encapsuladas
en la definicion expresa de las facultades al Poder Legislativo Federal. Si los
organos centrales se excedieren de su ambito competencial, su accidn pudiera
ser impugnada procesalmente ante el 6rgano de controi constitucional®.

Se puede considerar que el federalismo dual es idealmente compatible con
la tecnica constitucional de los estados modernos; al igual que ésta, persigue la
definicion de limites fijos al ejercicio del poder y su control mediato a través de
procedimientos que garantizan el sometimiento de los dérganos publicos a la
legalidad.

Por lo anterior, el federalismo dual ofrece como principal argumento a su
favor el de la certeza juridica, ya que sus criterios fijos de atribucion de
competencias hacen previsible para el gobernado la accion de los poderes
constituidos. Por eso, en este sistema federalista, no debieran quedar restos de
incertidumbre en el ejercicio concreto de los actos de autoridad.

No obstante, su caracter excesivamente rigido, impide la transferencia de
competencias debido a la estricta delimitacion de las mismas. Las tendencias
expansivas de los poderes federales® ha vuelto insuficiente el sistema de limites
estaticos. Los cambios en los factores reales de poder afectan la distribucion
formal del mismo, poniendo en duda la efectividad de los limites fijos, porque en la
practica, las barreras formales tienden a relativizarse.

Por otra parte, se ha caracterizado al sistema federal como un proceso y no
como mecanismo estatico de distribucién de competencias al que generalmente

protege como salvaguarda final una Constitucion de tipo rigido. Esto debido a que

®La Ley de Amparo, reglamentaria de los articutos 103 y 107 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
establece que el juicio de amparo tiene por objeto resolver toda controversia que se suscite, entre otros mouves, por ieyes
0 actos de autoridad federal, que vulneren o restrinjan la soberania de los Estados. o por leyes o actos de las autoridades
de las entidades federativas que invadan la esfera de la autoridad federal. Asimismo, es conveniente destacar el tema de
las controversias constitucionales, en las que la Suprema Corte de Justicia de la Nacion conocera de los conflictos que se
susciten entre los poderes de la Union y de las entidades federativas. Cfr. articulo 105, fraccidn |, de la Constitucion Politica
de ios Estados Unidos Mexicanos.



en el desarrollo del federalismo se ha registrado un cierto movimiento dialéctico
en el que se ajustan los flujos de poder entre los distintos 6rdenes de gobierno.

En este sentido, el federalismo cooperativo es entendido como un proceso
permanente de distribuciéon de facultades, reconociendo en todo momento que los
balances especificos de competencias se alteran y se ajustan de acuerdo con las
condiciones econdmicas y sociales de desarrollo. Se considera que el sistema
federal esta en evolucién continua y sus ajustes se verifican a través de la
interpretacion judicial e incluso en el proceso legislativo.

Considerar al federalismo como proceso facilita la comprension de los
ajustes politicos que invariablemente se producen en cualquier Estado, sin
embargo, origina el problema de falta de certeza juridica que producen los
continuos ajustes de tipo competencial. No es suficiente con reconocer que los
centros efectivos de decisién se mueven entre la Federacion y las entidades
federativas, es necesario dirimir como el Derecho puede definir un sentido estable
a esa situacion, de lo contrario se comprometeria la legalidad de la funcion
publica en nuestro Estado de Derecho.

Un factor importante a considerar en el federalismo es la concurrencia de
facultades, ésta no se refiere al ejercicio simultaneo de competencias, sino a la
ocupacion emergente de una materia federal por parte de los integrantes de la
Federacion, debido a que los poderes centrales no la han ejercido.

Mediante el pacto federal, los estados delegaron en la Federacion
determinadas materias competenciales que poseian. Si ésta no ejerce alguna de

o £l1as, resulta 16gico que la autoridad local reasuma la funcion, hasta que no exista
un ejercicio efectivo de dicha facultad por parte del poder central.

Por lo tanto, la competencia concurrente supone un desarrollo local
considerable que compite con la Federacion por el control de la actividad
gubernamental y de los actos de autoridad. En este sentido, es una forma de

cubrir vacios relativos al ejercicio de una atribucién y no a su titularidad.

* Tal es el caso del Estado de Bienestar en donde la Federacion asume responsabilidades de interés social, las cuales
competen a los gobiernos locales.
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De acuerdo con Felipe Tena Ramirez, cuando las facultades
concurrentes se emplean simultaneamente por dos jurisdicciones (facultades
coincidentes) 0 que sea ejercida provisionalmente y supletoriamente por una
jurisdiccién a la que constitucionalmente no le corresponde (facultad concurrente
en el sentido americano) se esta ante una excepcion al principio del sistema
federal, la cual siguiendo al mismo autor, sélo se explica en regimenes federales
en que los Estados son lo suficientemente vigorosos para disputar derechos al
gobierno central y estan alerta para hacer suyos los poderes cuyo ejercicio
descuida la Union.

Por su parte, Jorge Carpizo® ha manifestado que las facultades
coincidentes son aquellas que tanto la Federacion como las entidades federativas
pueden realizar por disposicion constitucional; estan establecidas en dos formas:
una amplia y una restringida.

La facultad coincidente se sefala en la Constitucion en forma amplia
cuando no se faculta a la Federacion o a las entidades federativas a expedir las
bases o un cierto criterio de division. Por su parte la restringida es aquella en la
cual, la Constitucion confiere tanto a la Federacion como a las entidades
federativas, pero se concede a una de ellas la atribucion para fijar bases o un
cierto criterio de division de esta facultad.

Las facultades que nuestro sistema constitucional establece como
concurrente, segun varios autores, en realidad son facultades coincidentes, ya
que éstas son ejercidas simultaneamente por la Federacion y las entidades
federativas.

No obstante, en el caso del Derecho a la Proteccion de la Salud, Jorge
Carpizogz, asevera que se esta ante la presencia de facultades coexistentes, en
las cuales una parte de la misma facultad compete a la Federacion y la otra a las
entidades federativas.

Por otra parte, nuestra ley fundamental contempla concurrencias de

facultades de tipo ejecutivo y legislativo. La primera de ellas se encuentra

"° Tena Ramirez, Felipe, Derecho Constitucional Mexicano. Porria, México, 1985, p. 122
“ Carpizo. Jorge, op. cit. pp. 253-254
* idem.
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establecida en la fracciéon VI del articulo 116 constitucional, al disponer que “La
Federacion y los Estados, en los términos de ley, podran convenir la asuncién por
parte de éstos del ejercicio de sus funciones, la ejecucion y operacion de obras y
la prestaciéon de servicios publicos cuando el desarrollo economico y social lo
haga necesario”.

La concurrencia de facultades de tipo ejecutivo establece la posibilidad de
que:

- La Federacidn esté facultada, si lo autoriza una ley, a convenir con los
estados la transferencia de cualquier acto ejecutivo.

— Las atribuciones del organo estatal que se beneficie de este tipo de
traslado de facultades, este sustentada por ia disposicion genérica de
una ley federal y por la atribucion especifica de las clausulas de un
convenio.

- No existe un campo cerrado para la distribucion de facultades entre la
Federacién y los estados, sino que la Federacion pueda consumar
cualquier proceso de descentralizacion de atribuciones ejecutivas.

En cuanto a la concurrencia de facultades de tipo legislativo, son las que
derivan de la atribucién combinada, fragmentada y hasta compartida de una
materia competencial especifica que efectia el constituyente en favor de los
distintos 6rdenes de gobierno, a través de la distribucion que se establece en una
ley general o marco del Congreso de la Unién, como es el caso de la Ley General
de Salud, en los articulos 3°y 13.

Como se ha apuntado, en nuestro sistema constitucional conviven tanto el
federalismo dual como el cooperativo, con la instrumentaciéon en ciertas materias
de las llamadas leyes generales o leyes marco, a partir de las cuales se establece
la distribucidon de competencias por parte del legislador secundario entre los
distintos érdenes de gobierno, tarea anteriormente reservada de manera exclusiva
a la Constitucion. Tal es el caso de materias como educacién, salud,
asentamientos humanos, proteccion del ambiente y equilibrio ecolégico, entre

otras.
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Las leyes generales son aquellas elaboradas por el Congreso de la Union
para cumplir con dos propodsitos simultaneos: el primero consiste en distribuir
competencias entre la Federacion y las entidades federativas, otorgando las
bases para el desarrollo de las leyes locales correlativas; el segundo en
establecer en el propio cuerpo normativo el régimen federal para regular la accion
de la Federacion en la materia de que se trate.

El objeto de las leyes generales puede consistir en la regulacion de un
sistema nacional de servicios, como es el caso del Sistema Nacional de Salud o
puede enfocarse al establecimiento de un sistema nacional de planeacion, como
es el caso de la Ley de Planeacion; este tipo de disposiciones normativas ordenan
actividades cuya naturaleza transversal impide que sean atendidas desde un solo
nivel de gobierno.

El modelo normativo de una ley general, segun Martin Diaz y Diaz®* debe
contemplar los elementos siguientes:

I. El apartado teleolégico, donde se enumeran los criterios rectores y las

finalidades del sistema competencial que regula la ley.

[I.  La definicion de su objeto, que puede consistir en la organizacion de un
sistema nacional de servicios, de un sistema de planeacién o en la
simple distribucién de actos de autoridad dentro de una determinada
materia.

Ill.  El mecanismo distribuidor de competencias, el cual puede ser
convenios o acuerdos de coordinacion entre los distintos niveles de
gobierno.

IV. La atribucion especifica a la autoridad federal para la aplicacion de la
ley, generalmente esta funcidén recae en una Dependencia de la
Administraciéon Publica Federal que funge como oérgano rector o
coordinador del sistema de servicios o de planeacion previsto por la
ley.

V. Los mecanismos de coordinacion, en virtud de que se persigue un

proposito descentralizador, todas contienen disposiciones relativas a la
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VI

cooperacion competencial entre los distintos niveles de gobierno. El
instrumento generalmente aceptado para los efectos cooperativos son
los convenios de coordinacion, y en el caso de la Ley General de Salud
son los acuerdos de coordinacion.

Los mecanismos de concertacion, estas leyes operan bajo la tendencia
de gue la funcion publica debe mantener un amplio nivel de apertura
hacia los gobernados e incluso definir cauces especificos para la
participacién corresponsable de los ciudadanos y del sector social. En
este sentido, prevén la posibilidad de concertar acciones con los

agentes sociales interesados.

En el caso del Derecho a la Proteccidon de la Salud, la distribucion de

‘acultades concurrentes, se encuentra establecida en la Ley General de Salud, la

cual tiene, entre otras caracteristicas, las siguientes:

Efectua la distribucion de competencias sélo por lo que se refiere a la
materia de salubridad general, dejando a las legislaturas locales la
regulacion de la salubridad local.

Establece la participacion regional de los distintos niveles de gobierno
en la realizacién de las acciones que componen el Sistema Nacional de
Salud, asi como de aquelias derivadas del Programa Nacional de
Salud.

Hace mencion de las acciones que temporalmente deben desarroliar la

Federacion en las entidades federativas. El propédsito del legislador

sobre tales potestades es que los poderes locales asuman,

paulatinamente, la funcion publica en el ambito de su competencia.

Regula el proceso de descentralizacion, por lo que su articulado no se
refiere solamente a materias fijas, sino que también establece
directrices para normar las trasferencias paulatinas de los servicios de

salud hacia ios Estados.

“Saz y Diaz, Martin, "México en la via del federalismo cooperativo. Un andlisis de los problemas en torno a la distribucién
= Zompetencias” en Homenale a Fernande Vasquez Pando, Themis, Coleccion de la Barra Mexicana, México, 2001.
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Merece especial atencion los mecanismos de distribucion de competencias
y de coordinacion entre la Federacion y las entidades federativas para el ejercicio
de la funcion publica en materia de salubridad general.

Entre los aspectos que establecen los acuerdos de coordinacion, destacan
los siguientes:

I.  Se definen materias de salubridad general concurrentes, independiente
de las facultades exclusivas de la Federacion y de los Estados, las
cuales, en general no implican actos de molestia hacia los gobernados.

II. Se establecen expresamente el traslado de actos ejecutivos,
competencia de la Federacion, a los poderes locales, en materia de
control sanitario.

lll. Se disponen mecanismos de coordinacion que dan origen a
organismos publicos descentralizados, a éstos la ley les atribuye
capacidad para realizar actos de autoridad segun lo dispongan los
acuerdos de coordinacion respectivos®.

Cuando los acuerdos de coordinacion trasladan facultades a los gobiernos
locales, originalmente asignadas a la Federacion, que no implican actos que
producen efectos hacia los gobernados, no se presenta ningin probiema de
legalidad. Sin embargo, cuando se transfieren actos de autoridad que afectan la
esfera de derechos de los gobernados, las cosas adquieren un matiz mas
complejo.

El problema juridico en torno a los acuerdos de coordinacion consiste en
determinar la extension que puede otorgarsele a su objeto; es necesario
determinar si es posible que la Federacion traslade, a través de tales
instrumentos, facultades especificas a los estados y si, con base en dichos
acuerdos, la autoridad local puede ejercer la atribucion transferida, realizando
actos de molestia a los particutares.

La solucidon se encuentra entre dos polos opuestos: la necesidad de
certeza que se concreta en el principio de legalidad, segun el cual toda potestad

publica debe provenir directamente de la ley; y del otro lado, en el marco del

* Cfr. Articulo 20 fraccion Iil y 21 fraccion IV Ley General de Salud.
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federalismo cooperativo, bajo el impulso de la descentralizacion de la vida
nacional, que supone transferencias de atribuciones a los poderes periféricos de
un modo minucioso y responsable.

Por lo anterior, se puede encontrar un punto intermedio entre las dos
posiciones, respetando el marco constitucional, por lo que es necesario que:

I.  Para trasladar competencias que impliquen actos de autoridad, a traves
de un acuerdo de coordinacién, es necesario que la ley general
establezca de manera expresa dicha transferencia; como es el caso de
los articulos 19, 20 y 21 de la Ley General de Salud.

Il. La competencia objeto de traslado debe corresponder exclusivamente
a actos de tipo administrativo. No pueden incluirse actividades
reglamentarias o normalizadoras.

En este sentido, los mecanismos de coordinacién de tipo traslativo son
coherentes con la ratio legis de las leyes generales y con la intencion de
descentralizacion que las alienta, sin embargo, estos procedimientos son una
excepcion a la férmula de distribucion de competencias que consagra el articulo
124 constitucional, por lo que la cuestiéon a dirimir consiste en cémo acoplar
dentro de nuestro sistema constitucional los dos tipos de federalismo que
coexisten en nuestro sistema federal.

En este sentido, la accién del poder judicial al dirimir las controversias que
surjan en el ejercicio de facultades trasladadas a través de los acuerdos de
coordinacion por parte de la Entidades Federativas, producira certidumbre juridica
a través de la jurisprudencia. Los drganos jurisdiccionales podran optar por
sostener la pureza del federalismo dual y detener las transferencias de
atribuciones por via de acuerdos de coordinaciéon; o bien, decidir en favor del
caracter vinculante de estos Ultimos, siempre que las transferencias encuentren
apoyo expreso en la ley.

Existe también ia posibilidad de que a través de una accion legislativa se
busque consolidar constitucionalmente el federalismo cooperativo, estableciendo

de manera expresa dentro del articulo 124 un ambito restrictivo al sistema dual. Al
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introducirse un parrafo nuevo que autorizara de manera expresa al Congreso de
la Union para que las leyes generales pudieran habilitar los convenios de traslado
de atribuciones a los poderes locales. De este modo coexistirian dos sistemas de
distribucion de atribuciones y no cabria duda sobre la constitucionalidad del
ejercicio de las potestades descentralizadas.

Por lo tanto, la interpretaciéon constitucional del Poder Judicial es un factor
importante para establecer los Iimiteé, competenciales del sistema federal en
Mexico, debido a que la transformacion de cualquier politica publica a institucion

juridica, depende en buena medida de su consolidacion por la via jurisdiccional.
2.6. Salubridad General

Con el objetivo de definir claramente el marco juridico y politico del Derecho a la
Proteccion de la Salud, es necesario abordar el concepto de salubridad general.
Ante tal necesidad nos encontramos un problema de fondo, toda vez que no
existe una definicion universalmente aceptada. Incluso, la Suprema Corte de
Justicia de la Nacion ha interpretado, sin tener la claridad suficiente el concepto
tal como se desprende de la tesis siguiente:

SALUBRIDAD GENERAL DE LA REPUBLICA.

Conforme al articulo 73 de la Constitucion, esta reservada al Poder
Legislativo Federal, el ramo de Salubridad General de la Republica, y
algunos de los incisos de este precepto, dan clara idea de que el
Constituyente quiso ampliar, en cuanto fuere posible, la accion sanitaria del
Poder Federal, y asi estatuyé que las disposiciones del Consejo de
Salubridad, seran obligatorias en todo el pais; que fa autoridad sanitaria
sera ejecutiva y sus disposiciones seran obedecidas por las autoridades
administrativas de todo el pais, especialmente, las relativas a combatir el
alcoholismo y trafico de substancias que enervan al individuo y degeneran
la raza; y el caso insdlito de que en una constitucion se estatuya de modo
casuistico sobre esas materias, se justifica por los gravisimos dafios que
tales vicios originan a la colectividad, y no es de creerse que después de
consignar casos especiales en sus preceptos legislativos, el Constituyente
haya querido prever esos mismos casos y debilitar a la vez la accion
ejecutiva, dividiendo la jurisdiccidn sobre esas materias entre el poder
federal y las soberanias locales. Es cierto que el inciso XVI, del articulo 73
de la Constitucién, habla de salubridad general de la Republica, o cual
dejaria entrever que cuando se trata de salubridad local, de una region o
Estado, la materia quedaria reservada al poder local correspondiente; esto
es innegable, pero entonces la dificultad consistira en precisar lo que es



salubridad general de la Republica y lo que corresponde a salubridades
generales locales, lo cual debe decidirse mediante un examen concreto en
cada caso de que se trate, y es mas bien una cuestion de hecho que
deben decidir los tribunales, y en su oportunidad, la Suprema Corte,
interpretando la Constitucion y las leyes federales y locales.

Quinta Epoca, Pleno, Semanario Judicial de la Federacion, Tomo: XXXII,
Pagina 411.

Por su parte, la doctrina define a la salubridad como la calidad de salubre o
saludable, sinénimo de higiene y relacionado con la administracion sanitaria; ésta
Uitima es la ciencia y el arte de organizar y dirigir los esfuerzos colectivos
destinados a proteger, fomentar y reparar la salud de los habitantes de una
comunidad; se ocupa de los diversos factores que determinan la frecuencia de la
enfermedad, los defectos fisicos o traumatismos, la fertilidad, la duracién y calidad
de vida, la eficiencia mental y fisica de la poblacion.

Por lo tanto, se puede conceptuar a la salubridad general, como el ejercicio
de la funcion publica, por parte del Estado, con la finalidad de prevenir, proteger,
rehabilitar y vigilar las condiciones de salud publica de la poblaciéon en general, asi
como estudiar las factores que inciden en el desarrollo de enfermedades y en los
riesgos sanitarios, lo cual no solo implica el conjunto de materias que la
componen, en términos de la Ley General de Salud, sino que esta
intrinsecamente vinculado a la distribucion de competencias y a la actuacion de la
Federacién que a través de la Secretaria de Salud, ejerce la rectoria en la
materia.

En materia de salubridad general existen tres clases de atribuciones: las
exclusivas de la Federacion, en las que no pueden participar los Estados; las que
pertenecen a la Federacion, sin embargo, son susceptibles de asumirse por los
Estados y, finalmente, las que corresponden a las entidades federativas.

Por lo tanto la distribucion de competencia en el ambito de la salud se
realiza de la manera siguiente:

Materias de Salubridad General exclusiva de la Federacion.

- La organizacién, control y vigilancia de la prestaciéon de servicios y de

establecimientos de salud dirigidos a la poblacion en general, servicios
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sociales y privados; y demas que establezcan las autoridades;

La coordinacién, evaluaciéon y seguimiento de los servicios de salud a
derechohabientes de instituciones publicas de seguridad social o los
que con sus propios recursos o por encargo del Poder Ejecutivo
Federal, presten las mismas instituciones a otros grupos de usuarios;
Proteccién social en salud®;

El programa contra la farmacodependencia;

El control sanitario de productos y servicios y de su importaciéon y
exportacion;

El control sanitario del proceso, uso, mantenimiento, importacion,
exportacion y disposicion final de equipos médicos, protesis, ortesis,
ayudas funcionales, agentes de diagnostico, insumos de uso
odontologico, materiales quirlrgicos, de curacion y productos
higiénicos;

El control sanitario de los establecimientos dedicados al proceso de los
productos incluidos en los dos puntos anteriores;

El control sanitario de la publicidad de las actividades, productos y
servicios a que se refiere la Ley General de Salud;

Ei control sanitario de la disposicidon de érganos, tejidos y sus
componentes, células y cadaveres de seres humanos; y

La sanidad internacional.

Materias de Salubridad General correspondientes a las Entidades

Federativas.

La atencion médica, preferentemente en beneficio de grupos
vulnerables;

La atencidén materno-infantil;

La planificacién familiar;

La salud mental;

La organizacion, coordinacién y vigilancia del ejercicio de las

 Con la reforma a la Ley General de Salud, publicada en el DOF el 29 de mayo de 2003. se adiciond la proteccion social
en salud como materia de salubridad general exclusiva de la Federacion
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actividades profesionales, técnicas y auxiliares para la salud;

La promocién de la formacion de recursos humanos para la salud,

La coordinacién de la investigacion para la salud y el control de ésta en
los seres humanos;

La informacion relativa a las condiciones, recursos y servicios de salud
en el pais;

La educacion para la salud;

La orientacion y vigilancia en materia de nutricion;

La prevencion y el control de los efectos nocivos de los factores
ambientales en la salud del hombre;

La salud ocupacional y el saneamiento basico;

La prevencion y el control de enfermedades transmisibles;

La prevencién y el control de enfermedades no transmisibles y
accidentes;

La prevencion de la invalidez y la rehabilitacion de los invalidos;

La asistencia social,

El programa contra el alcoholismo; y

El programa contra el tabaquismo.

Materias de Salubridad General participables a las Entidades Federativas.

A través de acuerdos de coordinacion el Ejecutivo Federal puede

convenir con las entidades federativas su participacion en la prestacion de

los servicios a los que se refieren las facultades exclusivas de la

Federacion.

Competencia exclusiva de la Federacion.

Dictar las normas oficiales mexicanas a que quedara sujeta la
prestacion de los servicios de salud en todo el territorio nacional, en
materia de salubridad general y verificar su cumplimiento;

Organizar y operar los servicios de salud, referentes a las materias de
salubridad general exclusivas de la Federacion vy vigilar su
funcionamiento por si o en coordinacion con dependencias y entidades

del sector salud;
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Organizar y operar los servicios de salud a su cargo y, en todas las
materias de salubridad general, desarrollar temporalmente acciones en
las entidades federativas, cuando éstas asi lo soliciten;

Promover, orientar, fomentar y apoyar las acciones en materia de
salubridad general a cargo de los gobiernos de las entidades
federativas, con sujecion a las politicas nacionales en la materia;
Ejercer la accion extraordinaria en materia de salubridad general;
Promover y programar el alcance y las modalidades del Sistema
Nacional de Salud y desarrollar las acciones necesarias para su
consolidacion y funcionamiento; - '
Coordinar el Sistema Nacional de Salud,;

Realizar la evaluacién general de la prestacion de servicios de salud en
materia de salubridad general en todo el territorio nacional,

Ejercer la coordinacion y vigilancia general del cumplimiento de la Ley

General de Salud y las normas aplicables a la materia.

Competencia de las Entidades Federativas en materias de salubridad

general.

Organizar, operar, supervisar y evaluar la prestacion de los servicios de
salubridad general que le corresponden;

Coadyuvar a la consolidacion y funcionamiento del Sistema Nacional
de Salud, y planear, organizar y desarrollar sistemas estatales de
salud, procurando su participacién programatica;

Formular y desarrollar programas locales de salud, en el marco de los
sistemas estatales de salud y de acuerdo con los principios y objetos
del Plan Nacional de Desarrollo;

Llevar a cabo los programas y acciones que en materia de salubridad
local les competan;

Elaborar informacion estadistica local y proporcionarla a las
autoridades federales; y

Vigilar, en la esfera de su competencia, el cumplimiento de esta ley y

demas disposiciones aplicables a la materia.
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2.7. Descentralizacion

Miguel Acosta Romero, define en la obra “Derecho Administrativo” que la
descentralizacién es la decision politica de los gobernantes de entregar a los
gobiernos regionales, locales y municipales, una serie de responsabilidades que
van desde actos politicos hasta cuestiones presupuestales y de planificacion®.

Asimismo apunta que “Segun la teoria francesa, toda descentralizacion
puede revertir dos formas: Una concierne al agrupamiento del cuerpo ejecutivo en
funcion del suelo, y es llamada descentralizacion territorial, y es la forma mas
antigua y tradicional, a la que se aplica el término de descentralizacién (...) En
cuanto a la descentralizacion por servicios (técnica o funcional) fue puesta en
funcionamiento por la practica de desprender de un servicio piblico del cuerpo
administrativo estatal y encomendarlo a un establecimiento publico.”’

Por su parte Rondinelli®® establece basicamente tres tipos de
descentralizacion: la desconcentracion, la delegacion y la devoluciéon. La
desconcentracion es la forma menos extensiva de las tres, en su forma extrema
¢ésta implica Unicamente el traspaso de la carga de trabajo del gobierno central a
la periferia, sin ningun tipo de autoridad para la toma de decisiones en cuanto a la
forma en que las nuevas funciones seran llevadas a cabo. La desconcentracion
tambien puede significar cierto grado de poder y flexibilidad en la toma de
decisiones, pero solo en cuanto a los ajustes necesarios para la implementacion
de las directrices centrales a las condiciones locales, a pesar de ello, los
empleados de las oficinas locales seguiran bajo el mando y designacién directa
de la autoridad central.

La delegacion es vista como un punto intermedio en el fenédmeno de
descentralizacion, donde el poder de decision y la autoridad administrativa son
delegados para funciones especificas a organizaciones que se encuentran bajo el

control indirecto del gobierno central.

¥ Acosta Romero, Miguel, Teoria General del Derecho Administrativo, Porria, México, 1995, p.469.

“ |dem

* Rondinelli, Dennis A., Government Decentralization in Comparative Perspective: Theory and Practice in Developing
Countries, International Review of Administrative Sciences. vol. XLVIl. Nim. 2., E.U.A., 1981.
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La devolucién implica la necesidad de desarrollar instituciones de
gobiernos locales, en el sentido de que éstas sean percibidas por los ciudadanos
de la localidad como organizaciones proveedoras de servicios que satisfagan sus
necesidades, y como unidades de gobierno sobre las cuales pueden ejercer
alguna influencia. Por lo que el gobierno local recupera la responsabilidad de
algunas funciones, pero en la que el gobierno central mantiene un poder de
supervision y en donde puede jugar un papel financiero importante.

Rondinelli destaca que el gobierno del centro en el proceso de
descentralizacion necesita ser tan fuerte como en una centralizada; por otra parte
sefala que para que el proceso de la descentralizacion tenga éxito es necesario
un nivel minimo de desarrollo econémico con el fin de que los gobiernos locales
puedan asumir las responsabilidades implicitas en un proceso descentralizador,
tales como la prevencién y proteccién de la salud.

Un elemento asociado al proceso descentralizador en el ambito de la salud
es la participacién social y comunitaria, pues como sefala Keijzer®® “En los
ultimos lustros el estado de bienestar ha llegado a su limite por lo que empiezan
los recortes al gasto social y se redescubren el autocuidado y la participacion, no
como un derecho, sino como férmulas para extender cobertura y bajar costos.”

Por lo que toca a la participaciéon del_individuo en salud, esta se considera
en diferentes niveles: 1) Como individuos en relacién con su propia salud, 2)
Como comunidad que atiende la salud a través de servicios tipo “brigadas
sanitarias” o campanas preventivas y, 3) Como comunidad politica controlando el
sistema de salud y a sus profesionales, y la asignacion de presupuesto.’®

Asimismo, la descentralizacion se ha definido como la transferencia de
autoridad a organizaciones paraestatales, gobiernos locales y organizaciones no
gubernamentales. Muchos gobiernos y agencias de paises en desarrollo

promueven esta estrategia como parte de las reformas administrativas que

¥ De Keijzer, Benno, “Participacion popular en salud, logros, retos y perspectivas” en Practicas populares, ideologia

medica y participacion social U de G y Ciesas, México, 1992

Gish, Oscar, The Politicat Economy of Primary Health Care and Health by the People, an Histgrical Exploration, Soc. Sci.
& Med., val. 13C, Pergamon Press, Reino Unido, 1979, pp. 203-211.
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intentan mejorar la equidad y la eficiencia'®'. Estas medidas se apoyan en la tesis
de que la excesiva centralizacion incrementa los costos econémicos y sociales.

La descentralizacion generalmente presenta dos ventajas, la primera es
que incrementa la capacidad de respuesta de las administraciones plblicas frente
a las demandas sociales, y la segunda, es que la autoridad central, liberada de la
operacion de los servicios, puede concentrase en tareas normativas, de
supervision y evaluacié.n.

Para Shabbir y Rondinelli'®, entre las razones especificas para
descentralizar la funcion publica se encuentran las siguientes:

I. La descentralizacion permite superar las limitaciones de las decisiones
centralizadas, pues se delega autoridad a funcionarios que se
encuentran mas cerca de los problemas y por tanto de las necesidades
de regiones y grupos heterogéneos.

Il.  La descentralizacion puede disminuir la excesiva burocratizacion de los
procedimientos, la cual es resultado parcial de la concentracion del
poder, la autoridad vy los recursos en el gobierno central.

[ll. Al descentralizar funciones vy transferir funcionarios gubernamentales
centrales a las localidades, el conocimiento de los funcionarios y su
sensibilidad a los problemas y necesidades de la poblacion aumenta.

IV. La descentralizacion permite que los planes centrales penetren con
mas facilidad en areas remotas que tradicionalmente se descuidan.

V. La descentralizacion favorece la participacién de grupos politicos y
étnicos en las decisiones, lo cual puede traducirse en politicas publicas
que asignen con equidad las inversiones y los recursos
gubernamentales.

VI. La descentralizaciéon puede incrementar la capacidad administrativa de
los gobiernos centrales, locales y de las instituciones privadas en las

regiones. Los funcionarios centrales de alto nivel, por ejemplo, delegan

Tal es el caso. en el ambito de la salud, las agencias regulatonias en Argentina, Administracion Nacional de
Medicamentos y Alimentos (ANMAT); Brasil, Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Colombia, Instituto
Nacional de Vigilancia de medicamentos y Alimentos (INVIMA); y en México la Comision Federal para ia Proteccion contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS).

%2 Shabbir Cheema y Rondinell, Dennis A., Decentralization in Developing Countries, Beverly Hills-Sage, E.U.A., 1983, pp.
14-16.
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a los locales tareas rutinarias, lo cual permite que los primeros se
concentren en la planeacion y supervision cuidadosa de los programas.
En general, la descentralizacién genera procedimientos administrativos
mas flexibles, innovadores y creativos porque los gobiernos estatales o
municipales tienen mas oportunidades de implementar programas
especificos para su region.

VII. La descentralizacion favorece la coordinacion entre las acciones de ios
ministerios o agencias centrales con los lideres locales vy
organizaciones no gubernamentales.

La descentralizacion puede significar, de manera pragmatica, segun

Norman Furniss'®®

, la transferencia del control de empresas pubticas de
funcionarios gubernamentales a consejos relativamente autébnomos; el desarrollo
de insumos econdmicos regionales para los esfuerzos nacionales de planeacion;
la transferencia de funciones administrativas a niveles jerarquicos inferiores o a
otros territorios; la creacion de unidades legislativas de menor tamario; la
transferencia de responsabilidades a cuerpos legislativos subnacionales vy
también que mas personas controlen una empresa productiva.

Del mismo modo, la descentralizacion de la administracion publica puede
definirse con grados de amplitud distintos. En algunos casos, la definicion se
concentra en la dimension territorial y considera a la descentralizacion como la
dispersion de unidades administrativas sobre el territorio o bien como la
regionalizacion territorial de las acciones de una dependencia federal.

También se ha llegado a sostener que la descentralizacion incluye no sélo
la dispersion territorial y la regionalizacién de las acciones, sino la distribucion de
la autoridad sobre las decisiones y los recursos.

Enrique Cabrerc y José Mejia Lira conceptualizan a la descentralizacion
como un procesc que intenta revertir una tendencia de centralizacién vy
concentracion del poder de decision, asi como de los recursos que permite el
ejercicio de éste. Por lo tanto, todo proceso de descentralizacién pretenderia, en

principio, conformar una estructura oligopdlica del poder donde es posible
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detectar nucleos de decision periféricos con un considerable nivel de autonomia
relativa con respecto al nucleo de decision central. Aun cuando el nucleo de
decisién central, en este caso el gobierno federal, tenga un peso especifico mayor
que los nucleos periféricos, gobiernos estatales y municipales, toda decision tiene
que resultar de un proceso donde participen conjuntamente los nucleos central y
periféricos'®.

El proceso descentralizador tiene importantes implicaciones en términos de
los sistemas de dominacién politica, el acceso de los distintos grupos a los
centros de toma de decisiones, y en el caracter y definicion de politicas
publicas'®,

Por lo que respecta a la descentralizacién en el ambito de la salud, el tema
se abordard de manera especifica en el capitulo siguiente, en el cual se
analizaran las politicas publicas, instrumentos de planeaciéon y acuerdos de
coordinacién que sirvieron como base para la descentralizaciéon de los servicios

de salud en nuestro pais.

2.8. Rectoria del Estado

Por rectoria del Estado'®, de acuerdo con el Diccionario Juridico'”, se entiende
la capacidad juridica para conducir el desarrollo democratico y la actividad
econdmica del pais; lo anterior implica la sistematizacion y la elevacién a rango
constitucional de las atribuciones del Estado en la economia, asi como la
definicién de los principios y objetivos que los distintos agentes economicos
deben observar al desarrollar una actividad econdmica.

Esta funcion publica se vincula con la regulacion de la actividad econémica
de los particulares; la consagracion y la tutela de los derechos sociales; el

regimen de las entidades paraestatales y el Sistema Nacional de Planeacion.

"% Furniss, Nomman. “The practical significance of decentralizacion”. en: The Journal of Politics, Num.37, E.U.A. 1974, p
973.
'* Cabrero. Enrique y Jose Mejia Lira. Marco teorico metodologico para el estudio de politicas descentralizadoras en
Mexico, CIDE, México. 1992. p.35
i Collins, Charles y Andrew Green, Decentralization and Pnmary Heaith Care: Some Negative Implications in Developing
Countries, International Journat of Heaith Services, vol. 24. nam. 3, E.U.A., 1994, pp. 459-475.

Cabe mencionar que en la reforma constitucional a los articulos 25 y 26, publicada en el Diario Oficial de la Federacién
€l 3 de febrero de 1982, se eslablecio la Rectoria del Estado y et Sistema Nacional de Planeacion Democratica.
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El Sistema Nacional de Planeacion permite que el Estado organice la
funcion publica con el propésito de imprimir solidez, dinamismo, permanencia y
equidad al crecimiento de la economia para fortalecer la soberania, asi como la
democratizacion politica, social y cultural del pais.

Por lo tanto, la planeacién es el instrumento que ta Constitucion otorga al
Estado, para englobar y sistematizar la facultad de rectoria del desarrollo
nacional; mismo que debe ser integral, fortaleciendo la soberania de la Nacion y
su régimen democratico. Mediante el fomento del crecimiento economico y del
empleo, asi como de una justa distribucién del ingreso y la riqueza que permita el
pleno ejercicio de la libertad y la dignidad de los individuos, grupos y clases
sociales, cuya seguridad protege la propia Constitucion.

A través de la planeacion nacional, el Estado puede sistematizar su
actividad economica tanto de intervencion directa como indirecta; propicia el
cumplimiento de los derechos sociales; preserva las libertades individuales y
ordena la actividad de su sector empresarial. Por ello, la planeacion es la principal
herramienta con que cuenta el Estado para cumplir con su mision de rectoria del
desarrollo nacional.

Ademaés, el Ejecutivo Federal inducira las acciones de los particulares y del
conjunto de la poblacion, necesarias para propiciar la ejecucion del Plan Nacional
de Desarrollo y los programas que de él deriven, mismos que deberan proponerse
a los gobiernos de las entidades federativas a través de convenios de
coordinacion.

En esos instrumentos de coordinacion, el Ejecutivo Federal pacta con los
gobiernos de las entidades federativas, la participacion de éstas en la planeacion
del desarrollo, considerando también la participacion de los municipios.

La planeacién, de acuerdo con su marco juridico, debe llevarse a cabo
como un medio para el eficaz desempeno de la responsabilidad del Estado sobre
el desarrollo integral del pais y debera tender a la consecucion de los fines y
objetivos politicos, sociales, culturales y econdémicos contenidos en la

Constitucioén Politica.

" Diccionario Juridico Mexicano, 1J. 2° Ed.. Porria. México, 2000, pp. 2423-2425 y 2699-2702
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Mediante la planeacion se fijaran los objetivos, metas, estrategias y
prioridades; se asignaran recursos, responsabilidades y tiempos de ejecucion, se
coordinaran acciones y se evaluaran resultados.

El Ejecutivo Federal, en el marco de la planeacion nacional utiliza los
instrumentos siguientes:

I.  Plan Nacional de Desarrollo.

1. Programas:

a. Sectoriales. (sectores administrativos)
b. Institucionales. (entidades paraestatales)
c. Regionales. (por regiones geograficas)
d. Especiales. (prioridades del desarrollo integral en dos o mas
sectores)
[ll.  Convenios de Desarrollo Social.
a. Acuerdos de coordinacion.
b. Anexos de ejecucion.
IV. Convenios de concertacion e induccion de acciones.

El Plan Nacional de Desarrollo precisa los objetivos nacionales, estrategias
y prioridades del desarrollo integral del pais, contiene previsiones sobre los
recursos que seran asignados a tales fines; determina los instrumentos vy
responsables de su ejecucion; establece los lineamientos de politica de caracter
global, sectorial y regional; las previsiones de caracter econémico y social, y
regira el contenido de los programas que se generen en el Sistema Nacional de
Planeacion Democratica.

Los programas sectoriales se sujetaran a las previsiones contenidas en el
plan y especificardn los objetivos, prioridades y politicas que regiran al
desempefio de las actividades del sector administrativo de que se trate.
Contendran estimaciones de recursos y determinaciones sobre instrumentos y
responsables de ejecucion.

Los programas institucionales elaborados por las entidades paraestatales,
deberan guardar congruencia con lo establecido en el Plan y en el programa

sectorial correspondiente. Las entidades, al elaborar sus programas
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institucionales, se ajustaran, en lo conducente, a la ley que regule su organizacion
y funcionamiento.

Los programas regionales se referirdn a las regiones que se consideren
prioritarias o estratégicas, en funcion de los objetivos nacionales fijados en el
Plan, y cuya extension territorial rebase el ambito jurisdiccional de una entidad
federativa.

Los programas especiales se referiran a las prioridades del desarrollo
integral del pais establecido en el pian o a las actividades relacionadas con dos o
mas dependencias coordinadoras de sector.

El Convenio de Desarrollo Social es el instrumento consensual a través del
cual, el Ejecutivo Federal conviene con los gobiernos de las entidades federativas
la coordinacion que se requiera a efecto de que dichos gobiernos participen en la
planeacion nacional de desarrollo; coadyuven, en el ambito de sus respectivas
jurisdicciones, a la consecucion de los objetivos de la planeaciéon nacional, y para
que las acciones a realizarse por la Federacion y los Estados se planeen de
manera conjunta. La ley establece como postulado, que en todos los casos se
debe considerar la participacion que corresponda a los municipios.

En estos convenios se incluyen los temas siguientes:

[. La participacion estatal en la planeacion nacional a través de la

presentacion de propuestas.

Il.  Los procedimientos de coordinacion.

lll. Los lineamientos metodologicos para la realizacion de las actividades
de planeacion.

IV. La elaboracion de los programas regionales.

V. La ejecucion de las acciones que deban realizarse en cada entidad
federativa, y que competen a ambos ordenes de gobierno,
considerando la participacién que corresponda a los municipios
interesados y a los sectores de la sociedad.

En la celebracion de los convenios, el Ejecutivo Federal definira la

participacion de los organos de la administracion publica centralizada que actuen
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en las entidades federativas, en las actividades de planeacién que realicen los
respectivos gobiernos de los Estados.

Al respecto es conveniente recordar la reflexiéon que realizé José Francisco
Ruiz Massieu al exponer que “A menudo los criticos ignoran que el activismo
legislativo responde a dos hechos que le dan sustento y explican su funcion
politica: la transformacion que han sufrido las leyes y la confianza del pueblo en
ellas. Las leyes han dejado de ser un cuerpo sistematico de normas juridicas
perfectas (que rigen una conducta y previenen una sancion) para convertirse en
documentos que acogen también normas impropias de naturaleza programatica,
que contienen lineamientos de accion para los poderes publicos. En ese sentido,
la ley (el derecho) siguiendo a Georges Burdeau, es una representacion del
futuro; es creadora del futuro™.

Una vez asentado el marco juridico y politico del Derecho a la Proteccion
de la Salud se buscara, en el tercer capitulo, analizar las fases del federalismo y
descentralizacién establecidas en el Plan Nacional de Desarrollo y Programa
Nacional de Salud de cada periodo presidencial que dieron forma al actual

Sistema Nacional de Salud.
CAPITULO 3. Federalismo y descentralizacion en materia de salud

En nuestro pais, las politicas descentralizadores de la funcién publica no son
privativas de las décadas de los ochenta y noventa, sino al contrario, como se
comentd en los capitulos que anteceden, encuentra su antecedente mas remoto
en la Ley de Coordinacién y Cooperacion de Servicios Sanitarios de la Republica
Mexicana, disposicion normativa que respondia un contexto histoérico
determinado, en el cual se busco impulsar el desarrollo regional para hacer frente
a la modernidad industrial, sin menoscabo de la responsabilidad con el avance

rural.

' Ruiz Massieu, José Francisco, "Relaciones entre el Poder Ejecutivo y el Congreso de la Umon La Planeacion
Legislativa™, en: Cuestiones de Derecho Politico, México v Esparia, UNAM, México. 1993. p. 85
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En este sentido la ley antes mencionada, facultaba al Jefe del
Departamento de Salubridad Publica para celebrar convenios con los estados y, si
lo permitia la legislacién local, con los ayuntamientos, en material de unificacion,
coordinacion y cooperacion de los servicios sanitarios. Desde este ordenamiento,
todos los cadigos sanitarios'® incluian la formula de la coordinacion que tenia
como elementos basicos los siguientes: la Federacion y los estados aportarian
recursos humanos y financieros; la direccion técnica corresponderia a la
Federacién por conducto del Departamento de Salubridad, ademas, permitia que
se firmaran convenios de coordinacion sanitaria. Estos convenios incluian los
fondos y bienes que se afectaban, el derecho de las partes a vigilar el desarrollo
de los servicios y facultaba al titular del Departamento para designar al jefe de los
Servicios Coordinados de Salud'"°.

Para los siguientes afios coexistian tres modalidades para la asignacion de
recursos publicos para los servicios de salud, lo cual contribuyd a la creacién de
un modelo de atencidn a la salud que se caracterizd por la falta de coordinacion y
la heterogeneidad de los servicios.

- Atencion a problemas de salud especificos, con el modelo de las
companas iniciadas en las Unidades Sanitarias.

- Atencion a todos los residentes de estados y municipios mediante la
asignacion de recursos a servicios no personales y en menor medida
asistenciales. Estas actividades seguian a cargo de los Servicios
Coordinados de Salud Publica.

- Atencion a grupos estratégicos para la produccion por medio de
contribuciones de trabajadores, patrones y gobierno.

En 1943 se creo el Instituto Mexicano del Seguro Social, con el proposito
de administrar las contribuciones tripartitas para prestar servicios integrales de
salud a los asalariados de la naciente industria nacional. Con mucha rapidez, el
Seguro Social centralizd la gestion; elimind la participacion comunitaria y

concentro los servicios de salud en grandes clinicas y hospitales’"

i Después de la década de los treinta, se puullcaron cualro Codlgos Samlanus en los anos de 1943, 1949, 1954 y 1973
""® Soberon Acevedo, Guillermo, et al., . Fundamentos del cambio estructural, FCE-
Secretaria de Salud, México, 1988, pp. 135
Cfr. Gonzalez Biock, Miguel Angel en La descentralizacion del sector salud en México. Alcances v limitaciones de los
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En ese mismo afo, con la fusion de la Secretaria de Asistencia y el
Departamento de Salubridad, se cred |la Secretaria de Salubridad y Asistencia,
encargada de asignar recursos a los Servicios Coordinados y de proveer servicios
de salud a la poblacion que no recibia seguridad social, entre ellos la mayor parte
de los campesinos. Asimismo, se ocupaba de las campaiias extraordinarias para
combatir epidemias y problemas especificos de salud, como era el caso de las
camparnas de vacunacion.

En consecuencia, ante la existencia de dos instancias proveedoras de
servicios de salud y la polarizacion de los universos de usuarios, se dio origen a
un sistema de salud bivalente, el primero enfocado a la poblacion abierta a cargo
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia y el segundo, responsabilidad del
Instituto Mexicano del Seguro Social, dirigido a la poblaciéon perteneciente al
sector formal de la economia integrado por los trabajadores y patronos, asi como
a sus derechohabientes.

En la decada de los cincuenta, surgieron organismos y acciones con
margenes de autonomia interesantes, con el propdsito de solucionar graves
problemas sanitarios, sin considerar la participaciéon estatal o municipal. Un
ejemplo de ello es la Comisién Nacional para la Erradicacion del Paludismo, su
centralizacion técnica fragmentdé aun mas la politica sanitaria, pues se
multiplicaron las autoridades centrales y no se crearon instancias integradoras
para las acciones estatales o municipales. Situacion que prevalecid, como se
apunté en el capitulo anterior hasta la década de los ochenta.

En 1982, el gobierno de Miguel de la Madrid, fundamento su accion publica
en el Sistema Constitucional y el principio de Federalismo para profundizar en una
reforma politica; la descentralizacion, la desconcentracion y la reforma fiscal
ocuparon un lugar preponderante en la estrategia para fortalecer los tres niveles
de gobierno. El fin fue legitimar el papel de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia como cabeza de sector y asi allanar el camino hacia el establecimiento
del Sistema Nacional de Salud.

En primer lugar, la Secretaria de Salud desconcentro todas sus oficinas

sistemnas locales de salud, INSP, num. 34, México, 1992,
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regionales, dandoles mayores responsabilidades administrativas, tales como
planeacién y presupuestacion. La Secretaria se enfoco en aquellos estados que
presentaban menos resistencia, tanto por lo que toca al IMSS como a los
gobernadores locales'"2.

La descentralizacién en su primera etapa abarcé Unicamente a 15 estados;
este proceso fue interrumpido, por lo que la Secretaria de Salud continud con
responsabilidades operativas en los 16 estados restantes, lo que le impidié
concentrarse plenamente en la planeacion, coordinacion y supervision global del
sector.

Al inicio del sexenio de Ermesto Zedillo, el Ejecutivo Federal reconocio el
impacto del descuido de las politicas publicas de salud y como consecuencia el
menoscabo de la funcion rectora o moduladora del Estado en la materia, asi como
la descoordinacion intrasectorial entre las dependencias y entidades de la
administraciéon publica encargadas de brindar servicios de salud a la poblacion
abierta y a los derechohabientes.

Por ese motivo, en el Programa Nacional de Salud 1995-2000 se
puntualizo que al priviligiarse el apoyo gubernamental al desarrollo econémico y la
atencion curativa, a través de las instituciones de salud, se incurric en un
importante costo: una menor atencion a las politicas de salud publica. Los
Servicios Coordinados adquirieron, de facto, mayores responsabilidades de
atencion directa para la poblacion abierta. Por otra parte la separacion definitiva
de los servicios para la poblaciéon asegurada y para la poblacion abierta le confirid
a cada institucién funciones normativas y presupuestales independientes’".

Lo anterior, fomenté un nuevo periodo de descentralizacién, el que en el
marco del “Nuevo Federalismo” dio un impulsé al Sistema Nacional de Salud, asi
como la federalizacion de la salud con el fortalecimiento del Consejo Nacional de
Salud. Sin embargo, los esfuerzos no han sido suficientes; si bien es cierto que en
el caso especifico de los servicios de salud en nuestro pais, las estrategias

gubernamentales de descentralizacion y la tendencia estatal del federalismo en la

" Gonzalez Block, Miguel Angel y René Leyva, et al, Health i ntralization _in_Mexico. Formulation
Im ntation and Results of Poli Ith and Planning, Oxford University Press, EUA, 1989, pp. 301-315.
Programa Nacional de Salud 1995-2000, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 11 de marzo de 1996, p. 10
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materia estan orientadas hacia el mismo objetivo que es consolidar la funcion
publica en sus tres niveles de gobierno; también lo es que en la etapa en que nos
encontramos, es necesario que se democratice la salud, es decir que se dé una
participacion activa de la sociedad civil en la creacion y gestién de las politicas
piblicas en la materia, por supuesto, bajo la rectoria del Estado; la conjuncion de
esfuerzos tanto materiales como financieros de las Entidades Federativas, la
Federacion, el sector social y privado asi como una rendicién de cuentas

transparente.

3.1. 1982-1988 Primera Etapa
3.1.1. Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988

En el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, el Ejecutivo Federal considerd que
a traves de la descentralizacién de la vida nacional, se fortaleceria a los estados y
municipios, con la finalidad de construir el espacio esencial de la vida econémica,
social y politica del pais dentro de un mejor equilibrio territorial, impulsando al
federalismo.

Asimismo, se estableci6 como una orientaciéon para el desarrollo ‘la
descentralizacion de la vida nacional”, se penso que “el acceso a una Sociedad
Igualitaria implica (sic) buscar condiciones de vida adecuadas para todos los
mexicanos y para todos los estados de la Federacion. La Republica Mexicana es
producto de la voluntad politica de los estados de formar una Federacion. El
Federalismo es el principio de estructuracion del espacio nacional, a partir de la
voluntad de estados miembros iguales. Sin embargo, las premisas juridicas
inherentes a los principios politicos no se han traducido siempre en un crecimiento
equilibrado, que favorezca la igualdad de posibilidades de desarrollo para las
diversas regiones geograficas.”"'*

Lo anterior, sirvi6 como base para la descentralizacion de los servicios de

salud y de educacion, toda vez que a través del fortalecimiento de los municipios

" Plan Nacional de Desarrolio 1983-1988, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 31 de mayo de 1983.
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y las entidades federativas, se propiciaria una mejor distribucion de condiciones
elementales para el desarrollo del pais.

Cabe mencionar que las reformas a la Constitucién en materia de municipio
y la expedicion la Ley de Planeacion publicada en enero de 1983, establecieron
los mecanismos de coordinacion entre los tres niveles de gobierno, tanto de forma
vertical como horizontal. Los estados regularian mediante la legislacion local las
relaciones entre los ayuntamientos y los poderes locales, se aseguro la prestacion
de servicios publicos a través de los municipios, asi como la asignacion de
recursos economicos y participaciones federales.

En este periodo se instauraron mecanismos flexibles para regular las
relaciones de los municipios entre si, con el estado y con municipios de otras
entidades federativas. En cuanto a la relacion existente entre la Federacion y los
estados, se impulsaron convenios de coordinacién para que las entidades
federativas, en su ambito de competencia, participaran en el desarrollo nacional.
Ademas se favorecio el desarrollo administrativo a nivel municipal.

En este contexto, se fij6 dentro de los objetivos del Plan Nacional de
Desarrollo, “El recuperar la capacidad de crecimiento: a través de la utilizacion
racional de los recursos disponibles, la atencién equilibrada de los diversos
sectores productivos y regiones del pais, apoyados en una clara politica de
descentralizacion de la vida nacional, para lograr una eficiente articulacion de los
procesos de produccion, distribucion, y consumo, fortaleciendo el mercado interno
y emprendiendo un esfuerzo decidido para dinamizar y diversificar el intercambio
con el exterior y sustituir eficientemente las importaciones.”

En este marco, dentro de la politica social, se consider6é que el combatir el
rezago social y la pobreza avanzando en particular en la satisfaccion directa de
las necesidades basicas de la poblacion, era un deber del gobierno.

Por lo que se ha apuntado, se impulsé al federalismo a través de la
llamada "Descentralizacion de la vida nacional”, no sélo se contemplé a la
descentralizacion como una estrategia de gobierno de tendencia administrativa,
sino que por medio de ella, se busco otorgar a las entidades federativas mayores

atribuciones, asi como fomentar su participacion activa en el desarrollo del pais.
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Se fortalecié el papel rector del Estado, dado el contexto histérico, esta
funcion se enfocd al aspecto economico, sin embargo al establecer como
prioridad en el marco de la politica social la satisfaccién directa de las
necesidades basicas de la poblacién, se dio un auge a la funcion publica de
bienestar social, buscando con ello un desarrollo social equitativo, el cual serviria
como base para el crecimiento de la economia en el plano federal y estatal.

En este sentido, el Plan Nacional de Desarrollo que se analiza, establecio
como uno de los proposito de esa administracion la de materializar la nueva
garantia constitucional del Derecho a la Proteccién de la Salud, tender hacia una
cobertura nacional de los servicios de salud, garantizando un minimo homogéneo
y razonable de calidad.

Ademas dispuso que la orientacion estratégica en el ambito de la salud se
sustentaria en cinco éareas, entre las que destacan la reorganizaciéon vy

modernizacion de los servicios y la consolidacion del sistema.

Dentro de los lineamientos de estrategia que el citado Plan contemplaba,
encontramos: la Consolidacion del Sistema Nacional de Salud, en el que se
incluyen como aspectos sustanciales la integracion programatica sectorial; la
descentralizacién a las entidades federativas de los servicios proporcionados a
poblacion abierta, y el fortalecimiento de la infraestructura basica de los servicios.

En este marco, se definieron como lineas generales de accion las
siguientes:

- Establecer los mecanismos que aseguren la coordinacion entre las
instituciones que integran el sector y definir los criterios y normas que
regiran la operacion de los servicios, las caracteristicas del personal, la
construccion y equipamiento de los establecimientos y el sistema de
informacion.

- Reorganizar los sistemas de administracion de los servicios a la
poblacion abierta a fin de eliminar los obstaculos que entorpecen su

prestacion oportuna.
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3.1.2. Programa Nacional de Salud 1984-1988

El 23 de agosto de 1984, la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia''®
publicé en el Diario Oficial de la Federacion el Programa Nacional de Salud 1984-
1988, el proposito de éste Programa Sectorial era elevar el nivel de salud de la
poblacién, procurando tender a la plena cobertura de los servicios de salud
(preferentemente en el primer nivel de atencion) y el mejoramiento de la calidad
basica de éstos, ademas de otorgar proteccion social a los grupos vulnerables,
todo ello mediante la consolidacion y desarrollo de un Sistema Nacional de Salud
racional y eficiente.

Se erigieron cinco estrategias instrumentales para impulsar la
consolidacion de un Sistema Nacional de Salud: i) Sectorizacion; ii)
Modernizacion  administrativa; iii) Descentralizacion; iv) Coordinacion
intersectorial, y v) Participacion de la comunidad.

En este contexto, las lineas de accién que establecio el instrumento
programatico para la sectorizacion fueron:

- Determinar los universos de poblacion que correspondan a las
instituciones prestadoras de servicios de salud, a fin de evitar
incoordinaciones y duplicidades y contribuir a la ampliacion de la
cobertura.

- [Estrechar relaciones con instituciones que prestan servicios de salud
agregados a sus funciones sustantivas como es el caso de Petroleos
Mexicanos y otras.

- Fortalecer la operacion de los drganos de gobierno de las entidades
paraestatales, como instrumentos de definicion y evaluacion de
politicas y programas estratégicos.

- Fortalecer la participacion de las entidades paraestatales como
coadyuvantes fundamentales de politicas sustantivas de salud a cargo

del Ejecutivo a través de la Secretaria de Salud.

" Se publicd en el Diario Oficial de la Federacion el 21 de enero de 1985, el decrelo gue reformd y adiciond 1a Ley
Organica de la Administracidn Publica Federal, en los articulo 26 y 39, con el propdsito de sustituir la denominacion de 2
Secretaria de Salubndad y Asistencia por la de Secretaria de Salud.
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En

Modernizar la infraestructura de coordinacion sectorial de la Secretaria
de Salud y de las entidades paraestatales involucradas.

Desarrollar la infraestructura que permita la programacion intersectorial
y regional de la salud, tanto de la Secretaria de Salud como de las
entidades paraestatales que integran el sector.

Consolidar el modelo de planeacién, programacion, presupuestacion,
informacion y evaluacion en sus instancias sectorial, subsectorial e
institucional.

Definir criterios y mecanismos para la subrogacién interinstitucional,
conforme a normas generales que al efecto se establezcan.

Elaborar el cuadro basico de insumos del sector y definir sistemas y
metodos para su actualizacion permanente.

Ampliar la cobertura del primer nivel.

Fortalecer los mecanismos de adquisicion consolidada de insumos, y
optimizar su distribucién y aprovechamiento a partir de una utilizacion
racional e integral de la capacidad de compra.

Implantar los mecanismos sectoriales de informacion y evaluacion del
sector salud, apoyandose en los grupos interinstitucionales respectivo.

Implantar la coordinacion programatica presupuestaria del IMSS,
ISSSTE y DIF.

el caso de la descentralizacion de los servicios de salud hacia las

entidades federativas se planearon como lineas de accion las siguientes:

Se reforzara el caracter normativo y de control de la administracion
central de la Secretaria de Salud a través de los sistemas de
programacion, presupuestacion, evaluacion, control e informacion.

Se racionalizara tanto la regulacion en materia sanitaria como las
estructuras centrales de organizacion.

Se homogeneizara la prestacion de los servicios de salud en cada
entidad federativa, tomando como punto de partida la situacion general

en que se encuentran.
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- Se descentralizaran los recursos humanos, materiales y financieros
orientados a la prestacion de los servicios de salud a poblacion
abierta.

- Se promovera la expedicion de legislaciones locales en materia de
salubridad.

- Se desconcentrara el ejercicio de las facultades que en materia de
. salubridad general correspondan a la Secretaria de Salud.

- Se formularan y llevaran a cabo programas para contribuir y fortalecer
los procesos de desconcentracion de los servicios de salud gue tienen
a cargo el IMSS y el ISSSTE, para su integracién a los Sistemas
Estatales de Salud.

- Se ampliara y fortalecera en el corto plazo la participacion de los
gobiernos de las entidades en la coordinacion programatica del sector y
en la administracion y operacion de los servicios integrados de salud a
poblacién abierta.

La estrategia denominada “Modernizacion Administrativa®, consistente en
la articulacion del Sistema Nacional de Salud y el hacer mas racionales la
estructura y funcionamiento de las dependencias y entidades a fin de que
cumplieran eficientemente con sus objetivos; identificd como areas de oportunidad
las de programacion y presupuestacion; estructuracion institucional y sectorial;
adecuacion del marco juridico; mejoramiento y racionalizaciéon de los servicios al
publico; estadistica e informatica; productividad y racionalizacion de los recursos
humanos; asi como en el aprovechamiento de los recursos materiales;
adecuacion y vinculacion de los sistemas de ejercicio presupuestal y contabilidad,
y fortalecimiento de los sistemas y mecanismos de control y evaluacion.

Para lograr el desarrollo de las areas citadas, se establecieron las lineas de
accion siguientes:

- Establecer o actualizar politicas, metodologias, estrategias, sistemas
y procedimientos para lograr la adecuada instrumentacion del Plan
Nacional de Desarrollo, a través de los programas de mediano plazo,
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operativos anuales y presupuestos en sus niveles sectorial, regional e
institucional.

- Fortalecer el caracter normativo y de planeacién en el nivel central
de la Secretaria de Salud y el caracter aplicativo y de operacion de los
ambitos desconcentrado y descentralizado de la Secretaria y
organismos del sector.

- Actualizar las bases juridicas que regulen la prestacién de los
servicios de salud, a fin de realizar con eficacia las funciones de
regulacion y normatividad respecto a las acciones que desarrollan las
instituciones privadas que prestan servicios de salud.

- Revisar, elaborar o actualizar las leyes, reglamentos, decretos,
acuerdos y demas ordenamientos juridicos y administrativos
necesarios para regular las actividades institucionales del sector.

Por lo que respecta al ambito de la coordinacion, se desarrollaron los
acuerdos de coordinacion con las entidades federativas y los convenios de
concertacion de acciones con los sectores privado y social; a través de estos dos
instrumentos se pretendié unificar esfuerzos para el logro del objetivo establecido
en el Plan Nacional de Desarrollo y el Programa Nacional de Salud.

Los gobiernos de las entidades federativas desarrollaron sistemas
estatales de salud; que permitieron la integracion de programas locales de salud,
manteniendo una linea de coordinacién con el Estado.

3.1.3. Instrumentos de la Descentralizacion

En el marco del sistema nacional de planeacion democratica, se expidieron dos
decretos y se firmaron con las entidades federativas el Convenio Unico de
Desarrollo y los acuerdos de coordinacion. Lo anterior, con el propdsito de
establecer las bases para la elaboracion y ejecucion del Programa de
Descentralizacion de los Servicios de Salud en los estados, asi como para la
integracion organica y la descentralizacion operativa de los servicios de salud en

la entidad.



Las instituciones federales de seguridad social se incorporaron también a
la vertiente de coordinacion, a través de su integracion programatica en cada
entidad federativa, su participacion activa en la operacion de los subcomités de
salud y seguridad social de los COPLADES vy la participacion de representantes
locales en sus organos colegiados regionales. Asimismo participaron en la
celebracion de convenios para prestar servicios de seguridad social,
fundamentalmente de atencion médica a los trabajadores de los gobiernos estatal
y municipal.

A continuacion se analizaran cada uno de los instrumentos que hicieron
posible la descentralizacion de los servicios de salud hacia las entidades
federativas.

Decretos presidenciales

El Decreto Presidencial publicado en el Diario Oficial de |la Federacién el 30 de
agosto de 1883, fij6 las bases para el programa de Descentralizacion de los
Servicios de Salud de la Secretaria de Salud.

Las bases para la descentralizacion de los servicios de salud en su primera
etapa fueron:

- La identificacion de las facultades que se descentralizaron a los
gobiernos de los Estados y las facultades que seran desconcentradas a
los Servicios Coordinados de Salud Publica.

- La provision de los recursos que seran afectos a la adecuada
atencion de las facultades transferidas por la Secretaria.

- La determinacion de las acciones que se llevaran a cabo para la
integracién y funcionamiento eficientes de los Sistemas Estatales de
Salud en coordinacion con el Sistema Nacional de Salud.

- La facultad del titular de Salud para dictar los acuerdos de
desconcentracion de facultades que procedan y para que establezca
los manuales de organizacién, de procedimientos y de servicios al

publico que aseguren la eficacia del proceso de descentralizacion.
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- La definicion de las directrices de la descentralizacion de los
gobiernos de los estados a los municipios y las de desconcentracion de
los Servicios Coordinados a las jurisdicciones sanitarias.

- El establecimiento de los plazos en que se cumplimentaron los
compromisos a que den lugar los Acuerdos.

Asimismo el decreto establecié que los Servicios Coordinados de Salud
Publica serian érganoé administrativos desconcentrados quienes sujetandose a la
normatividad central; contarian con autonomia técnica y con la competencia que
les atribuirian los Acuerdos de Coordinacion, los Acuerdos de Desconcentracion y
las disposiciones aplicables. Los Servicios Coordinados tendrian consejos
internos los cuales serian presididos por los gobernadores de los Estados cuando
éstos convenieran en ello.

El mencionado Decreto fue reforzado por el diverso del 8 de marzo de
1984, que ordenaba la descentralizaciéon de los servicios de salud de la Secretaria
de Salubridad y Asistencia en los Estados y del programa de Solidaridad Social
por Cooperacion Comunitaria denominado “IMSS-COPLAMAR", a cargo del
Instituto Mexicano del Seguro Social, estableciendo los mecanismos, estrategias y
plazos del proceso de descentralizacion.

Convenio Unico de Desarrollo''®

En el Convenio Unico de Desarrollo de 1984 los Ejecutivos Federal y Estatal se
comprometieron a formalizar un acuerdo de coordinacién para la integracion
organica de los servicios de salud a poblacién abierta y para constituir la
estructura administrativa que -tendria a su cargo la prestacion de servicios
meédicos a poblacion abierta y los de salud publica que correspendan, asi como
para definir la participacion de la Administracion Publica Estatal en lo
correspondiente al ejercicio de materias de salubridad general que esta instancia

pueda ejercer en su calidad de autoridad sanitaria.

""" Segin Enrique Cabrero Mendoza, el convenio Unico de desarrollo fue el instrumento juridico, administrativo,
programatico y financiero, por medio del cual los ejecutivos federales y estatales establecieron compromisos sobre
acciones de competencia concurmente y de interés coman.
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Es asi como, en la clausula vigésimo cuarta del Convenio Unico de
Desarrollo se establecid que:

“Los Ejecutivos Federal y Estatal realizaron las acciones que resuiten
necesarias para llevar a cabo, de inmediato, la integracion
programatica de los servicios de salud en el Estado y en una segunda
etapa, la integracion organica de los servicios de salud a poblacién
abierta a cargb de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, del
Programa IMSS-COPLAMAR y de la propia Entidad, conforme a las
modalidades especificas que se convengan, asl como para reforzar la
coordinacion en el efercicio concurrente de sus atribuciones en materia
de salubridad general, con el proposito de organizar y desarrollar un
Sistema Estatal de Salud en congruencia con las bases legales y
caracteristicas del Sistema Nacional de Salud, con la participacion que
corresponda a los municipios.

Para llevar a cabo la integracion programatica de los servicios de salud
a poblacion abierta, el Titular del Ejecutivo del Estado presidira, tanto el
Consejo Técnico de los Servicios Coordinados de Salud Publica en la
Entidad, como el Consejo Estatal de Vigilancia de los Servicios IMSS-
COPLAMAR y acordara con los titulares de esos servicios el ejercicio
de las funciones que tienen a su cargo. Al efecto, el Ejecutivo Estatal
tendra las siguientes facultades:

I.  Elaborar y vigilar que se lleve a cabo el programa estatal de
atencion a poblacion abierta, dentro del marco del programa
nacional y de los programas de la Secretaria de Salud y de
IMSS-COPLAMAR con la participacion que corresponda al
COPLADE.

ll.  Evaluar la ejecucion del programa estatal.

. Opinar sobre los programas presupuesto de los Servicios
Coordinados y de IMSS-COPLAMAR para el tramite que
proceda.

IV. Recomendar medidas tendentes al aprovechamiento mas
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racional de las unidades de atencion a poblaciéon abierta
conforme a criterios de regionalizacion, escalonamiento, apoyo
reciproco y eficiencia en el manejo de los recursos.

V. Recomendar las obras de beneficio colectivo para las que
deberan aprovecharse las jornadas de trabajo de los usuarios.

VI.  Coadyuvar a la homogeneizacién de los servicios de atencion
a poblacion abierta conforme a politicas y normas técnicas
comunes.

VIl. Hacer del conocimiento de las unidades centrales las
deficiencias y problemas de los servicios asl como recomendar
medidas correctivas.

VIIl.  Acordar con los Jefes de Servicios Coordinados de Salud
Pablica y con los titulares de IMSS-COPLAMAR el ejercicio de
sus facultades cundo sea necesario para la coordinacion
programatica.

En todas las materias de Salubridad General la dependencia competente

de la Administracion Publica Federal podra, a solicitud del Ejecutivo del

Estado, asumir temporalmente la prestacion de los servicios que

conforme a la ley le corresponden al Gobierno del Estado.”

La descentralizacion de los servicios de salud adopto las modalidades que
impusieron los distintos regimenes legales, como la atencion a poblacion abierta
con recursos fiscales e institucionales dentro de esquemas de solidaridad social.
Ademas el Convenio Unico de Desarrollo sent6 las bases y compromisos a partir
de los cuales, se desarrollaron los Sistemas Estatales de Salud y |a federalizacion
de los servicios de salud.

En 1985 se incluyé dentro del Convenio Unico de Desarrolio, el
compromiso por parte de la Federacion y los estados de formalizar el acuerdo de
coordinacion para la integracion organica de los servicios de salud a poblacion
abierta y para constituir la estructura administrativa que se encargara de la
prestacion de servicios médicos a la poblacion abierta y los de salud publica, asi

como para definir la participacion de la Administracion Publica Estatal en el
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ejercicio de materias de salubridad general en el ambito de su competencia como

autoridad sanitaria.

Acuerdos de coordinacion

En 1984, la Federacion y las entidades federativas suscribieron un acuerdo de

coordinacién con el propésito de establecer las bases para la elaboracion y

ejecucion del Programa de Descentralizacion de los Servicios de Salud en cada

estado.
ENTIDAD FEDERATIVA Fecha de publicacion en el Diario
Oficial de la Federaciéon
| Aguascalientes 6-X11-1984
Baja California 19-X11-1984
Baja California Sur 7-X11-1984
Campeche 10-X11-1984
Coahuila 11-X11-1984
Colima 12-X11-1984
Chiapas 13-X11-1984
Chihuahua 13-X11-1984
Distrito Federal 16-VIII-1984
Durango 3-X11-1985
Guanajuato 27-VI-1984
Guerrero 3-VII-1984
Hidalgo 2-VII-1984
Jalisco 17-X11-1984
Michoacan 18-1X-1984
Nayarit 19-X11-1984
Nuevo Ledn 19-X11-1984
QOaxaca 20-X11-1984
Puebla 26-X-1984
Querétaro 21-X11-1984
Quintana Roo 26-X11-1984
San Luis Potosi 14-X11-1984
Sinaloa 26-X11-1984
Sonora 26-X11-1984
Tabasco 27-X11-1984
Tamaulipas 28-X11-1984
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Tlaxcala 28-V1-1984 1
Veracruz 24-X-1986
Yucatan 28-XI1-1984
Zacatecas 28-XI11-1984 ]

El objeto del acuerdo fue el establecimiento de las bases para la

elaboracion y ejecucion del Programa Estatal de Descentralizacion de Servicios
de Salud, bajo directrices de diversa indole, tales como organizacionales,
programaticas y presupuestales.

Dentro de la finalidades esenciales se encontraron:

-Organizacionales

Establecer el tipo y caracteristicas operativas de los Servicios de Salud,
sujetos a lo coordinacion.

Determinar las funciones que corresponden a cada una de las partes.
Describir los bienes y recursos que aportan las partes, con la
especificacion del régimen a que quedaran sujetos.

Establecer las estructuras administrativas para los Servicios de Salud,
determinando sus modalidades organicas y funcionales.

Indicar las medidas legales o administrativas que las partes se obligan

a adoptar o promover para el cumplimiento de la descentralizacion.

Programaéticas y presupuestales

Desarrollar el procedimiento para la elaboracion de los proyectos de
programas y presupuestos anuales y determinar los programas de
actividades a desarrollar.

Definir las directrices para la descentralizacion de los Servicios de
Salud en el Estado a los municipios.

Establecer que los ingresos que se obtengan por la prestacion de
Servicios de Salud en la entidad se ajustaran a lo que disponga la
legislacion fiscal.

Establecer las normas y procedimientos de control que corresponderan
a la entonces Secretaria de Salud.

Por lo que respecta a la regulacion sanitaria, ésta se reservd a las
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unidades centrales, asi como el ejercicio del control de los Servicios de Salud. Se
asigno al nivel de coordinacion regional las funciones de apoyo y enlace entre el
nivel normativo y el responsable de aplicar los programas de salud y se confirio al
nivel operativo la gestion inmediata de los servicios y el contacto directo con la
poblacion.

El Estado mantuvo la rectoria en la materia, a través de |la Secretaria de
Salud, la cual se encargd de establecer los lineamientos programaticos,
presupuestales, normativos, asi como ejercer la supervision y evaluacion general
de la prestacion de los Servicios de Salud en las materias de salubridad general.
Al Gobiemo de las entidades federativas le correspondio la coordinacion operativa
de los mismos, impulsando de esta manera la integracion de los Sistemas
Estatales de Salud.

En este contexto, se decidid crear de forma temporal los Servicios
Coordinados de Salud Pulblica del Estado, como un o¢rgano administrativo
desconcentrado por territoric de la Secretaria de Salud con competencia
concurrente, con la funciones de autoridad que le atribuiria |a legislacion aplicable
y con autonomia técnica.

De acuerdo con el reglamento interior de la Secretaria de Salud vigente en

"7 le correspondia a los Servicios

el momento de la suscripcion del acuerdo
Coordinados de Salud Puablica, lo siguiente:
- Ejercer las facultades que le sean encomendadas por la Secretaria y el
gobierno de la entidad federativa correspondiente, en su caso;
— Prestar los servicios de salud publica que la Secretaria desconcentré,
asi como los servicios de caracter local que le confie el ejecutivo
estatal correspondiente, en su caso, de acuerdo a los planes y
programas federales, estatales y municipales y al acuerdo de
coordinacion de que se trate;
- Llevar a cabo los programas sefialados por las unidades centrales de la

Secretaria y del gobierno de la entidad federativa correspondiente, en

"7 Publicado en &l Diano Oficial de la Federacion el 25 de junio de 1984, el articulo 43 establecia la competencia de los
Serncios Coordinados de Salud Publica
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su caso, en materia de salud cumpliendo al efecto las normas
respectivas;

Apoyar la integracion y coordinacién de los sistemas estatales de la
salud;

Rendir a las direcciones generales y unidades administrativas
equivalentes de la Secretaria y del gobierno de la entidad federativa
correspondiente, en su caso, los informes periédicos que requieran
para fines de evaluacion y control de los servicios de salud
desconcentrados territorialmente en los Servicios Coordinados de
Salud Publica;

Llevar a cabo programas de Desconcentracion Territorial en la propia
entidad federativa y de su circunscripcion, de acuerdo a las
disposiciones gue dicte el Ejecutivo Federal;

Participar en la planeacion estatal en materia de salud y en el
Subcomité de Salud y Seguridad Social del Comité Estatal de
Planeacion para el Desarrollo correspondiente, ajustandose al
programa sectorial de salud, y a los lineamientos de las unidades
centrales de conformidad con la Subsecretaria de Planeacion;

Apoyar la descentralizacion de la Secretaria;

Coordinar las acciones en la utilizacion de los recursos que la
Secretaria y el gobierno estatal correspondiente, en su caso, le
destinen para los programas de salud;

Administrar los recursos financieros y materiales que le sean
destinados por la Secretaria y la entidad federativa correspondiente, en
su caso, de conformidad a los lineamientos que establezcan las
autoridades competentes;

Elaborar el anteproyecto de programa-presupuesto, ajustandose a las
normas establecidas al respecto;

Administrar los recursos humanos con sujecion a las leyes aplicables,

al acuerdo de coordinacion y a los lineamientos y normas de la Oficialia
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Mayor de la Dependencia y del Gobierno del estado correspondiente,
€n su caso, y
— Ejercer las demas facultades que le confieran las disposiciones legales,
el acuerdo de coordinacién, el Secretario y el ejecutivo local
correspondiente, en su caso.
Por su parte el acuerdo de coordinacion que se comenta, dispuso que entre

las funciones basicas'"®

que desarrollarian serian las de:
- Promocién de la salud.
- Servicios de Salud.
- Epidemiologia.
- Control sanitario.
- Planeacién.
- Administracion.

Ademas, se fijo la competencia que le correspondia en materia de
salubridad general a las entidades federativas. Esta distribucion de competencias
se establecié con base en el articulo 13, inciso B de la Ley General de Salud.

Cabe mencionar, que de forma interesante, los acuerdos de coordinacion,
ademas de establecer las bases y lineamientos para la descentralizacion de los
servicios de salud, fijaron la obligacién por parte de las entidades federativas de
promover las acciones necesarias para expedir e instrumentar leyes estatales de
salud y la integracion de los Sistemas Estatales de Salud.

Lo anterior, representé el impulso original de la federalizacion del Derecho
a la Proteccion de la Salud, en virtud de que con fundamento en nuestro sistema
constitucional de caracter federal, se da contenido a los principios de distribucion

de competencias del federalismo dual, asi como del cooperativo'™®.

" La funcién de promocion de la salud, comprendia el desamolio comunitanio; la educacion para la salud, y patologia social
y prevencidn de accidentes. La funcidn basica de Servicios de Salud consistia en: coordinacidn serviclos de salud del
primer y segundo nivel, regulacibn de servicios de salud prestados por particulares; coordinacion de las instituciones
plblicas de atencitn a la salud, y la coordinacion de programas de investigacion y ensefianza. En cuanto a la de control
sanitario, esta era sobre las matenas de salubndad general y el saneamiento ambiental y ocupacional. En matena de
epidemiologia se contemplaba a la vigilancia epidemiologica y la medicina preventiva. En el ambito de la planeacion, esta
contenia a la planeacion, programacion y presupuesto; evaluacion; estadistica e informatica y a la organizacién y
modernizacidn administrativa. Por (ltimo la funcion basica de administracion comprendia a la administracion y desarrolio
del personal: la contabilidad y recaudacion de cuotas de recuperacion; administracion de recursos matenales y servicios
Rgneralas: ¥ la construccidn, conservacion y mantenimiento de infraestructura .
Un ejemplo de elios es la clausula trigésima tercera, la cual establecia que las partes se comprometian a conltribuir al
fortaleamiento municipal, fomentando una mas amplia y activa participacion de los ayuntamientos en materia de salubridad
general. Asimismo, se comprometen a ampliar los mecanismos de coordinacion entre las entidades municipales y los
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Por lo que respecta a los Sistemas Estatales de Salud, éstos fueron
conceptualizados como el conjunto de normas, politicas, programas, estructuras,
subsistemas, recursos y procedimientos, vinculados con la regulacion,
organizacion y funcionamiento de los Servicios de Salud en las entidades
federativas, bajo la normatividad y objetivos previstos en la Ley General de Salud
y con la participacion correspondiente de los tres ordenes de gobiemo y los
sectores sociales, para dar cumplimiento al Derecho a la Proteccion de la Salud.
Ademas se establecio que forman parte del Sistema Nacional de Salud.

Para finalizar con el acuerdo de coordinacién que se comenta, solo resta
abordar dos aspectos, el primero es la transferencia de recursos y el segundo es
el aspecto fiscal.

Se pacto que tanto la Federacion como los estados, aportarian los recursos
humanos, materiales, financieros y tecnolégicos que fuesen necesarios para la
operacién de los Servicios de Salud que se descentralizaban en el acuerdo. Lo
anterior, tuvo como consecuencia una coexistencia de regimenes legales para el
manejo de los recursos financieros y materiales, la administracion se volvid
compleja, es decir, existia un patrimonio de caracter federal, operado por los
Servicios Coordinados de Salud Publica y otro de naturaleza estatal que era el
que aportaba la entidad federativa.

La situacion se replicaba en el caso de los recursos humanos, toda vez que
existian plazas federales y estatales, el tabulador federal era mas oneroso a
comparacion del local, impactando directamente la asignacion de recursos
presupuestales de los estados para el pago del personal de la salud.

Es de destacar que en este instrumento, se dispuso por vez primera, un
elemento para evolucionar a un federalismo cooperativo en el ambito de la salud.
Se pacté que las partes se comprometian a suministrar los recursos financieros
en la proporcion y montos que se establecieran en los programas de trabajo

correspondientes, asimismo se firmé el compromiso de las partes de proveer de

servicios de salud, en relacidn a las jurisdicciones o regiones sanitarias correspondientes y cuidaran que los Senvicios
Coordinados de Salud Puiblica en el Estado, proporcionen apoyo técnico en matena de salud, a los regidores y comisiones
de los ayuntamientos municipales del Estado, en aquellos asuntos de su competencia,
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manera complementaria los gastos imprevistos que se derivaran de las acciones
del acuerdo de coordinacion.

En el aspecto fiscal, se acorddé que la recaudacion de los derechos y los
aprovechamientos derivados del control sanitario, se haria con base en los
conceptos enumerados en la Ley de Ingresos de la Federacion del ejercicio fiscal
correspondiente y en la Ley Federal de Derechos, con el fin de evitar la duplicidad
de cobro y se impulsé la implantacién de un sistema de participaciones.

Esta etapa fue de coordinacion programatica, buscé unificar esfuerzos,
recursos, funciones y programas en materia de atencion médica, salud publica y
asistencia social.

En 1985, teniendo como cimiento los avances de la fase previa, se
implemento la etapa definitiva denominada integracion organica, la cual consistio
en la fusion de los servicios de salud federales con los estatales. Esto implico la
desaparicion de los 6rganos federales desconcentrados en el ambito estatal y la
constitucion de los Servicios Estatales de Salud pertenecientes a la
administracion publica estatal.

Para llevar a cabo la descentralizacion en la segunda etapa, se
suscribieron los acuerdos de coordinacion con los estados, para la integracion
organica y la descentralizaciéon operativa de los servicios de salud en las
entidades federativas.

En este periodo se formalizaron los acuerdos de coordinacion siguientes:

| Aguascalientes 17-1-1989

|  Baja California Sur 4-X11-1985

| Colima | 29-X1-1988
Guanajuato 8-111-1989 =

- Guerrero | 18-X-1985
Jalisco 1-X11-1986
Estado de México | 29-X1-1988
Morelos i 15-1X-1986
Nuevo Leon i 11-X11-1985

Oaxaca | 25-1V-1985
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Querétaro 26-VI1-1989
Quintana Roo 22-VI11-1989
Sonora 1-X11-1986
Tabasco 1-Xl11-1986
Tlaxcala 24-\/1-1985

El acuerdo de coordinacion tuvo cuatro objetivos:

- La integracion organica y descentralizacion operativa de los servicios
de salud a poblacion abierta que prestan en la Entidad la Secretaria de
Salud y el Gobierno del Estado a través de los Servicios Coordinados
de Salud Publica, y el IMSS a través del Programa de Solidaridad
Social por Cooperacion Comunitaria  denominado  IMSS-
COPLAMAR'®,

Establecer las bases, compromisos y responsabilidades de las partes
para la descentralizacion del ejercicio de las facultades de regulacion
sanitaria que corresponden a la Secretaria de Salud y para la
integracion de un sistema estatal de regulacion y. fomento sanitario en
el que concurran los tres niveles de gobierno.

Establecer las bases para la prestacion de los servicios estatales de
salud por parte de la Secretaria de Salud Publica del Gobierno del
Estado, responsable de la prestacion de servicios de atencién médica,
de salud publica, de regulacién sanitaria y de salubridad local, asi como

de la coordinacion del Sistema Estatal de Salud.

- Convenir las bases para la consolidacion del Sistema Estatal de Salud.

Para cumplir con los objetivos antes mencionados, en los acuerdos de

coordinacién se definieron:

- La distribucion de competencias en materia de salubridad general.

- Las atribuciones del organismo coordinador del Sistema Estatal de
Salud.

'™ pyublicado en el Diano Oficial de la Federacion el 24 de junio de 1985.
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- Las aportaciones federales y estatales para sufragar la operacion de
los servicios, y para realizar inversiones para mejorar y ampliar la

infraestructura.

- La regulacion de las condiciones laborales de los trabajadores de salud
descentralizados.

Bajo esta perspectiva, se esclarecio las atribuciones que la Ley General de
Salud otorgaba a la Secretaria de Salud y los gobiernos de los estados, situacion
congruente con el acuerdo de coordinacion firmado en la fase previa. Sin
embargo, en el nuevo instrumento, se acordd una atribucion correspondiente a la
Secretaria de Salud que implicaban el control organizacional de la estructura
administrativa estatal, al disponer que la dependencia federal tenia la atribucién
de analizar y autorizar los catalogos de puestos, asi como los tabuladores de
sueldos y la creacion de puestos que propusiera el Gobierno del Estado para la
prestacion de los servicios, con sujecion a las normas generales que se emitieran
a nivel federal.

Lo anterior, invadid la esfera competencial de las entidades federativas,
provoco una hipertrofia en el proceso de descentralizacion; ademas el fenémeno
de coexistencia de recursos humanos, financieros y materiales de caracter federal
con aquellos de naturaleza local, trajo como consecuencia problemas juridicos en
materia laboral, de responsabilidad administrativa, asi como la falta de integracion
de la infraestructura perteneciente a la Federacion a las entidades federativas.

Aunado a lo anterior, se establecié que en instrumentos especificos se iban
a fijar la normatividad para el ejercicio, por parte de las entidadades federativas,
de las materias de control, regulacién y fomento sanitarios y las de salubridad
general coexistentes o participables.

En este sentido, se celebraron acuerdos de coordinacion especificos sobre
la descentralizacion en materia de regulacion sanitaria, apoyos logisticos, uso
gratuito de muebles e inmuebles, formacion de recursos humanos para la salud y
cuotas de recuperacion.

Por lo que respecta a la estructura que asumiria las atribuciones que
correspondian a los gobiernos de los estados, se estructuraron tres modalidades:
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- Ecléctica, es decir coexiste una Secretaria de Salud y un organismo
descentralizado, ambos de la administracion puablica estatal. A la
primera le corresponde coordinar el sistema estatal de salud y ejercer
las facultades de autoridad sanitaria federal que se descentralizaron. Al
organismo descentralizado le corresponde la pretacion de los servicios
de atencién médica y salud publica. Este modelo se adoptd en Baja
California Sur y Sonora.

- Paraestatal, a través de un organismo descentralizado de Ia
administracion publica estatal se ejerce las funciones de autoridad
sanitaria, ademas presta los servicios de atencion médica y salud
publica. El Estado de México y Aguascalientes adoptaron este
esquema.

- Centralizado, la Secretaria de Salud Estatal se encarga de la
coordinacién del sistema estatal de salud y representa al gobierno del
estado como autoridad sanitaria local, ademas presta los servicios de
atencién meédica y salud pablica. Este esquema se adoptd en los
estados de Colima, Guanajuato, Guerrero, Jalisco, Morelos, Nuevo
Leén, Querétaro, Quintana Roo, Tabasco y Tlaxcala'?'.

Una vez concluida esta segunda etapa de la descentralizacion de los
servicios de salud en |la década de los ochenta, se coincide con Laura Flamand al
concluir que (...)el proceso descentralizador de los ochentas (sic) logré sentar las
bases para el funcionamiento cada vez mas auténomo de los sistemas estatales
de salud, pues establecié un aparato minimo de gobierno estatal especializado en
salud, que complemento la percepcion federal de los problemas. Sin embargo, la
primera descentralizacion no logro liberar a la Secretaria de Salud de todas sus
responsabilidades operativas en los estados, pues siguié a cargo de los Servicios
Coordinados de Salud en aquellas que no participarén en el proceso. Conservar
estas responsabilidades operativas impidio a la Secretaria de Salud concentrarse

completamente en la planeacion, coordinacion y supervision global del sector.“'*

"' Para establecer estas modalidades, se tomé como base la obra itn de |

Qﬂwmm publlmda por la Secretaria de Salud en 1957 pp. 26y sugulentes
Flamand Gomez, Laura, Las perspectivas del nuevo federalismo: el sector salud. Las experiencias en A

Guanajuato y San Luis Potosi, CIDE, Num. 55, México, 1998, pp. 26 y 27.



3.2. 1994-2000. Segunda Etapa
3.2.1 Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000

El gobierno de Ermesto Zedillo, en el contexto del Nuevo Federalismo, retomo las
directrices descentralizadoras de los ochenta, bajo la coordinacién del Consejo
Nacional de Salud. Esto tuvo como finalidad el consolidar el proceso de
descentralizacion iniciado con Miguel de la Madrid a través de la cesion a las
entidades federativas, de la operacion de los servicios para hacerla mas eficiente
y fortalecer el papel de la Secretaria de Salud como coordinadora del Sistema
Nacional de Salud.

El Plan identificé cuatro problemas que la descentralizacion solucionaria: i)
la baja eficiencia de las decisiones respecto de hacia donde deben orientarse los
recursos; ii) la definicion poco precisa de responsabilidades; iii) el burocratismo
que entorpecia las acciones y los procesos; y iv) la inercia en las decisiones de
asignacion del gasto entre los estados.

Se vislumbro6 a la descentralizacién como una estrategia de gobierno:

“Esta descentralizacidon no implicara en medida alguna la
desaparicion de objetivos y estrategias nacionales en materia de
salud, pero si una nueva forma de relacion entre las autoridades
federales y las entidades federativas para el establecimiento de las
metas y la consecucion de los objetivos. De esta forma, los estados
contaran con un mayor margen de accién y autodeterminacion que
les permitira cumplir con sus propios medios los objetivos nacionales
fundamentales (...)"#

La politica descentralizadora estuvo encaminada a consolidar servicios
estatales de salud relativamente autdonomos, mediante tres estrategias: i)
flexibilizar la programacién del gasto; ii) entregar a los servicios estatales la

administracion de los recursos humanos vy financieros, vy i) capacitar

'# Plan Nacional de Desarrollo, publicado en el Dianio Oficial de la Federacion el 31 de mayo de 1995
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administrativamente a los funcionarios de los servicios estatales para recibir las

nuevas responsabilidades.

La descentralizacion se implemento de la manera siguiente:

La

laborales

El gobierno federal, por medio de la Secretaria de Salud mantuvo las
funciones de normatividad, coordinacion, planeacion y evaluacion.

El gobierno estatal firmé un acuerdo de descentralizacion especifico
con la Federacién y cred un organismo publico descentralizado para
formar el sistema estatal de salud:

La transferencia de recursos financieros federales se efectué mediante
un ramo especial, etiqguetada al organismo publico descentralizado, a
través de la Secretaria de Finanzas del estado.

El organismo publico descentralizado se hizo cargo del manejo de los
recursos materiales y de la operacion directa de las unidades de
atencion médica.

El gobierno estatal se comprometid a mantener su participacion en el
financiamiento de los servicios de salud y a incrementarla en la medida
de sus posibilidades.

En materia laboral, el organismo pulblico descentralizado estatal se
conviertiéd en el titular de la relacion de trabajo con los empleados
federales transferidos y con los de los servicios estatales. Se
respetaron los derechos, las prestaciones, prerrogativas y beneficios
contenidos en las condiciones generales de trabajo federales. El
gobierno federal cubrié el diferencial existente entre los salarios de los
trabajadores federales y estatales.

Secretaria de Salud conservd la facultad de negociar los asuntos
de naturaleza colectiva vinculados con los trabajadores federales

transferidos a las entidades federativas con la representacion del Sindicato

Nacional de Trabajadores de la Secretaria de Salud.

Como se observa el Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000, contemplo

como prioridad nacional la descentralizacion de los servicios de salud para la
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poblacién abierta de primer y segundo nivel'®*, su propésito fue ‘terminar de
delegar a todos los estados y al Distrito Federal las facultades, decisiones,
responsabilidades y el control sobre la asignacion y el uso de los recursos que
permitan a las autoridades locales un funcionamiento descentralizado real. De tal
forma, seran transferidos a los gobiernos estatales los servicios de la Secretaria
de Salud y IMSS-Solidaridad, junto con los recursos y apoyos técnicos, operativas
y organizativos necesarios para su operacion.”*®

En el contexto de la planeacion nacional, el Nuevo Federalismo significo
consolidar el proceso de descentralizacion de los ochenta y, en consecuencia,
otorgar mas autonomia a los servicios estatales de salud, es decir, aumentar sus
recursos y su poder de decision para detectar las necesidades de salud local mas

apremiantes, formular respuestas y ponerlas en practica'*®
3.2.2. Programa Nacional de Salud 1995-2000

El Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000, sefialdé que en las
instituciones de salud del pais existia un marcado centralismo que limitaba
considerablemente la eficiencia de su operacion.

La coordinacion entre los dos sistemas de atencion a poblacién abierta y
entre éstos y los servicios estatales de salud, era limitada; se generaban
duplicidades importantes, omisiones que podrian eliminarse y una gestion que
padecia de los problemas del centralismo.

Asimismo indicd que en el proceso descentralizador de los servicios de
salud para poblacion abierta era necesaria la definicion de un conjunto de
acciones de salud que garantizara el Derecho a la Proteccion de la Salud.

En el afio de 1996 se celebré el Acuerdo Nacional para Ia

Descentralizacion de los Servicios de Salud. Se establecid la necesidad de

Los servicios de salud se dividen en fres tipos: los de primer nivel gue incluyen medicina general, medicina preventiva
primara y med:ana del trabajor los de segundo nivel que incluyen las especialidades basicas (medicina intema, crugia
general, pediatria y gi logia), medicina preventiva secundaria (control y prevencion de complicaciones en
enfermedades cronico dagsnerahvas) salud ocupacional y rehabilitacion primana y, los de tercer nivel o de alta
especialidad que incluyen las especialidades secundarias (genética, hematologia, inmunologia, infeclologia, cirugia
Pediétn'ca), ademas de laboratorios especializados.

= Plan Nacional de Desarrollo op. cit.

'* Flamand Gémez, Laura, op. cit
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descentralizar responsabilidades, recursos y decisiones con las que se cumplia
un doble propdsito, el politico, al fortalecer el federalismo y reintegrar a la esfera
local las facultades que le eran propias al suscribir el pacto federal, y el social, al
acercar a la poblacion servicios fundamentales, que al ser prestados por los
estados, asegurarian a los usuarios mayor eficiencia y oportunidad, asumiendo
asi los estados de la Federacion las responsabilidades que la Ley General de
Salud les habia asignad'o‘

3.2.3. Instrumentos de la Descentralizacion

En la fase inicial de la descentralizacion de los servicios de salud, como se apuntd
anteriormente, quince Estados de la Federacion suscribieron acuerdos de
coordinacion para asumir la prestacioén de los servicios médicos, sin embargo el
proceso quedé incompleto aunque constituyd un ejercicio importante de
reordenamientos del sistema en su conjunto.

El Sistema Nacional de Salud tuvo avances importantes, pero ain no se
podia considerar que estuviése plenamente desarrollado, dado que debia de
transformarse para atender los problemas de salud y sentar las bases para una
estructura preventiva y de atencion que resolviera eficazmente las necesidades
del futuro.

Ademas, la transicion epidemioldgica, es decir, la permanencia de
enfermedades propias de sociedades rurales poco desarrolladas se explicaba por
la desigual distribucion de los recursos en la sociedad, provocando que en los
Estados menos desarrollados todavia se encuentraban enfermedades ya
resueltas en las regiones de mayor desarrollo, lo que contribuyé a la formacién de
un circulo vicioso de marginacion, pobreza y enfermedad. Ademas la atencién
médica a la poblacion se volvié mas compleja con la aparicion de enfermedades
crénico degenerativas en nuestro pais.

Esta realidad obligé a perfilar una nueva forma de organizacién del sistema
a fin de fortalecer la capacidad y ampliar la cobertura para proparcionar mas y

mejores servicios a la poblacion.
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Por lo anterior, fue necesario revisar las condiciones en las que se
proporcionaban los servicios de salud, con independencia del caracter publico o
privado del prestador, o la condicion socioeconémica del usuario, por lo que el
Gobierno de la Republica convocdé a un Acuerdo Nacional para la
Descentralizacion de los Servicios de Salud'?. Este fue suscrito por el Gobierno
Federal, los Gobiernos de cada una de las Entidades Federativas y el Sindicato
Nacional de Trabajadores de la Secretaria de Salud, quienes reconocieron los
innegables avances logrados en el ambito de la salud, pero les quedd claro
también, la poca probabilidad que existia bajo esa forma de organizacién para
superar los rezagos acumulados y hacer frente a los nuevos retos.

En el Acuerdo Nacional para la Descentralizacion de los Servicios de Salud
se establecieron los compromisos que en materia de salud se determinaron en el
Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 y en el Programa de Reforma del propio
sector definiéndose cuatro estrategias fundamentales que fueron:

- La descentralizacion a las entidades federativas de los servicios de
salud para la poblacion no asegurada.

- La configuracion de sistemas estatales.

- La ampliacion de la cobertura a través de un paquete basico de
servicios.

- El mejoramiento de la calidad y eficiencia de las instituciones
nacionales mediante una mejor coordinacion sectorial.

Asimismo contemplé lo siguiente:

- Los Estados de Ila Federacion asumirian cabalmente las
responsabilidades que la Ley General de Salud les ha asignado.

- Los Estados de la Federacion manejarian y operarian directamente los
servicios de salud en el ambito de su competencia.

- Los Estados de la Federacién manejarian y operarian directamente los
recursos financieros con la posibilidad de distribuirlos de forma acorde
con las necesidades de los servicios y con las prioridades locales.

- Los Estados de la Federacién participarian efectivamente en el disefio

"7 Publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 25 de septiembre de 1996.
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e instrumentacion de la Politica Nacional de Salud.

El fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud se daria a partir de la
consolidacion de los sistemas estatales.

La integracion al ambito estatal de las estructuras administrativas que
operaban los servicios federales de salud.

Que el desahogo de las cargas de trabajo administrativo para la
Secretaria de Salud, permitiria hacer eficaz su reorientacién como
instancia normativa y operativa en aquellas materias que son de
ejercicio exclusivo de la Federacion.

Que el acercamiento de la autoridad local a la poblacién demandante
de servicios de salud, revitalizaria la relacion entre éstas y permitiria
ejecutar con eficacia las funciones del municipio en actividades,
sanitarias de conformidad con lo que la misma ley ordena.

En el marco del pleno respecto a los derechos laborales, se podrian
desarrollar formulas innovadoras que permitirian llevar hasta el limite
regional los apoyos efectivos en beneficio de los trabajadores de la
salud.

En este contexto, el Consejo Nacional de Salud funcionaria como instancia

permanente de coordinacién y concertacion entre las autoridades centrales de la

Secretaria y las autoridades de las 31 Entidades Federativas, para el desarrollo

del proceso de descentralizacion; tendria las siguientes funciones:

Proponer lineamientos para la coordinacién de acciones de atencion en
materia de Salubridad General.

Unificar criterios para el correcto cumplimiento de los programas de
salud publica.

Opinar sobre la congruencia de las acciones a realizar para la
integracién y funcionamiento de los sistemas estatales de salud.
Apoyar la evaluacion de los programas de salud en cada entidad.
Fomentar la cooperacion técnica y logistica entre los servicios estatales
de salud en todo el pais.

Promover en las entidades los programas de salud.
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Inducir y promover la participacion comunitaria y social para coadyuvar
al proceso de descentralizacion y estudiar y proponer esquemas de

financiamiento complementario para la atencion de la salud publica.

Ademas, se sefialaron compromisos para ambas instancias de Gobierno.
La Federacion por conducto de la Secretaria de Salud, tendria que:

Asegurar que la politica nacional en la materia respondiera eficazmente
alas prioridades locales y nacionales para asi fortalecer a los sistemas
estatales y, con ello al Sistema Nacional, a traves de la determinacion
de lineamientos claros para el ejercicio de atribuciones.

Revisar la normatividad de las materias de salubridad general y
proponer las modificaciones legislativas y reglamentarias necesarias
para la operacion del nuevo esquema de atencion.

Evaluar la prestacion de los servicios, con miras a corregir
desviaciones, revisar metas, reorientar acciones y mejorar el uso de los
recursos.

Fortalecer el sistema integral de informacion para apoyar a los Estados
en lo que éstos consideraran procedente.

Consolidar y operar el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.
Impulsar la investigacion y ensefianza con el proposito de formar
cuadros de investigadores capaces de generar conocimientos
cientificos y desarrollar nuevas tecnologias en el area médica.
Establecer mecanismos mas eficientes de coordinacion con otras
dependencias en la atencion de problemas de salud, en particular en
materia de saneamiento ambiental.

Fortalecer el control sanitario en los procesos de importacion y de
exportacion de  medicamentos, estupefacientes, sustancias
psicotropicas, plaguicidas, fertilizantes, fuentes de radiacion, sustancias

toxicas o peligrosas y mantener actualizada la Farmacopea nacional.

Los gobiernos estatales, por su parte al asumir la operacién de los

establecimientos de salud, orientarian sus esfuerzos para asegurar en beneficio

de la poblacion:
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- La adecuada organizacién y operacion de los servicios de atencion
médica, materno infantil, planificacién familiar y salud mental, entre
otros.

- La orientacion y vigilancia en materia de nutricion.

- La prevencion y el control de los efectos nocivos de los factores
ambientales en la salud del hombre.

- La salud ocupacional y el saneamiento basico.

- La prevencion y el control de enfermedades transmisibles

- La prevencién y el control de enfermedades no transmisibles vy
accidentes.

- La prevencion de la invalidez y la rehabilitacion de los discapacitados.

- El programa contra el alcoholismo, el tabaquismo y las adicciones.

- Los programas de asistencia social.

- Impulsar, organizar, coordinar y vigilar el ejercicio de las actividades
profesionales, técnicas y auxiliares para la salud, en la promocion de la
formacion de los recursos humanos y la investigacion.

- Formular y desarrollar los programas locales de salud.

- Mejorar los sistemas de verificacion y control sanitario de los
establecimientos que suministren alimentos y bebidas no alcohdlicas y
alcoholicas en estado natural, mezclados, preparados, adicionados o
acondicionados, para su consumo dentro o fuera del mismo
establecimiento.

- Promover las acciones, gestiones o actos necesarios para adecuar las
leyes o decretos de creacion de los organismos publicos
descentralizados estatales que establezcan el respeto y aplicacion de
los derechos, prerrogativas, beneficios y prestaciones contenidas en
las disposiciones federales legales y administrativas, en beneficio de
los trabajadores federales.

Por otra parte, bajo un esquema de coordinacion entre los dos drdenes de
gobierno, y considerando que la Ley General de Salud establece en el articulo 18

la posibilidad de celebrar acuerdos con dicho fin, se pact6 la coordinacion de las
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acciones federales y estatales de las materias de salubridad general que inicidian
en la salud plblica. Estas eran:

- El control sanitario del proceso, uso, mantenimiento, importacion,
exportacion y disposicion final de equipos meédicos, protesis, ortesis,
ayudas funcionales, agentes de diagndstico, insumos de wuso
odontolégico, materiales quirargicos, de curacion, y productos
higiénicos, y el de los establecimientos dedicados a su proceso.

- El control sanitario de la publicidad de las actividades, productos y
SEervicios.

- El control sanitario de la disposicion de érganos, tejidos y cadaveres de
seres humanos.

- El programa de farmacodependencia.

- La sanidad internacional.

Con el proposito de alcanzar las metas planteadas en el proceso de
descentralizacion, se dio inicio a un conjunto de acciones de apoyo orientadas a
desarrollar programas de caracter sustantivo y reforzamiento de la operacion
estatal.

En los programas sustantivos se englobaron aspectos relacionados con la
consolidacion y modernizacion de la infraestructura; estrategias de abasto y
suministro de insumos de equipos médicos; impulso y desarrollo de la ensefianza
y la investigacion; la desregulacion y simplificacion de tramites federales en
materia de control y regulacién sanitaria; informacién y difusion sobre la
prestacion de los servicios; actualizacion en las cuotas de recuperacion; estudios
sobre la prestacién de los servicios en el medio rural, urbano y en las
comunidades marginadas; la generacién de indicadores de productividad y
eficiencia, y el fortalecimiento de acciones en medicina preventiva, educacion y
fomento a la salud.

Para reforzar la operacion estatal, se instrumentaron programas
relacionados con la regularizacion de inmuebles, activos y bienes muebles;
simplificacion administrativa; dotacion de equipos y redes de computo,

fortalecimiento de las estructuras organizativas y ocupacionales, asi como la
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celebracién de convenios con instituciones educativas y el desarrollo de acciones
conjuntas en materia de actualizacion y asistencia técnica para el personal.

Asimismo, se fomentd la participacion ciudadana, disefiando mecanismos
concretos de participacion permanente de la ciudadania en la eleccion de
alternativas, politicas y programas gubernamentales, incorporando comités de
servicios, de consejos ciudadanos, de asociaciones civiles y de organizaciones no
gubernamentales en general, a las instancias de decision de los programas de
gobierno.

La descentralizacion de los servicios no implico en medida alguna la
desaparicion de objetivos y estrategias nacionales en materia de salud, pero si
una nueva forma de relacién entre las autoridades federales, entidades
federativas y municipios para el establecimiento de metas y consecucion de
objetivos.

Para llevar a cabo lo establecido en el Acuerdo Nacional, la Federacion y
las Entidades Federativas, suscribieron acuerdos de coordinacion especificos,
como se sefiala en el cuadro siguiente:

| ENTIDAD FEDERATIVA Fecha de publicacién en el Diario
| Oficial de la Federacién
| Aguascalientes 30-VII-1997

Baja California 30-VIII-1999

'Baja California Sur 30-X-1996
Campeche 11-X-1996
Coahuila 7-11-1997
'Colima 4-11-1998
Chiapas 16-X11-1997
Chihuahua 13-X-1998

Distrito Federal 3-VII-1997
Durango 7-11-1997
Guanajuato 10-11-1997
Guerrero 23-1vV-1997

| Hidalgo 8-1V-1998

Jalisco 6-V-1997

| Estado de México ! 6-11-1898

| Michoacan 21-X-1996
Morelos 16-X11-1996
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| Nayarit i 11-X-1996
| Nuevo Ledn : 10-11-1997
Oaxaca ‘ 22-X-1996
| Puebla 11-11-1997
| Querétaro 17-1-1997
| Quintana Roo 12-11-1997
San Luis Potosi 14-X-1996
Sinaloa 13-1-1997
Sonora 29-VII-1997
Tabasco 25-VI1-1997
Tamaulipas 6-V-1997
Tlaxcala 9-11-1998
Veracruz 9-11-1998
Yucatan 14-11-1997
| Zacatecas | 11-11-1998

Estos acuerdos de coordinacién especificos contemplaron aspectos
estructurales, como fue el caso de las caracteristicas de los organismos
descentralizados que ejercerian las funciones transferidas a los estados;
atribuciones en materia de salubridad general, aspectos de programacion y
presupuesto, de recursos materiales y servicios generales; la transferencia de
bienes muebles e inmuebles; la relacion laboral de los trabajadores que se
incorporan a los sistemas estatales de salud, y la transferencia de los recursos
financieros.

Es de destacar que en materia de salubridad general, ademas de las
atribuciones que le confiere la Ley General de Salud a la Secretaria de Salud, se
le reconoce las acciones de coordinacién general, vigilancia y seguimiento, y las
de definicion de politicas generales y normatividad respectiva, fortaleciendo de
esta manera su caracter de rectora en la materia.

Se descentralizo a favor de las Entidades Federativas el control sanitario
de:

- Bienes y servicios.
- Insumos para la salud.

- Salud ambiental.

Control sanitario de la publicidad.
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Cabe mencionar que tambien fue objeto de la descentralizacion el control
sanitario de la disposicion de sangre humana, pero sélo en lo concerniente a la
operacion de los servicios de salud y no a su regulacion.

Otro punto importante del acuerdo de coordinacion especifico, es el
concerniente al compromiso por parte del Ejecutivo Federal de apoyar
administrativamente a las entidades federativas para gue cumplan con las
obligaciones adquiridas en el marco de la descentralizacion, relacionadas con los
servicios personales.

En el aspecto de recursos materiales y servicios generales, se establecio
que se transfierian las funciones en materia de adquisicion, manejo,
administracion, baja y destino final de materiales, suministros, bienes muebles e
inmuebles; prestacién de servicios generales; y mantenimiento y construccién de
obra publica.

Ademas se acordd la transferencia inmediata hacia los estados, a ftitulo
gratuito, de los inmuebles que venian siendo utilizados por la Secretaria de Salud
como unidades médicas para la prestacion de servicios de salud en las entidades
federativas.

En materia laboral se reconocio a los organismos descentralizados en los
estados el caracter de titular de la relacion de trabajo con el personal de la salud
descentralizado. Asimismo se acordd que se garantizarian los derechos
adquiridos por dichos trabajadores, tales como inamovilidad, catalogo de puestos,
escalafén, permutas y demas establecidas en las Condiciones Generales de
Trabajo.

No obstante el caracter de patrono sustituto, la Secretaria de Salud
Federal, mediante procedimientos y mecanismos correspondientes seguiria
reteniendo las cuotas sindicales, y realizaria las deducciénes para el pago del
Sistema de Ahorro para el Retiro y del Fondo Nacional del Ahorra Capitalizable de
los Trabajadores del Estado.

En relacion con la transferencia de los recursos financieros, la Secretaria
de Salud los transferiria al Gobierno del Estado en los diferentes capitulos de

gasto para que éste se encontrara en condiciones de encargarse de la operacion
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de las unidades médicas y administrativas que recibiera.

Las transferencias de recursos que realizara el Gobierno Federal a través
de la Secretaria de Salud se efectuarian a través de un ramo especial
denominado Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud, las
ministraciones serian etiquetadas y calendarizadas al organismo descentralizado
por conducto de la Secretaria de Finanzas Estatal.

Con el animo de fortalecer el papel rector del Estado, la Secretaria de
Salud, conservo la la facultad de distribuir el presupuesto federal en materia de
salud entre los estados. Mediante una férmula de asignacion presupuestal se
promovié que el Gobierno del Estado recibiera recursos en forma equitativa,
considerando las necesidades que en materia de salud debia atender, las
condiciones economicas y financieras de la entidad para hacer frente a dichas
necesidades, los resultados de las evaluaciones que realizara la Secretaria de

Salud Federal y |la aportacion de recursos del Estado en materia de salud.

La segunda etapa de descentralizacién de los servicios de salud, dio origen
al actual modelo de la prestacion de los servicios de salud en las entidades
federativas, y la rectoria del Estado a través de la Secretaria de Salud. Sin
embargo, quedarén aspectos pendientes a consolidar como son la asignacion de
recursos financieros y aspectos organizaciones, programaticos y prespuestales.

Por lo que respecta a las materias de salubridad general, el Consejo
Nacional de Salud, con base en los acuerdos de coordinacién suscritos, emitid un
catalogo de funciones descentralizadas a los servicios estatales de salud. Dicho
documento fue elaborado con la participacion de las entidades federativas.

En el apartado siguiente, se abordaran aquellos aspectos que consolidaron
y formalizarén el modelo actual, teniendo encuenta que su funcionamiento en
relacion con la prestacion de servicios de salud en las materias de salubridad

general, se ha analizado previamente en la seccion en la que nos encontramos.
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3.3. Modelo actual de la prestacion de servicios de salud de la Federacién

y de las Entidades Federativas

Quiza el aspecto mas importante para entender el modelo actual, es el financiero;
cabe recordar que uno de los objetivos establecidos en el Acuerdo Nacional para
la Descentralizacion de los Servicios de Salud fue que los estados manejaran y
operaran directamente los recursos, con la posibilidad de distribuirlos con base en
las necesidades de los servicios y las prioridades locales.

En los acuerdos de coordinacion especificos que se suscribieron con
motivo de la descentralizacion, la Secretaria de Salud adquirié el compromiso de
transferir recursos financieros a los gobiernos de los Estados en los diferentes
capitulos de gasto para operar las unidades médicas y administrativas que recibio
y cumplir con las obligaciones asumidas en dicho instrumento tendientes a elevar
la calidad y cobertura de los servicios de salud.

Por su parte, las entidades federativas se comprometieron a proponer en el
proyecto del Presupuesto de Egresos de la Federacion de cada ejercicio, los
recursos financieros que necesitaran destinar para el correcto funcionamiento de
los organismos descentralizados y de los programas estatales de salud. También
acordaron mantener su participacion en el financiamiento de los servicios de salud
e incrementarlo en la medida de sus posibilidades.

Se acord6 que las transferencias quedaban condicionadas al techo
autorizado en el Presupuesto de Egresos de la Federacion de cada ejercicio, y
que éstas se realizarian de acuerdo con las fechas y calendarios que estableciera
la Federacion.

Por lo tfanto, las funciones de programacion, organizacion vy
presupuestacion, de recursos humanos y materiales, asi como de obra,
equipamiento y mantenimiento que adquirieron las entidades federativas con la
descentralizacién; se ejercerian con los recursos del Fondo de Aportaciones para
los Servicios de Salud.

Para el afo 2000 se descentralizaron en su totalidad los recursos

presupuestales asignados a las entidades federativas (servicios personales,
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gastos de operacion y de inversion) y se transfirieron a los gobiernos estatales a
través del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud, el presupuesto
autorizado y calendarizado.

En los acuerdos de coordinacion se establecid que las transferencias de
recursos que realizara el Gobierno Federal se efectuarian a través de un ramo
especial, etiquetadas y calendarizadas, al organismo descentralizado por
conducto de la Secretaria de Finanzas Estatal y que los recursos pasarian a
formar parte del presupuesto y de la cuenta plblica estatal.

Posteriormente, a la Ley de Coordinacion Fiscal se le adiciono el Capitulo
5, estableciéndose las aportaciones federales (Ramo General 33), como recursos
que la Federacion transfiere a las haciendas plblicas de los Estados, Distrito
Federal, y en su caso, de los Municipios, condicionando su gasto a la consecucion
y cumplimiento de los objetivos de cada uno de los fondos que lo integran.

La citada Ley establece que con cargo a las aportaciones que del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud les correspondan, los Estados vy el
Distrito Federal reciben los recursos economicos que los apoyan para ejercer las
atribuciones que les competen, en términos de los articulos 3°, 13 y 18 de la Ley
General de Salud.

Asimismo, fija los elementos a partir de los cuales se determina en el
Presupuesto de Egresos de la Federacion de cada afio, el Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud, consistiendo en lo siguiente:

I. El inventario de infraestructura médica y las plantillas de personal,
incluyendo las impuestos federales y aportaciones de seguridad social.

Il. Las previsiones para servicios personales que se hayan transferido a
las entidades federativas durante el ejercicio fiscal anterior. Incluye
ampliaciones presupuestarias autorizadas por concepto de incrementos
salariales, prestaciones, asi como aquellas medidas econdomicas que
se requieran.

lll.Los recursos que se hayan transferido a las entidades federativas
durante el gjercicio fiscal anterior, para cubrir el gasto de operacion e

inversion, excluyendo los gastos eventuales de inversion en
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infraestructura y equipamiento que la Federacion y las entidades
correspondientes convengan como no susceptibles de presupuestarse
en el ejercicio siguiente y por los recursos que para iguales fines se
aprueben en el Presupuesto de Egresos de la Federacion en adicion a
los primeros.

IV. Por otros recursos que se destinen en el Presupuesto de Egresos de
la Federacion a fin de promover la equidad en los servicios de salud,
los cuales se distribuirdn conforme a la férmula de asignacion de
recursos establecida en la Ley de Coordinacion Fiscal.

En materia de programacion, organizacion y presupuestacion, entre las
funciones que se descentralizaron en la etapa final destacan las siguientes:

- La integracion del Programa Operativo Anual, el anteproyecto de
presupuesto y el Programa de inversiones;

- La aprobacion por el 6rgano de gobierno de ampliaciones del
presupuesto, y

- Ejercicio y control del presupuesto e integracion de la cuenta publica.

Las mencionadas funciones deberian responder a las directrices
establecidas en el ambito federal. Con la elaboracion del Programa Operativo
Anual, el Estado puede distribuir los recursos que se le asignen de conformidad
con su disponibilidad, ajustandose a la apertura programatica y a las estrategias
nacionales de salud.

La Secretaria de Salud se comprometié a transferir los recursos asignados
al pago de servicios personales de los trabajadores federales que pasaron a ser
estatales, asi como financiar las plazas que ésta apruebe, en tanto que las que
genere el Gobierno Estatal sera responsabilidad exclusiva de éste.

En este sentido en el Presupuesto de Egresos de la Federacion se
establecio que los recursos previstos en materia de servicios personales en el
Ramo General 33 incorporarian todas las previsiones correspondientes a las
medidas salariales y econdémicas, incluyendo aquéllas de caracter laboral,
contingente y de fin de ano que se adoptaran, y que autorizara la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico.
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En lo relacionado con los recursos materiales, servicios generales, obra
publica, equipamiento y mantenimiento, se pacto la transferencia de los recursos
para equipamiento, a fin de que las entidades federativas ejerzan el presupuesto
relativo a bienes muebles e inmuebles y obra pablica de conformidad con el Plan
Estatal Maestro de Infraestructura en Salud para Poblacion Abierta, segun las
prioridades en la materia y los inventarios funcionales.

Asimismo, se acordé la transferencia de funciones en materia de
adquisicion, manejo, administracion, baja y destino final de materiales,
suministros, bienes muebles e inmuebles; prestacion de servicios generales;
mantenimiento y construccion de obra publica, que se determinasen en los
anexos.

Sin embargo, al no suscribirse los anexos correspondientes fue necesaria
la elaboracion, como se apunté previamente, en el Consejo Nacional de Salud,
del Catalogo de Funciones Descentralizadas, el cual contempla, entre otras, las
siguientes:

- Efectuar adquisiciones de articulos de consumo, mobiliario,
instrumental, equipo médico y administrativo.

- Controlar la distribucién de bienes e insumos.

- Suscribir convenios y contratos de conservacion y mantenimiento,
arrendamiento y de servicios generales.

- Integrar el programa anual de adquisiciones y suministros.

- Celebrar contratos de obra publica, servicios y adquisiciones de
conservacion y mantenimiento, obra civil, rehabilitacion y suministro de
equipos electromecanicos de unidades de primer nivel.

- Celebrar contratos de obra publica, servicios y adquisiciones
destinados a la conservacion y mantenimiento de equipo médico, asi
como de obra civil de unidades de segundo nivel.

- Celebrar contratos de obra publica y servicio en materia de
construccion, ampliacion, remodelacion y reestructuracion de unidades

médicas de primer y segundo nivel.
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Por lo anterior, se estableci6 la posibilidad de que las entidades federativas
participen en el sistema de compra consolidada con base en los lineamientos que
defina la Secretaria de Salud, toda vez que ésta les transfiri6 los recursos
consignados en el rubro de materiales y suministros.

En este orden de ideas, se ha descrito el estado en el que se encuentra la
descentralizacion y federalizacion de la prestacion de servicios de salud. Por lo
que a partir de lo expuesto en este capitulo se analizara la propuesta actual de
politica gubernamental en la materia y se proyectara le perspectiva del Derecho a
la Proteccion de la Salud, asi como la funcién del Estado, en el papel de rector en

la materia.

CAPITULO 4. Federalismo Cooperativo
4.1. Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006

Como se ha analizado, a partir de la reforma a los articulos 25 y 26 de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos y la entrada en vigor de la
Ley de Planeacion en enero-de 1983, el Ejecutivo Federal se ha visto obligado a
crear a través del Sistema Nacional de Planeacion Democratico, una serie de
instrumentos programaticos en los que se define la politica nacional de desarrollo
econémico y social.

La Ley de Planeacion establece un término de seis meses para que se
publigue el Plan Nacional de Desarrollo y a partir de éste, se disefien los
programas sectoriales, institucionales y regionales, asi como los instrumentos
consensuales que permitan compartirlos con las entidades federativas vy, los
sectores social y privado.

En este sentido, el 20 de mayo de 2001, se publicé en el Diario Oficial de la
Federacion el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, el cual incluye las acciones
a ejecutarse en materia de salud, quedd implicito el fortalecimiento del
federalismo y se reconoce la necesidad de dialogar con las autoridades de los

distintos 6rdenes de gobierno.
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Por lo anterior, se establecio la posibilidad de que las entidades federativas
participen en el sistema de compra consolidada con base en los lineamientos que
defina la Secretaria de Salud, toda vez que ésta les transfirié los recursos
consignados en el rubro de materiales y suministros.

En este orden de ideas, se ha descrito el estado en el que se encuentra la
descentralizacion y federalizacion de la prestacion de servicios de salud. Por lo
que a partir de lo expuesto en este capitulo se analizara la propuesta actual de
politica gubernamental en la materia y se proyectara le perspectiva del Derecho a
la Proteccion de la Salud, asi como la funcién del Estado, en el papel de rector en
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consensuales que permitan compartirlos con las entidades federativas vy, los
sectores social y privado.

En este sentido, el 20 de mayo de 2001, se publicé en el Diario Oficial de la
Federacién el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, el cual incluye las acciones
a ejecutarse en materia de salud, quedé implicito el fortalecimiento del
federalismo y se reconoce la necesidad de dialogar con las autoridades de los

distintos 6rdenes de gobierno.
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En el Plan se definen cuatro premisas para desarrollar las politicas publicas

en materia de salud, estas son:

La buena salud es uno de los objetivos del desarrollo y una condicion
indispensable para una auténtica igualdad de oportunidades.

La salud es, junto con la educacién, componente central del capital
humano que es el capital mas importante de las naciones. Desde este
punto de vista, mejorar ia salud es fortalecer la capacidad de las
personas y de la sociedad para procurarse y acrecentar sus medios de
vida.

Por ser un valor en si misma y por su potencial estratégico, se debe
concebir la salud como un objetivo social que todos los sectores
pueden y deben seguir. Para ello se requiere complementar las
politicas de salud con politicas saludables.

La proteccion de la salud es un valor compartido por todas las
sociedades, todos los sistemas ideologicos y todas las organizaciones
politicas y, por tanto, es un valor que fortalece el tejido de nuestra

sociedad.

Asimismo, se reconocen como objetivos principales:

Se

Elevar el nivel de salud de la poblacién y reducir desigualdades.
Garantizar un trato adecuado a los usuarios de los servicios de salud.
Ofrecer proteccion financiera en materia de salud a todos los
mexicanos, apoyando de manera prioritaria el financiamiento publico.
Fortalecer el sistema de salud.

plantea como estrategia elevar los niveles de salud, garantizando el

acceso a los servicios integrales de salud con calidad y trato digno, fortaleciendo

el tejido social al reducir las desigualdades y asegurando proteccién econémica a

las familias, ademas de promover sistemas de seguro para proteger

financieramente a las familias ante eventuales gastos extraordinarios en salud.

Por otra parte, el Plan reconoce que las politicas publicas estan contenidas

no sélo en los planes, programas y asignaciones de recursos presupuestales,

humanos y materiales, sino en disposiciones constitucionales, leyes, reglamentos,
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decretos, resoluciones administrativas, asi como en decisiones emanadas de
organos jurisdiccionales y constitucionales auténomos.

En cuanto a la descentralizacion, el Plan afirma que “(...) la mayor
debilidad del proceso es que se traté de una descentralizacion concebida y
ejecutada desde el centro con escasa participacion de estados y municipios y
generalmente se limité sélo a la transferencia de recursos, sin tomar en cuenta de
manera suficiente aspectos de adaptacion regional o de aseguramiento del
impacto deseado.” %

Se establece como objetivo rector que “Avanzar en materia de federalismo
significa —segun dicta el Plan- asegurar que se dé un proceso de cambio del
centralismo a la visiébn de un auténtico federalismo subsidiario, solidario y
corresponsable, mediante una profunda descentralizacion politica, el impulso de
relaciones gubernamentales auténticamente federalistas, el fortalecimiento de los
gobiernos locales a partir de la profesionalizacion de la funcion publica, el
rendimiento de cuentas y la participacién ciudadana.”

Dentro de las estrategias para lograr el objetivo rector descrito, se
enumeran: i) impulsar la transferencia de facultades, funciones, responsabilidades
y recursos de la Federacion a las entidades federativas y municipios; ii) fortalecer
a los gobiernos de las entidades federativas y de los municipios en sus
capacidades de gestion publica e iii) impulsar relaciones intergubernamentales
auténticamente federalistas.

Lo anterior constituye el planteamiento que da origen al Programa Nacional
de Salud, mismo que fue publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 5 de
julio de 2001.

4.2. Programa Nacional de Salud 2001-2006

De acuerdo con el Programa Nacional de Salud 2001-2006, la descentralizacion
hasta el nivel municipal sera la principal directriz; se estimulara la cooperacion

entre las entidades federativas para el logro de los objetivos compartidos; el

"% Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, punto 7.3.4., p. 124
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financiamiento sera solidario en el nivel nacional; el pacto federal se expresara en
la rectoria del sistema por parte del Estado que ofrecera una normatividad comun
a favor de la equidad, la calidad y |a eficiencia. Se plantea un Sistema Nacional de

Salud basado en el federalismo cooperativo.
4.2.1. Proteccion Financiera en Salud

La estrategia 5, del Programa “Brindar proteccién financiera en materia de salud a
toda la poblacion” se desarrolla en cuatro puntos: i) consolidar la proteccion
béasica y promover un seguro de salud popular; ii) promover y ampliar la afiliacién
del seguro social; iii) ordenar y regular el prepago privado y iv) articular el marco
del aseguramiento en salud.

Para el objeto de esta tesis, resulta de importancia la linea de accién
referente al seguro popular de salud, toda vez que a través de ella, se trata de
establecer los servicios esenciales de salud que todo mexicano tendra acceso;
estableciendo asi, un contenido real y no solo programatico al Derecho a la
Proteccion de la Salud.

En el tema de la atencion médica, no soélo el Estado en ejercicio de la
funcion publica debera satisfacer las necesidades de la poblacién relacionadas
con la salud, sino que existen otros dos elementos o subsistemas que cubren las
expectativas de los mexicanos.

El primero de ellos es el se seguridad social, el cual basa su relacion en un
sentido estrictamente laboral'®®, es decir tienen acceso a él, la poblacion que
desarrolla una actividad economicamente formal; es brindado a través de las
instituciones de seguridad social. Su financiamiento, en cuanto hace al Seguro de
Enfermedades y Maternidad, es tripartita, existe una aportacién por parte del
patrono, del trabajador y del Estado.

El segundo subsistema es el privado, el cual se presta en dos

modalidades, el primero a través del gasto directo de bolsillo de los usuarios de

'® Cabe mencionar que a partir de la reforma de 1995 que entr6 en vigor en 1997, la Ley del IMSS, contempia la
posibilidad de atender a poblaci6n abierta a través el Seguro de Familia, lo cual amplia el esquema de la derechohabiencia,
no obstante la existencia del entonces denominado Programa IMSS-Solidaridad.
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los servicios de atencién médica y el segundo, por medio de un esquema de
seguros privados.

En este sentido, la rectoria del Estado, entre otras directrices, debera
encaminarse a regular la prestacion de seguros privados y establecer
mecanismos de coordinacion y cooperacidon entre las distintas instituciones
publicas de salud para promover la complementariedad de servicios de salud, a
través de un esquema universal de oferta de prestadores de servicios y el
fortalecimiento a la demanda de usuarios, previo andlisis de las necesidades de la
poblacién.

Siguiendo este orden de ideas, no sélo la articulacion de esfuerzos para
brindar atencién médica a toda la poblacidén es una prioridad, sino que también es
necesario redefinir el esquema de financiamiento para la prestacion de los
servicios de salud.

Bajo la perspectiva gubernamental antes enunciada, el Gobierno Federal,
presentd en la Camara de Senadores una iniciativa de reformas a la Ley General
de Salud, para incorporar el contenido del Programa Nacional de Salud, al marco
juridico del Derecho a la Proteccién de la Salud.

En esta iniciativa, se consideré que los principales retos del Sistema de
Salud son la calidad, la equidad y la protecciéon financiera. Los dos ultimos
guardan una especial trascendencia, ya que .definen la necesidad del cambio en
la concepcién del Derecho de Protecciéon a la Salud para combatir las
desigualdades sociales y regionales.

En este sentido, se establece la necesidad de democratizar la atencion a la
salud, por medio de la creacién de condiciones de acceso, calidad y
financiamiento de los servicios, independientemente del lugar de residencia de la
poblacion y de su capacidad econdémica.

Contempla el Ejecutivo Federal que debido a las transiciones
epidemioldgica y demografica por las que atraviesa el pais y el caracter
segmentado del sistema de salud, se ha dado lugar a cinco grandes

desequilibrios en materia financiera, que son:

120



- En el nivel o monto de los recursos destinados a la salud'.

- En el origen de los fondos™".

- En la distribucién de los recursos publicos'.

- En la asignacion del presupuesto estatal'.

- En el destino del gasto™*.

Asimismo, considera el Gobierno Federal que el Sistema Nacional de
Salud fraccionado por universos de usuarios ya no responde a la realidad de
nuestro pais. En la actualidad el mayor reto del Sistema Nacional de Salud es
romper las barreras institucionales y construir un auténtico sistema universal de
proteccién social, que comprenda no sélo la seguridad social formal, sino también
nuevos mecanismos de acceso efectivo a los servicios de salud para quienes no
participan en el sector formal de la economia.

Para enfrentar este reto, se considerd necesario plantear el disefio de un
esquema integrado y equitativo de financiamiento con tres seguros publicos, cada
uno con naturaleza tripartita. Asi como, una reforma financiera que defina bases
mas equitativas para la aportacién de recursos para la salud y la reorganizacion
de los recursos destinados bajo una légica acorde con las diferentes funciones
que realiza el sistema: rectoria, investigacion, desarrollo tecnologico y formacioén
de recursos humanos, prestacion de servicios de salud a la comunidad y
prestacion de servicios de salud a la persona.

En este sentido, la iniciativa del Ejecutivo Federal tuvo el objetivo de

corregir los desequilibrios financieros antes descritos; definir la corresponsabilidad

P E Programa Nacional de Salud 2001-2008, expone que la inversion en salud no es suficiente para atender los retos que
se plantea el Sistema Nacional de Salud. México destina 5.7% del PIB al sector salud. En contraste, hay paises como
Estados Unidos y Alemania que dedican 13.7 y 10.5% de su riqueza, respectivamente, a atender sus necesidades de
salud. En la region latinoamericana, Costa Rica, Colombia y Uruguay dedican 8.7, 93 y 10% del PIB a la salud,
respectivamente. El promedio latinoamericano es de 6.1%.

™ La Secretaria de Salud, ha manitestado que la mayor parte del financiamiento proviene de los bolsillos de las familias.
quienes pagan por los servicios de salud que requieren en el momento mismo de recibir 1a atenciéon. En México ef 50% de
las erogaciones en salud es gasto de bolsillo. En Colombia y Costa Rica este porcentaje asciende a 26% y 22%
respectivamente, en tanto que en el Reino Unido apenas alcanza el 3%.

2 | os gobiemos estatales y el gobierno federal asignan 1.8 veces mas recursos per capita a la poblacion derechohabiente
de segundad social que a la poblacion no asegurada. Ademas, en la asignacion per capita de recursos federales entre
entidades federativas, se observa una diferencia de nueve a uno entre el estado corr mayor asignacion y el que menos
recursos recibe para poblacion no asegurada. Esta distribucién de recurscs entre estagos no guarda relacion con las
necesidades de salud. De hecho, las entidades federativas que mayores necesidades tienen son las que, en general,
reciben menos recursos del gobierno federal.

'S En México, de acuerdo con los andlisis realizados por la Secretaria de Salud, algunos gobiernos locales asignan a los
servicios estatales de saiud 535 veces mas recursos que otras entidades federativas.

'™ Como consecuencia de fa aplicacion de la actual formula de asignacion de recursos, 10s servicios estatales de salud a
nivel nacional dedican cada vez mas recursos al pago de recursos humancs, en detrimento al gasto de inversion.
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entre ordenes de gobierno y con la ciudadania; y dar contenido efectivo al
ejercicio pleno de los derechos sociales, inciuido el Derecho a la Proteccion de la
Salud.

De acuerdo con la exposicion de motivos, el punto medular de la propuesta
fue lograr que la gran innovacioén del sistema de salud en México, que tuvo lugar
en 1943, es decir, el aseguramiento en materia de salud, se extienda a todos los
mexicanos a través de la constitucion de un nuevo sistema integrado por tres
seguros publicos de salud: un seguro para los asalariados del sector privado
formal de la economia, un seguro para los trabajadores al servicio del Estado y
otro para los autoempleadores y los desempleados sin acceso a la seguridad
social operado por el Sistema de Seguro de Proteccion Social en Salud.

Bajo la perspectiva del Gobierno Federal, la iniciativa buscé garantizar el
derecho constitucional a la Proteccion de la Salud por medio del Sistema de
Proteccion Social en Salud, el cual servira de instrumento para financiar la
atencion de la poblacién que carece de una relacion laboral con un patrono y, por
tanto, excluida de las instituciones de seguridad social. Con este tercer seguro
publico, como nuevo componente financiero del Sistema Nacional de Salud, se
pretende alcanzar el ideal de la universalidad de la cobertura de los servicios de
salud.

Bajo un sistema similar al de un "seguro”, el pago de cuotas de
recuperacion en el momento de la atencion sera sustituido por una aportacion
familiar anual y anticipada conforme a la condicidn socioeconémica, y cuya
principal fuente de financiamiento seran recursos publicos tanto federales como
estatales, se protegera a las familias con un catélogo de servicios esenciales de
salud que incluira sin costo adicional los medicamentos asociados a los
tratamientos.

De acuerdo a la iniciativa que present6 el Ejecutivo Federal el catalogo de
servicios esenciales seria definido por el Consejo de Salubridad General. Estos
prevén la combinacion de intervenciones de tipo preventivo, diagndstico,
terapéutico, paliativo y de rehabilitacion, seleccionadas en forma prioritaria segun

criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas
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profesionales y aceptabilidad social. Los mismos criterios serian aplicados a la
definicién de los medicamentos asociados a los tratamientos contenidos en el
catalogo de servicios esenciales.

El tema del financiamiento se aborda en la iniciativa desde una perspectiva
federal con el fin de garantizar una contribucién proporcional a la capacidad de
pago y una redistribucién proporcional a las necesidades de salud.
Adicionalmente considera el financiamiento de los servicios otorgados por los
organismos descentralizados, cuyo ambito de accién es estatal. La consolidacion
de la descentralizacion de los servicios de salud buscara reforzar y extender la
distribucion de facultades y recursos en el nivel estatal.

Bajo la perspectiva de la iniciativa, el planteamiento financiero parte de la
premisa de reorganizar y redistribuir los recursos ejercidos actualmente a través
de diversos ramos de gasto publico federai en salud para poblacién no
asegurada, bajo una nueva légica que canalice especificamente los recursos
destinados a la prestacion de servicios de salud preventivos y de atencién médica
hacia el Sistema de Proteccion Social en Salud.

A fin de promover una mayor equidad en el financiamiento entre los tres
seguros publicos de salud, el Ejecutivo Federal propone que el Sistema de
Seguro de Protecciéon Social en Salud sea financiado de forma tripartita de la
siguiente manera:

- Como primer aportante, el Gobierno Federal contribuird anualmente
con una “"cuota social" por cada familia beneficiaria del Sistema,
equivalente a la cuota que aporta el Gobierno Federal para cada
individuo afiliado al Seguro de Enfermedades y Maternidad del IMSS, la
cual se actualizara trimestraimente de acuerdo a la variacion del indice
Nacional de Precios al Consumidor, tal como ocurre en el caso de la
aportacién federal para el IMSS.

El Gobierno Federal transferira a los gobiernos de las entidades
federativas los recursos que, por concepto de cuota social ie
correspondan con base en los padrones de familias beneficiarias del

Sistema de Proteccion Social en Salud.

123



- Como segundo aportante se prevé la concurrencia de recursos de las

entidades federativas y el Gobierno Federal en una "aportacion
solidaria" que propone i) una aportacion estatal minima, ii) la aportacion
federal a partir de la distribucion de recursos del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona conforme a una
férmula que tomara en cuenta las necesidades de salud, el gasto
estatal y el desempefio de los Regimenes Estatales de Proteccién
Social en Salud, y iii) un valor minimo para el monto de la aportacion
solidaria.
Entre las fuentes de financiamiento para la aportaciéon solidaria se
tomara en cuenta gradualmente y por entidad federativa la porcién de
recursos federales del Fondo de Aportaciones para los Servicios de
Salud (FASSA), que actualmente se destinan al financiamiento de los
servicios de salud a la persona.

- El tercer aportante son las propias familias beneficiarias a través del
pago de cuotas familiares que seran anticipadas, anuales, de caracter
progresivo, y que se determinardn con base en las condiciones
socioecondémicas de cada familia. Se plantea que estas aportaciones
se recauden directamente por los gobiernos estatales y se apliquen
como destino especifico al abasto de medicamentos, equipo y otros
iNsumos.

Por ofra parte, se proponer que con el objetivo de cubrir al Sistema ante el
riesgo de incurrir en gastos catastroficos vinculados a tratamientos y
medicamentos que impliquen un alto costo, se plantea la constitucién de un fondo
sufragado con aportaciones federales, estatales y eventualmente de la sociedad
en general que permitira diversificar riesgos en el ambito nacional y mantener
sano el esquema financiero del Sistema frente a estas eventualidades. Se sugiere
que el Consejo de Salubridad General defina qué tratamientos seran cubiertos por
este fondo, mientras que su forma de operacion sera establecida en el reglamento

correspondiente.
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Asimismo, se propone establecer para algunas intervenciones y
medicamentos un esquema de cuota reguladora, de administracion estatal, que
tendra como finalidad garantizar el uso responsable de los servicios de salud y no
la de recaudacion; por lo que no podra ser utilizada como fuente adicional de
ingreso para la operacion del Sistema de Proteccion Social en Salud.

En lo que respecta al ambito de la prestacién de servicios de salud a la
comunidad, la iniciativa propone canalizar a las entidades los recursos
correspondientes a través del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
a la Comunidad, sus caracteristicas se describiran en el punto 4.2.2. Federalismo
Cooperativo.

En este esquema, los servicios estatales de salud son responsables de
prestar los servicios de salud a la comunidad en adicién a su papel en la
prestacion de servicios de salud a la persona. Cabe mencionar que entre los
primeros se encuentran las acciones y programas dirigidos a |a colectividad y de
extensién comunitaria, los servicios ambientales, el ejercicio y vigilancia de la
regulacién sanitaria a través del control sanitario de bienes y servicios, la
regulacién de la atencién a la salud, y las actividades vinculadas con la vigilancia
epidemioldgica.

Los servicios de salud a la comunidad se caracterizan por estar dirigidos a
la poblacidon total de la entidad, independientemente de su condicién de
aseguramiento en salud. Asimismo, en este rubro se incluyen las actividades
vinculadas con el ejercicio de la funcién de rectoria del sistema de salud estatal,
entendiendo por ello las actividades vinculadas con la definicion de politicas, la
generaciéon de informacion, la evaluacion vy, la definicion de marcos normativos y
regulatorios de ambito local.

En este orden de ideas, las Entidades Federativas recibiran los recursos
correspondientes a la prestacion de servicios de salud a la persona y a la
prestacion de servicios de salud a la comunidad, de manera independiente y bajo
una légica de asignacion de recursos que toma en cuenta la diferente naturaleza

de cada uno de estos servicios, asi como la diversidad de funciones vy
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responsabilidades a cargo de los Estados conforme a lo que establece la Ley
General de Salud.

Siguiendo a la exposicion de motivos, lo anterior, permitira garantizar la
disponibilidad de recursos para cada tipo de actividad. Ademas, promovera la
separacion de funciones al interior de los servicios estatales de salud. Asi, las
actividades propias de la funcion rectora al interior de la Entidad Federativa y
aquellas vinculadas con la prestacion de servicios de salud a la comunidad y a la
poblacién en general, seran financiadas bajo una légica acorde con la naturaleza
de estos servicios'®.

Es preciso mencionar que la iniciativa descrita fue aprobada por el
Congreso de la Unién y publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 15 de
mayo de 2003. Durante el proceso legislativo, el proyecto fue modificado, sin
embargo, la mayoria del contenido se conservé.

Entre los cambios significativos se encuentra la supresion de la facuitad
para que el Consejo de Salubridad General definiera los servicios esenciales en
salud, y el fortalecimiento de la utilizacién del Cuadré Basico de Insumos para el
primer nivel de atencion médica y el Catalogo de insumos para el segundo y
tercer nivel al establecerse la obligatoriedad de aplicaciéon para tas instituciones
publicas del Sistema Nacional de Salud.

Por otra parte se incluyen mecanismos de coordinacion interinstitucional
para que los derechohabientes de las instituciones de seguridad social puedan
incorporarse al Sistema de Proteccion Social en Salud.

Asimismo se reconoce en la Ley General de Salud que “Todos los
mexicanos tiene derecho a ser incorporados al Sistema de Proteccion Social en
Salud de conformidad con el articulo cuarto de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, sin importar su condicién social” ademas ‘La
proteccion social en salud es un mecanismo por el cual el Estado garantizara el
acceso efectivo, oportuno de calidad, sin desembolso al momento de utilizacion y

sin discriminacion a los servicios meédico-quirargicos, farmacéuticos y

' Para la descripcién de la iniciativa de reformas a la Ley General de Salud, presentada por el Ejecutivo Federal,
denominada “Reforma para la Proteccion Social en Salud”, se tom6 como base la exposicion de motivos. Lo anterior, con el
propdsito de desvirtuar lo menos posible el espiritu de ia iniciativa.
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hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades de salud
mediante la combinacion de intervenciones de promocién de la salud, prevencion,
diagnostico, tratamiento y de rehabilitacion, seleccionadas de forma prioritaria
segun criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad adherencia a normas
éticas profesionales y aceptabilidad social.”

El Sistema de Proteccién Social en Salud se integra por los regimenes
estatales, los cuales son los proveedores de los servicios; la coordinacién de
acciones esta a cargo de la Secretaria de Salud. Asimismo el financiamiento sera
solidario por la Federacion, los estados, el Distrito Federal y los benéficiarios,
cabe destacar que la propuesta inicial contemplaba que el financiamiento fuese

subsidiario.

SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
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Ademas, en congruencia con el caracter de la Proteccion Social en Salud
como una materia de salubridad general, se establece un mecanismo para la
distribuciéon de competencia entre la Federacién y los estados. En este marco le

corresponde a la Federacion, entre otras acciones, las siguientes: la formulacién
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del plan estratégico de desarrollo del Sistema y aplicar medidas correctivas;
establecer el esquema de cuotas familiares, el marco organizacional del sistema y
el convenio para optimizar recursos en salud, propiciar el intercambio de
informacion con instituciones de seguridad social, y evaluar el desempeno de los
regimenes estatales de proteccion social en salud.

A las Entidades Federativas les corresponde, proveer los servicios de salud
y medicamentos asociados; programar recursos suministrados por la Federacion
para el mantenimiento, desarrollo de infraestructura y equipamiento, de acuerdo
con el plan maestro que emita la Secretaria de Salud, y promover la participacion
de los municipios en los regimenes estatales.

Para la incorporacioén de las entidades federativas al Sistema de Proteccion
Social en Salud, es necesaria la suscripcion de acuerdos de coordinacién con la
Federacion, asi como la acreditacion gradual de la calidad de los establecimientos
de atencibn médica. Los beneficiarios se incorporaran previa solicitud y
acreditamiento de los requisitos y pago de cuota familiar. Cabe mencionar, que
conforme el articulo octavo transitorios de la reforma, se planea que a partir de la
entrada en vigor de la reforma, cada afio y de manera acumulativa, se podran
incorporar al Sistema hasta el equivalente a 14.3% de las familias susceptibles de
nueva incorporacion, con el fin de alcanzar el 100% de cobertura en el afio 2010.
La cobertura de los servicios de proteccién social en salud iniciara dando
preferencia a la poblacién de los dos primeros deciles de ingreso en las areas de
mayor marginacién, zona rurales e indigenas, de conformidad con los padrones
que utilice el Gobierno Federal.

Respecto a los acuerdos de coordinacidon antes mencionados, estos
deberan cefirse al modelo nacional que establezca la Secretaria de Salud, los
elementos minimos seran: conceptos de gasto, destino de los recursos,
indicadores de seguimiento a la operacion y términos de para la evaluacion
integral.

Ademas se establecen dos organos para el funcionamiento del Sistema de
Proteccién Social en Salud, el primero de ellos es el Consejo Nacional de

Proteccion Social en Salud que fungira como érgano regulador del Sistema y se
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constituye como un érgano colegiado consultivo, se integra por el Secretario de
Salud, que lo preside; el Secretario de Desarrollo Social; el Secretario de
Hacienda y Crédito Publico; los directores generales del IMSS y del ISSSTE; el
Secretario del Consejo de Salubridad General y cinco titulares de servicios
estatales de salud.

La Comisién Nacional del Sistema de Proteccion Social en Salud, es el
segundo 6rgano que'contempla la reforma. Este se constituira como un organo
desconcentrado de la Secretaria de Salud, su titular sera designado por el
Presidente de la Republica a propuesta del Secretario de Salud Federal y se
regira a través de un reglamento interior. Su objetivo sera coordinar las acciones
del sistema en los regimenes estatales de proteccion social en salud.

Por otra parte, el aspecto financiero de la reforma respetd, casi en su
integridad, a la propuesta del Ejecutivo Federal. El esquema de financiamento del
sistema se integrard de la forma siguiente: el Gobierno Federal aportara una
cuota social del 15% del salario minimo vigente diario para el Distrito Federal; el
Gobierno Estatal aportara de forma solidaria, como minimo el 7.5% por familia, y
la Secretaria de Salud aportara solidariamente, a través del Fondo de Aportacion
para los Servicios de Salud a la Persona, al menos 1.5 veces la cuota social.

Los recursos destinados para el financiamiento del sistema seran
inembargables, no se podran gravar, afectarlos en garantia, ni destinarlos a fines
distintos; los recursos seran administrados por los Estados y el Distrito Federal
conforme a sus leyes y con base en los acuerdos de coordinacion que suscriban
con la Federacion. Cabe mencionar que los recursos no pierden su caracter de

federal para efectos de auditoria y evaluacion.
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Asimismo, se establecen cuatro fondos, el de aportacion para los servicios
de salud a la persona; de aportacion para los servicios de salud a la comunidad;
de proteccion contra gastos catastroficos, y de prevision presupuestal anual.

El Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona se
integrara por el monto destinado en el ejercicio inmediato anterior, el componente
de asignacion por esfuerzo estatal para la entidad, el componente de asignacion
por necesidades de salud y el componente de asignacion por desemperio.

El Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos, se constituye para el
financiamiento de los tratamientos médico y medicamentos asociados, definidos
por el Consejo de Salubridad General que impliquen un alto costo en virtud de su
grado de complejidad o especialidad y el nivel o frecuencia con la que ocurren. En
una fase inicial, de acuerdo con el transitorio décimo cuarto de la reforma, se
contemplan el diagnéstico y tratémiento del Cancer, problemas cardiovasculares,
enfermedades cerebro-vasculares, lesiones graves, rehabilitacion del largo plazo,
VIH/SIDA, asi como cuidados intensivos neonatales, trasplantes y dilisis.

El fondo que se comenta, es de caracter federal de reserva, sin limites de

anualidad presupuestal, con reglas de operacion definidas por el Ejecutivo
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Federal. Se constituye con el ocho por ciento de la cuota social, las aportaciones
solidarias de la Federacion y los estados; los remanentes de la prevision
presupuestal anual se canalizaran a este fondo.

La previsién presupuestal anual o de reserva de operacién, es un fondo
federal de vigencia anual, administrado por la Secretaria de Salud, con reglas de
operacién definidas por el Ejecutivo Federal. Se constituye con el tres por ciento
de la cuota social, las aportaciones solidarias de la Federacion y los estados. Su
objetivo es atender las necesidades de infraestructura para la atencién primaria y
especialidades basicas en estados con mayor marginacion social, asi como para
cubrir las diferencias imprevistas en la demanda esperada de servicios durante
cada ejercicio fiscal y para la garantia de pago por la prestacion interestatal de
servicios. La Secretaria de Salud rendird anualmente un informe al Congreso de

la Union.
4.2.2. Federalismo Cooperativo

Se concibe como estrategia en el Programa, la construccion de un federalismo
cooperativo en materia de salud, el cual busca articular un sistema que dé fuerza
y solidez a la Federaciéon en el marco de respeto a las atribuciones de los
diferentes niveles de gobierno y mediante Lm proceso de revision dinamica en la
que la distribucion equilibrada de facultades responda a las necesidades
cambiantes del Sistema Nacional de Salud, lo que supone establecer arreglos de
cooperacion y coordinacion entre las entidades federativas y la Federacion.
Las lineas de accién para el desarrollo de la estrategia, son entre otras:
— Establecer nuevos mecanismos. para la asignacion equitativa de
recursos.
— Culminar la descentralizacion de la Secretaria de Salud.
— Reforzar el papel coordinador del Consejo Nacional de Salud.
El tema de la asignacion de recursos es de é;ran importancia si se

considera que la salud no es solamente la ausencia de enfermedad fisica o
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mental del individuo, sino que implica un desarrollo social de la persona y de la
sociedad.

Si bi_en es cierto que en la década de los noventa, se establecié un nuevo
mecanismo de distribucion de recursos financieros hacia las entidades
federativas, también lo es que hoy en dia esa distribucién asimétrica ha
provocado importantes rezagos e inequidad en la ejecuciéon de las politicas
publicas en salud.

En la época de su creacién, se concibié a la férmula de asignacion en dos
momentos, el primero a partir de la infraestructura médica y gastos de plantilla de
personal transferidas a los estados, asi como los gastos de operacién del afio
anterior; y por otra parte, se vislumbré un factor de equidad para la asignacion
presupuestal "en la distribucién de los recursos adicionales destinados a
promoverla.

Lo anterior se planeo lograr a través de la aplicacién de factores financieros
encaminados a la proteccion de la poblacién no asegurada, y la aplicacion de una
razén estadistica estandarizada de mortalidad y el indice de marginacién
determinado por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informacion,
perteneciente al Gobierno Federal.

_ El resultado de la aplicaciéon de la formula en el Fondo de Aportaciones a
los Servicios de Salud no fue el esperado, ante este escenario, el Ejecutivo
Federal, a través de la Secretaria de Salud, ha determinado realizar dentro de la
linea de accién 6.1 del Programa Nacional de Salud, las acciones siguientes:

— Definir una nueva férmula de captacién ajustada para asignar recursos
para la poblacién no asegurada, fomentando en todo momento la
equidad en el financiamiento.

— Disefio de una politica de aplicacion de la formula que considere una
fase de transicion gradual hacia la equidad presupuestal.

— Definicion de criterios explicitos para la asignacion del presupuesto
giobal de inversion que reflejen las necesidades de expansion de la

infraestructura en correspondencia con la demanda de servicios.
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- Utilizacién de mecanismos de presupuesto o pago en las instituciones
descentralizadas, a través del analisis de la demanda de servicios.

- Utilizacién de informacion sobre el volumen y complejidad de la
actividad hospitalaria para estimar los costos de atencidon en las
unidades hospitalarias.

En este sentido la politica publica ha tenido como resultado la firma de un
instrumento consensual y la reforma a la Ley General de Salud. Por lo que
respecta al primero de ellos, se firmd, en el marco del Consejo de Salubridad
General, un memorandum de entendimiento para la optimizacion del Sistema
Nacional de Salud entre la Secretaria de Salud y los Institutos de Mexicano del
Seguro Social y, de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado.

El compromiso de las partes, en el instrumento antes citado, es desarrollar
las acciones necesarias para facilitar la colaboracion entre ellas, mediante la
planeacién conjunta, la participacién de recursos humanos, el uso de recursos
técnicos y la prestacion coordinada de servicios; con la perspectiva de un modelo
integrado de atencidén a la salud destinada a reforzar y optimizar el Sistema
Nacional de Salud.

Por otra parte, debido al interés de la Secretaria de Salud por encontrar un
nuevo mecanismo equitativo para la asignaciéon de recursos financieros, se
presentd una iniciativa de reforma a la Ley General de Salud que incorpora el
esquema de proteccion social en salud. Dentro de ésta se vislumbré la
coexistencia de dos mecanismos de asignacion presupuestal. El primero de ellos,
le denominaré “tradicional”, que no es otro que la férmula establecida con
anterioridad en la Ley de Coordinacién Fiscal. La innovacion se dio en el segundo
esquema, que le nombraré “corresponsable”; en él, las entidades federativas que
se adhieran al sistema de proteccion social en salud deberan suscribir con la
Federacion un acuerdo de coordinacién; el sistema estara financiado de manera
solidaria por la Federacion, los mismos estados, el Distrito Federal y los

benéeficiarios.
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En este sentido se constituiran diferentes fondos —las particularidades de
cada fondo se abordaron en el apartado 4.2.1. Proteccién Financiera en Salud-
entre los que destacan el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la
Comunidad y el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona.

Los recursos contenidos en el Fondo de Aportaciones para los Servicios de
Salud a la Comunidad seran ejercidos y destinados™® por las entidades
federativas para realizar acciones relativas a las funciones de rectoria y la
prestacién de servicios de salud a la comunidad, conforme a los objetivos
estratégicos establecidos en el Plan Nacional de Desarrollo y el Programa
Nacional de Salud.

El monto de los recursos destinados para Ios‘ efectos descritos en el parrafo
anterior, sera determinado por la Secretaria de Salud. Cabe mencionar que la
formula de asignacion, la establecera la misma dependencia; en ella se deberan
tomar en cuenta la poblacién total de cada estado y un factor de ajuste por
necesidades de salud asociadas a riesgos sanitarios y a otros factores
relacionados con la prestacion de servicios de salud a la comunidad, ademas se
definira las variables utilizadas en la formula de distribuciéon de los recursos del
fondo y proporcionara la informacion utilizada para el calculo, asi como de la

utilizacion de los mismos al Congreso de la Union.

'* Es necesario recordar que los recursos presupuestales enviados a las Entidades Federativas por ef Ramo General 33,
se encuentran etiquetados y destinados a objetivos y conceptos de gastos especificos, por o que la Secretaria de Finanzas
estatal no podra medificar su destino, sin incurrir en responsabilidad administrativa.
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Esquema adicionado por la reforma a la Ley General de Salud en 2003.

Al respecto cabe apuntar una probable antinamia en cuanto a la facultad
exclusiva que tiene la Camara de Diputados, establecida en el articulo 74,

fraccion |V para aprobar el Presupuesto de Egresos de la Federacion y la facultad
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que el articulo 77 bis 20 de la Ley General de Salud le otorga a la Secretaria de
Salud para determinar el monto anual del Fondo de Aportaciones para fos
Servicios de Salud a la Comunidad.

Lo anterior, en virtud de que los recursos son destinados a las entidades
federativas a través de un esquema similar al que contempla la Ley de
Coordinacion Fiscal. No obstante, se podria argumentar endeblemente que la
naturaleza del fondo és distinta, sin embargo, suponiendo sin conceder que asi
fuera, los recursos suministrados a los estados serian provenientes del ramo
administrativo 12, el cual le corresponde a la Secretaria de Salud o de lo contrario
serian del ramo 18 dirigido a las Entidades Federativas.

En el primer supuesto —Ramo Administrativo 12- la Secretaria de Salud
podria ministrar los recursos a las entidades federativas a través de un acuerdo
de coordinacién para llevar a cabo acciones de salud en los estados, es preciso
mencionar que estas acciones deberan establecerse en un programa federal, el
cual, en términos del Decreto de Presupuesto de Egresos de la Federacion para
el ejercicio presupuestal 2004, debera contar con reglas de operacién aprobadas
por la Secretaria de Hacienda y Crédito Pablico y publicadas en el Diario Oficial
de la Federacion.

En este sentido, es correcto a firmar que una vez aprobado el Presupuesto
de Egresos de la Federacion por la Camara de Diputados y aprobado la
radicacién de recursos a través de los acuerdos de coordinacién por la Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico, la Secretaria de Salud podria suministrar los
recursos financieros suficientes desde la Subsecretaria de Administracion y
Finanzas'¥. Sin embargo, considero que bajo este esquema se restringe el
suministro de recursos a los estados a la simple ejecucién de un programa
fe'deral, si bien es cierto que la Federacién debe mantener la rectoria en la
materia, también lo es que este esquema no corresponde al espiritu de equidad y
federalismo de la Ley General de Salud, toda vez que el centro sigue

manteniendo una conexién de asistencia'?, o mejor dicho, de control financiero

" De acuerdo a lo que establece el articulo 11, fracciones | y lll del Reglamento interior de la Secretaria de Salud,
publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 1S de enero de 2004.

128 Respecto a las conexiones organizaciones, Cfr. Rodriguez, Victoria E, La Descentralizacion en México, De la reforma
municipal a Solidaridad v el nuevo federalismo, FCE, México, 1999, p. 45.
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con los estados, propiciando asi inequidad y retroceso en el proceso de
descentralizacion.

Situaciébn semejante ocurriria en el supuesto de que los recursos
financieros destinados al Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la
Comunidad fueran destinados a través del ramo 18 Entidades Federativas. Lo
anterior se asevera en virtud de que por una parte seria absurdo pensar que los
recursos tendrian caracter de aportacién si forman parte de la “gran bolsa” que la
Federacién regresa a los Estados para que éstos la ejerzan como recursos
propios. Asimismo, el dinero que se suministre a las entidades federativas no
podria estar etiquetado, es decir, los gobiernos estatales lo ejercerian como parte
de un presupuesto total, situacién que en el actual grado de descentralizacién que
vivimos, no aseguraria un ejercicio presupuestal equitativo entre las entidades
federativas, toda vez que existe un ejercicio del gasto publico estatal en salud
asimétrico, situacién que provocaria irremediablemente la exigencia de auxilio a la
Federacion para cumplir con la funcién publica de los servicios de salud.

Por lo expuesto, se considera que para la correcta ministracion de los
recursos que integran el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la
Comunidad, es necesario reformar la Ley de Coordinacion Fiscal en los preceptos
correspondientes al Fondo de Aportaciones a los Servicios de Salud. No es
suficiente que la Secretaria de Salud en una disposicion normativa de indole
administrativa establezca la férmula “corresponsable” de asignacién de recursos,
para que se faculte a la dependencia citada a establecer el monto.

No obstante, se vislumbra otra solucion, que se establezca en el Decreto
de Presupuesto de Egresos de la Federacidon una ramo especial denominado
Proteccion Social en Salud, otorgando la facultad a la Secretaria de Salud para
distribuir de forma equitativa los recursos financieros a los estados, cabe
mencionar que la facultad de establecer el monto del fondo es competencia de la
Camara de Diputados en congruencia con la norma constitucional.

La propuesta descrita en el parrafo anterior, no esta exenta de hipertrofia
normativa, en el sentido de que seria necesario establecer una regulacién de

coexistencia entre los dos regimenes de asignacion de recursos presupuestales,
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es decir, entre el Ramo General 33 “Fondo de Aportaciones a los Servicios de
Salud” y el nuevo ramo de “Proteccion Social en Salud”, es conveniente recordar
que de acuerdo a la Ley General de Salud, el esquema “corresponsable” del
Sistema de Proteccién Social en Salud es discrecional para las entidades
federativas, por lo que es conveniente considerar mecanismos de coexistencia en
el marco juridico vigente.

Ademas considero necesario establecer en una disposicion legislativa la
fébrmula de asignacion presupuestal en el esquema “corresponsable” garantizando
de esta forma el principio de legalidad y certeza, y evitar que por alguna tendencia
politica se manipulen los factores que integran el mecanismo de asignaciéon de
recursos.

En la misma estrategia de Federalismo Cooperativo se establece como
linea de accion “Culminar la descentralizacion de la Secretaria de Salud”; en ésta
se reconoce como temas pendientes del proceso iniciado hace veinte afios los
siguientes:

— Incorporacién de elementos de equidad, rendicion de cuentas vy
evaluacion en la asignacion presupuestal.

— Finiquito de la cesién de bienes inmuebles y muebles.

— Descentralizacion de la némina y el recurso de pago a los trabajadores.

— Transferencia a los estados del Programa de Ampliacién de Cobertura
en todos sus componentes.

- Culminacion de la transmision de funciones y atribuciones en materia
de regulacién sanitaria estatal.

— Conclusion de la transferencia de los procesos administrativos a las
entidades federativas.

— Transferencia de las instalaciones de atencién médica pertenecientes,
aun a la Secretaria de Salud, hacia el Distrito Federal.

— Fortalecimiento del proceso de autonomia y asignaciéon de recursos de
los Institutos Nacionales de Salud como centros de referencia e

investigacion.
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—~ Desconcentracidn de las funciones administrativas y de salud publica al
nivel jurisdiccional, vinculandolas con los municipios.

En esta linea de accién cabe destacar la incorporacién de elementos de
equidad, rendicidn de cuentas y evaluacion en la asignacién presupuestal, y la
desconcentracion de las funciones administrativas y de salud publica al nivel
jurisdiccional, vinculéndolas con los municipios. La primera es fundamental para la
gobernanza de la Republica en materia de salud, es necesario aclarar que se
entiende por gobernanza o gobernabilidad al ejercicio de la autoridad politica,
econdmica y administrativa en la gestion de los asuntos de un pais en todos los
niveles. Esta comprende los complejos mecanismos, procesos e instituciones por
medio de los cuales los ciudadanos articulan sus intereses, median sus
diferencias y ejercen sus legitimos derechos y sus obligaciones'.

En este sentido los elementos de equidad, los espacios de rendicion de
cuentas, evaluacion del desempefio, articulacion de las politicas publicas en salud
y los canales de participacién social en la materia, se vinculan estrechamente con
el Consejo Nacional de Salud y la participacion social en salud, razén por la cual
se comentaran en los apartados correspondientes.

Respecto a la desconcentracion de las funciones administrativas y de salud
publica al nivel jurisdiccional, vinculandolas con los municipios; se considera que
de forma equivocada se ha establecido como una accion dentro de un programa
sectorial con tendencia claramente democratica y descentralista.

Es claro que el proceso de descentralizacién no ha terminado, falta la
consolidaciéon de la descentralizaciéon hacia las entidades federativas, la eventual
descentralizacion hacia los municipios y posteriormente llevar ésta politica hasta
la sociedad civil. Para lo anterior, no basta que las facultades administrativas
descentralizadas a los gobiernos estatales se desconcentren solamente a los
municipios a través de estructuras organicas de la administracién publica local o,
en su caso, las jurisdicciones sanitarias, es fundamental que se descentralicen
otorgando a las autoridades municipales las atribuciones para operar los servicios

de salud, propiciando mecanismos de coordinacioén en el ambito administrativo —
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entre los municipios de la misma entidad federativa o de otra entidad- y de
cooperacion financiera entre los municipios y el gobierno estatal'.

Es importante considerar que no siempre una jurisdiccion sanitaria equivale
territorialmente a un municipio, el tnico caso que existe en las 230 jurisdicciones
del pais, es el estado de Tabasco, el cual tiene 17 jurisdicciones sanitarias y 17
municipios; situacion aunada con nuestro mosaico cultural y politico, hace casi
imposible la materializacion y eficacia de la accion propuesta por el Gobierno
Federal.

Asimismo, el Programa establece a la “Culminacion de la transmision de
funciones y atribuciones en materia de regulacion sanitaria estatal’ como otra
accion a seguir en el marco de la descentralizacion. Se pretende que a través de
nuevos acuerdos de coordinacidon se establezcan las funciones que se
descentralizaran a los estados.

En este ejercicio es necesario que la autoridad sanitaria federal contemple
los avances previos, descritos en los capitulos que anteceden a éste, asi como
los problemas juridicos y de ejecucién que presentan los mismos. Considero que
el principal problema es el catalogo de funciones, toda vez que los acuerdos
especificos firmados en 1996 y 1997 contemplan facultades generales y no asi
especificas, remitiéndolas a un anexo, el cual no se formalizé como parte del
instrumento consensual. '

Un elemento de reflexion es que de acuerdo al programa, también se
descentralizaran las atribuciones en materia de regulacion sanitaria. Sin duda, el
derecho se encuentra en la zaga en comparacién con la politica publica. Lo
anterior se asevera, si se toma en cuenta la distribucién de competencias del
federalismo dual en el ambito constitucional y la del federatismo cooperativo que
se realiza a través de los acuerdos de coordinacién fundamentados en la Ley

General de Salud.

' Casas, Juan Antonio, “Gobemabitidad, Salud y Reforma: Hacia el Desarrollo Hurmano y la Salud con Equidad™, en
Gobemabilidad y Salud, Politicas Publicas y Participacion Social, OPS, E.U.A., 1999, p. 2.

La reforma al articulo 115 constitucional, de acuerdo con Victoria E. Rodriguez en la obra La _Descentralizacién en
Meéxico, de la reforma municipal a Solidaridad v el nuevo federalismo, tenfa como propésito garantizar a los municipios
fuentes de recaudaciones fijas e intocables, lo que les permitiria sumninistrar servicios publicos y fortalecer su
independencia politica
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Es dificil pensar, desde el punto de vista juridico, que las entidades
federativas regulen actividades materia de salubridad general exclusiva de la
federacion, como es el caso del control sanitario de productos y servicios, de
insumos para la salud, de la publicidad y de la disposicién de érganos, tejidos y
sus componentes, células y cadaveres de seres humanos.

Permitir lo anterior, tendria como consecuencia la ilegalidad de las
disposiciones que regularan tales actividades, en virtud de que el articulo 18 de la
Ley General de Salud, establece Ia hip6tesis normativa de celebrar acuerdos de
coordinacion con las entidades federativas para su participacion en la prestacion
de los servicios de control sanitario y no asi para la regulacion de éstos

Por su parte la linea de accion 6.5, destaca la importancia de reforzar las
funciones del Consejo Nacional de Salud para incorporarlo a la discusién de
nuevas alternativas de organizacion, financiamiento y prestacion de los servicios
de salud.

El principal objetivo de la accion, es constituir al Consejo Nacional de Salud
en un 6rgano colegiado de las autoridades sanitarias del pais en el que se
definan, coordinen y evallien las politicas y programas estratégicos de salud,
respetando la soberania de los gobiernos estatales y municipales.

Para lograr lo anterior, el Gobierno Federal planea llevar a cabo las
actividades siguientes:

— Fortalecimiento de las recomendaciones emitidas en el seno del

Consejo Nacional de Salud.

— Establecimiento en el Consejo Nacional de Salud de comisiones y
grupos de trabajo para el estudio de problemas que influyen en la
operacion descentralizada de los servicios, a fin de emitir las
recomendaciones necesarias.

— Promocién de acuerdos explicitos de cooperacion interestatal en el
desarrollo de programas y servicios en el ambito regional, incorporando
elementos que garanticen la viabilidad financiera de los acuerdos asi

como la clara definicion de compromisos y responsabilidades.
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— Promocién de la rendicion de cuentas en los congresos locales, ante la
ciudadania y ante el propio Consejo Nacional de Salud.

Al respecto, se reconoce que desde la creaciéon del Consejo Nacional de
Salud se ha dado un avance significativo en el federalismo cooperativo. En la
actualidad, ese 6rgano colegiado se debate en la elaboracion de nuevas reglas
para la toma de decision, lo cual lleva implicita la necesidad de otorgar fuerza
vinculatoria a sus recdmendaciones.

Si bien es cierto que el Consejo Nacional de Salud, solamente es un
organo para la coordinacioén y evaluacion de acciones y politicas publicas en
salud, también lo es que se debera erigir en el punto de encuentro del federalismo
cooperativo, serd la maxima expresion de la convivencia respetuosa de la
Federacion y las Entidades Federativas, y evitara la invasion de competencias,

asi como la coaccién politica del centro a la periferia.
4.2.3. Rectoria de la Secretaria de Salud

Como estrategia 7 del Programa Nacional de Salud, se propone fortalecer el
papel rector de la Secretaria de Salud, mediante la consolidacién de su funcion
como instancia encargada del disefio e instrumentacion de las politicas
nacionales de salud; la coordinacién de las actividades regulatorias; la
representacion internacional; la generacién de informacion sectorial y la
evaluacion del desemperio.

Se ha vislumbrado a la rectoria del Estado en tres grandes vertientes:
conduccién de politicas; regulacion, e informacioén. En la primera de ellas, el
Consejo de Salubridad General sera el ente encargado de la coordinacion
sectorial e intersectorial, ademas de participar en la elaboracion y evaluaciéon de
las politicas publicas en la materia; el Consejo Nacional de Salud, sera la
instancia encargada de la coordinacion territorial con los Servicios Estatales de
Salud y la Secretaria de Salud, como dependencia de la Administracién Publica

Federal, tendra bajo su cargo, la cooperacion internacional.
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La regulacién sanitaria se dividira en cuatro grupos, i)bienes y servicios; ii)
insumos; iii) salud ambiental, y iv) control de la publicidad. Al respecto en julio de
2001 se creo6 la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios,
instancia competente para ejecutar las atribuciones de control sanitario que la Ley
General de Salud le confiere a la Federacion, con excepcion de la disposicion de
organos, tejidos y sus componentes, células y cadaveres de seres humanos, asi
como la sangre y sus cbmponentes. Sin embargo en una reforma reciente a la ley
mencionada, se le otorgaron a la Comision Federal la totalidad de las
atribuciones, dejando como simples ejecutores de las politicas publicas al Centro
Nacional de Trasplantes y al Centro Nacional de Transfusién Sanguinea.

La tercer vertiente que quiza sea la mas importante para la rectoria, es la
informacion, ésta parte de dos acciones, la recopilacion y normatividad, y el
analisis y evaluacion del desemperio. Bajo este esquema se piensa consolidar los
Sistemas Nacionales de Informaciéon en Salud y de Vigilancia Epidemiologica,
ademas de incorporar él de cuentas nacionales, y un mecanismo de rendicién de
cuentas, en el seno el Consejo Nacional de Salud, por parte de las entidades
federativas y la Federacién; en el Consejo de Salubridad General, para la
definicién de politicas publicas en la materia, y en una Asamblea Nacional de
Ciudadanos en donde la sociedad encontrara un canal nuevo en la participacion
social en salud.

En este sentido, se han disefiado ocho lineas de accion en esta estrategia,

entre |las cuales sobre salen:

Fortalecer el papel coordinador del Consejo de Salubridad General.

Fortalecer la coordinacion intra e intersectorial.

— Proteger a la poblacion contra riesgos sanitarios.

Fortalecer la capacidad de evaluacién del Sistema Nacional de Salud.

Por lo que respecta al fortalecimiento del papel coordinador del Consejo de
Salubridad General, resulta por demas afirmar que este es un planteamiento
trascendental en la rectoria del Estado en la materia.

Es necesario recordar que este Consejo es un érgano constitucional que

depende del Presidente de la Republica, es presidido por el Secretario de Salud e
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integrado por un secretario y 13 vocales titulares, representantes de las diversas
instituciones de salud que conforman el Sistema Nacional de Salud; su funcién
primordial es la de funcionar como foro de analisis y decision de temas
relacionados con la salud, asi como el establecimiento de las directrices de las

politicas de salud.

En el marco del Consejo de Salubridad General se han emitido dos
acuerdos de gran importancia para la consolidacion del Sistema Nacional de
Salud, el primero de ellos es el que establece que las instituciones ptblicas del
Sistema Nacional de Salud so6lo deberan utilizar los insumos establecidos en el
cuadro bésico para el primer nivel de atencién médica y, para segundo y tercer
nivel, el catdlogo de insumo™', y el segundo es que establece que las
instituciones pulblicas del sistema nacional de salud, deberan comprar

medicamentos genéricos intercambiables’2.

Cabe mencionar que los instrumentos normativos mencionados fueron
presididos por la implementacion de politicas publicas para garantizar la
efectividad y seguridad en los insumos; el abasto eficiente y oportuno, la
prescripcion racional y, las mejores condiciones econdmicas y de calidad para la
Federacion y las entidades federativas, permitiendo optimizar recursos de

acuerdo con los principios contenidos en el articulo 134 constitucional.

Aunado a lo anterior, se firmé por iniciativa de los integrantes de la Junta
Ejecutiva del Consejo de Salubridad General, el Memorandum de Entendimiento
para la Optimizacion del Sistema Nacional de Salud entre la Secretaria de Salud y
los Institutos de Mexicano del Seguro Social y, de Seguridad y Servicios Sociales

de los Trabajadores del Estado.

Considerando que una facultad de este Consejo es contribuir a la definicion
de la politica pablica en salud del pals, asi como establecer estrategias para
coadyuvar al cumplimiento del Programa Nacional de Salud, es necesario

reflexionar que el Consejo de Salubridad General se convierte en el ente rector de

' publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 24 de diciembre de 2002.
"2 publicado en ei Diario Oficial de la Federacion el 7 de junio de 2002.
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la salud en nuestro pais. Aunado a lo anterior, el Sistema Nacional de Informacion
en Salud y el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, se constituyen en la
principal herramienta para la toma de decisiones y la construccion y evaluacion de

las politicas publicas.

4.2 4. Participacion Social en Salud

El Gobierno Federal establecid6 en la estrategia 9 del Programa Nacional de
Salud, la necesidad de ampliar la participacién ciudadana y la libertad de eleccion
en el primer nivel de atencion. Reconoce que un sistema de salud efectivo y
eficiente requiere de ciudadanos y grupos organizados interesados en incorporar
temas a su agenda y participar en el disefio, implantacion y evaluacion de las
politicas y programas; ciudadanos y grupos que se constituyan en parte de su
soporte técnico, que den legitimidad a las acciones de gobierno.

Asimismo, dispone que para hacer factible la participacion social en salud
es necesario que los ciudadanos y sus representantes deban tener acceso a la
informacién relevante; contar con foros para dar a conocer sus opiniones y
propuestas; participar en la toma de decisiones en todos los niveles del sistema, y
contar con mecanismos para presentar quejas y sugerencias.

En este contexto el Gobierno Federal ha propuesto crear Asambleas
Municipales y Estatales de Salud que integraran, a su vez, a la Asamblea
Nacional Ciudadana de la Salud, con el fin de intercambiar ideas y experiencias
entre autoridades y ciudadanos. Ademas este cuerpo colegiado sera el foro
idéneo para la rendiciéon de cuentas sobre el uso de los recursos publicos para la
salud y el avance de las politicas y programas.

La Secretaria de Salud ha creado otros puntos de encuentro entre la
sociedad civil y las autoridades sanitarias, como son el Consejo Nacional de
Salud, el Consejo de Salubridad General, el Consejo Consultivo de la Comision
Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios, el Consejo de la Comision
Nacional de Arbitraje Médico, el Foro Ciudadano, asi como las instancias de

atencidn a la ciudadania de los programas federales de Salud para Todos, Seguro
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Popular de Salud; Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud, y
Comunidades Saludables.

La participacion social en salud es de gran importancia para lograr la
gobernabilidad democratica del pais. Esta dependera, siguiendo las ideas de Juan
Antonio Casas'*®, de la capacidad de la sociedad para canalizar los diversos
intereses de sus miembros y de articular y resolver adecuadamente la suma de
tensiones que se prodﬁcen en su entorno, asi como los complejos mecanismos,
procesos e instituciones por cuyo medio se articulan estos intereses, se median
las diferencias y los ciudadanos ejercen sus legitimos derechos y sus
obligaciones mediante el ejercicio de la autoridad politica, econdmica y
administrativa en la administracion de los asuntos de un pais en todos los niveles,
con la efectiva participacion de la sociedad civil, el sector privado y el mismo
Estado.

Finalmente, se debe reconocer que el legislador a dado el primer paso
hacia la reglamentacion que haga posible garantizar el Derecho a la Proteccion de
la Salud; resulta conveniente recordar lo que Diego Valadés manifesto:

“Al determinarse que una ley regule las formas de acceso a servicios
de salud, se entiende que se trata sélo de los de caracter personal
(atencion médica) y que, por las consideraciones que deberan
hacerse en cuanto a recursos del estado y necesidades de los
usuarios, sera indispensable fijar reglas que favorezcan a quienes
mas lo requieran (...) Las caracteristicas de virtual gratuidad de
ciertos servicios, y las limitaciones existentes en algunos casos,
derivadas de los vinculos laborales, deberan ser examinadas por el
legislador. No se podia plantear una garantia sin reglamentacion,
porque si con fundamento en ella todos los habitantes del pais
hubiesen demandado atencion médica en cualquier institucion
oficial, se habria generado una terrible confusién administrativa.”

Una vez expuesta la perspectiva del Gobierno Federal en el ambito de la

salud, contemplada en el Plan Nacional de Desarrollo, en el Programa Nacional
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de Salud y en la reforma a la Ley General de Salud, en el capitulo siguiente, se

esbozara la prospectiva del Derecho a la Proteccion de la Salud en nuestro pais.
CAPITULO 5. Prospectiva del Derecho a la Proteccion de la Salud

A lo largo del presente trabajo, se han descrito y analizado las directrices que han
servido como punto de partida a la evolucién del Derecho a la Proteccién de la
Saiud, asi como los problemas que los distintos gobiernos han enfrentado para su
consolidacion.

El Derecho a la Proteccién de la Salud no se ha garantizado totalmente con
los esfuerzos realizados, el derecho como factor de justicia social debe
evolucionar y satisfacer las necesidades de los gobernados a través de la tutela
efectiva de los derechos sustanciales del hombre; el Estado debera buscar
nuevas férmulas o mecanismos para que los sectores publico, privado y social
participen en la construccion de un verdadero Sistema Nacional de Salud.

En los dltimos tiempos, el avance de la politica y de la ciencia se ha dado
con mayor rapidez que él de las instituciones juridicas, el derecho se ha quedado
a la zaga de la realidad cientifica y social. Como lo apunta Lévi-Strauss, la ciencia
no sb6lo ha ampliado y transformado la vision de la vida y del universo
enormemente, sino que también ha revolucionado las reglas con las que opera el
intelecto’*. Es entonces cuando surge la necesidad de un debate piural que nos
permita construir un nuevo disefio normativo que garantice el Derecho a la
Proteccion de la Salud, y establezca reglas para evitar la discrecionalidad en la
funcion publica del Estado.

Es usual considerar a la expediciéon de una ley o reforma como una de las
soluciones a los problemas que aquejan a la sociedad, sin embargo, los
resultados a veces no son los esperados. La obediencia de la norma requiere de
elementos juridicos y metajuridicos, como lo apunta Miguel Angel Camposeco

Cadena al aseverar que “No basta que la ley ordene, se requiere que el individuo

'S Casas, Juan Antonio, “Gobemabilidad, Salud y Reforma: Hacia el Desarollo Humano y la Salud con Equidad” en

Gobernabilidad y Salud, Politicas Publicas y Participacién Social, OPS, E.U.A., 1999.

Hobssbawm, Eric, Historia del Siglo XX, Critica, Esparia, 1998, p. 516.
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pueda cumplirla, que la sociedad la acepte como norma de convivencia propia por
ser vélida, congruente, oportuna, necesaria y de cumplimiento factible. De otra
manera, el supuesto legal entra en conflicto con los legitimos derechos o
aspiraciones de la sociedad”*, y por lo tanto, ésta tiende a desobedecerla.

En la actualidad se tiene una vision mas dinamica del Derecho a la
Proteccion de la Salud. Su coneepcion no se limita a la normatividad en materia
sanitaria, sino que se toma en cuenta las acciones que se conjugan entre si,
creando nuevos espacios para la interaccion de agentes politicos, econémicos y
sociales, lo cual confiere nuevas dimensiones al contenido normativo de este
derecho sustancial y genera diversos instrumentos que permiten a la sociedad
intervenir en la actividad sanitaria.

Es importante considerar que los sistemas de salud se disefian, construyen
y desarrollan sobre supuestos éticos. La proteccion de la salud como un derecho
sustancial, exige la definicién precisa de los beneficios que este derecho implica y
demanda el disefio y puesta en operacion de mecanismos para hacerlo valer.

La prospectiva del Derecho a la Proteccion de la Salud se centrara en la
rectoria del Estado, la participacion social, en los mecanismos de financiamiento
de los Servicios de Salud, y en el reconocimiento supra nacional de los derechos

sustanciales.
5.1 Rectoria

La rectoria del Estado se desarrollara a través de las politicas puablicas de
descentralizacién, regulacion, transparencia, rendicion de cuentas y evaluacion
del desempefio, asi como de fomento a la participacidon de los sectores publico,
privado y social en la articulacién de un sistema universal de salud.

El esfuerzo gubernamental, deberd concentrarse en cumplir con las

funciones de rectoria siguientes: -

'** Camposeco Cadena, Miguel Angel, “Técnica Legislativa™, Revista Cronica Legisiativa No 15 del 1° de julio al 28 de
agosto de 2000.
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~ La conduccion de la politica publica en salud, contenida en el Plan
Nacional de Desarrollo y el Programa Nacional de Salud, asi como de
las acciones de las instituciones que integran el Sistema Nacional de
Salud.

- La regulacién y fiscalizacion del funcionamiento del sistema de
atencion meédica y de los factores relacionados con la preservacion y
promocion de la salud.

- La organizacion y ejecucion de las funciones esenciales de salud
publica.

— La orientacion del financiamiento para cumplir con el derecho
constitucional.

~ Garantizar el acceso a la proteccion social en safud, atendiendo las
necesidades basicas de la poblaciéon.

- La coordinacion, cooperacién y evaluacion de las instituciones
proveedoras de los servicios de salud, asi como de los servicios
estatales de salud.

En este sentido, la conduccidon de la accion sectorial consiste en la
capacidad de los entes rectores de formular, organizar y dirigir la ejecucién de la
politica sanitaria nacional mediante procesos de definicién de objetivos viables y
metas factibles; elaborar y poner en marcha planes estratégicos que articulen los
diversos esfuerzos y recursos, tanto de las instituciones publicas y privadas del
sector como de otros actores sociales; establecer mecanismos participativos y de
construccion de consensos, y movilizar los recursos necesarios para llevar a cabo
las acciones planteadas.

La regulacion sanitaria se constituye en un proceso que incluye el disefio y
la elaboraciéon de normas asi como la adopcion de medidas que garanticen su
efectiva aplicacion; tiene como propésito disefiar un marco normativo que proteja
y promueva la salud de la poblacién, y asegurar su cumplimiento.

Los servicios esenciales de salud estaran enfocados a integrar la accién

colectiva, tanto del Estado como de la sociedad civil, encaminada a proteger y
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mejorar la salud de las personas; sin perder de vista la responsabilidad de
garantizar el Derecho a la Proteccion de la Salud por parte del Estado.

El financiamiento se integrard de forma dinamica, plural, equitativa y
solidaria. Lo anterior, no significa la renuncia a la responsabilidad que tiene el
Estado de solventar el ejercicio del Derecho a la Proteccion de la Salud con
recursos de la hacienda publica, sino que al contrario, constituye un nuevo
mecanismo para el financiamiento de los servicios de salud, a través de la
asignacion de recursos publicos especificos, irreductibles a la funcion de salud, y
el fomento por medio de formulas fiscales de inversion en infraestructura,
servicios médicos y de sanidad por parte de las entidades federativas y
particulares.

En la actualidad se ha establecido en nuestro pais un régimen de
proteccion social en salud™®, el cual garantiza el acceso a un plan basico de
cobertura de riesgos y dafios sanitarios para todos los ciudadanos, cabe
mencionar que ese sistema, de acuerdo con las disposiciones legales transitorias,
sera gradual, iniciando por los sectores poblacionales mas vuinerables.

En este orden de ideas, la rectoria del Estado en materia de salud se
traducird en una nueva organizaciéon de la autoridad sanitaria, asi como en una
relacién dinamica con los distintos actores que intervienen en el Sistema Nacional
de Salud. La descentralizacién debera avanzar hasta la sociedad civil, creando
nuevos espacios para que los factores reales de poder participen en la
elaboracién de la politica sanitaria, en la normatividad que rige a la salubridad
general y en la toma de decisiones.

Es necesario considerar que el cambio de la actitud humana se da sobre
una base de colaboracién y comprensién, mas que con base en decisiones
unilaterales que no siempre conducen a la aceptacion de la norma vy, por lo tanto,
a su cumplimiento.™’

En este sentido, la participacion ciudadana implica la posibilidad de que los

gobernados discutan abiertamente los problemas y sus posibles soluciones,

"% Cfr. Capitulo IV en lo relativo al Sistema de Proteccion Social en Salud.
'’ Moctezuma Barragan, Gonzalo, “Perspectivas de la Legislacion de la Salud”, en Los grandes problemas juridicos.

Recomendaciones y propuestas. Estudios juridicos en Memoria de José Francisco Ruiz Massieu. Porria, UNAM, Instituto
de Investigaciones Juridicas, Porrua, México, 1995, p. 219.
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intentando replantear intereses y perspectivas en la basqueda del bien comun y
soluciones aceptables.

La accién ciudadana, individual o colectiva, enriquece la accién publica,
democratiza las decisiones, legitima la definicion de prioridades y mejora la
asignacion de recursos. Un sistema moderno de salud debe crear mecanismos y
espacios para hacer del usuario de los servicios un sujeto activo ante los
procedimientos de la institucién médica y un actor en la toma de decisiones. La
democratizacién de la salud implica, entre otras cosas, estimular la participacion
de los ciudadanos en todos los niveles del sistema, desde asumir la
responsabilidad de su propio estado de salud hasta influir en la toma de
decisiones.

No cabe duda que hoy en dia los espacios de convergencia entre el
gobierno y la sociedad civil han aumentado, tai es el caso de las normas oficiales
mexicanas; la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios; la
Comision Nacional de Arbitraje Médico; los comités estatales de los programas
federales Comunidades Saludables y Cruzada Nacional por la Calidad en los
Servicios de Salud; la figura de contralor médico en las Instituciones
Especializadas en Salud; el Consejo de Salubridad General, y los terceros
autorizados en materia de control sanitario de la publicidad y de insumos para la
salud. '

Respecto a la estructura organica de la autoridad sanitaria, ésta se debiese
transformar en tres vértices, una entidad encargada de la conduccién de la
politica sanitaria, de garantizar el acceso a los servicios de salud, y de la
evaluacion del desempefio y fiscalizacion del Sistema Nacional de Salud; otra
instancia de concertacién y coordinacion de las politicas publicas, de la promocion
de nuevos esquemas financieros, asi como de la definicion de los servicios
esenciales de salud, y una ultima enfocada a la regulacién, fomento y control
sanitario de riesgos contra la salud.

Por lo anterior, es necesario que se fortalezca y consolide el papel rector
del Consejo de Salubridad General, en este sentido se ha dado un primer paso a

través de la reforma en octubre del 2001 de su reglamento interior. Por medio de
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esta modificacion se creo la Junta Ejecutiva; se establecié de forma explicita las
funciones normativas y consultivas del Consejo, y se formalizaron las funciones
de los comités de Calidad de los Servicios de Salud y de Colaboracion Sectorial.

En este contexto, destacan las atribuciones que tiene el Consejo de
Salubridad General en materia de rectoria, entre éstas encontramos: i) Expedir
disposiciones en materia de salubridad general, dentro del ambito de su
competencia'®; i) Determinar la lista de problemas de salud prioritarios,
incluyendo enfermedades transmisibles, enfermedades no transmisibles, lesiones
y factores de riesgo; iii) Elaborar, publicar, actualizar y difundir el Cuadro Basico
de Insumos para el primer nivel de atencién médica y el Catalogo de Insumos
para el segundo y tercer niveles, y iv) Promover y desarrollar las acciones que
sean necesarias para la certificacién y, en su caso, certificar la calidad de los
establecimientos de servicios de salud.

Por lo que respecta a la Junta Ejecutiva, es de importancia las funciones
siguientes: i) Definir politicas, estrategias y acciones conjuntas para el
cumplimiento del programa sectorial de salud, especialmente, por lo que hace a
las politicas destinadas a mejorar la calidad y eficiencia de los servicios, brindar
proteccioén financiera en salud a toda la poblacion e incrementar la cobertura de
los servicios; ii) Determinar estrategias y acciones de inversion y financiamiento,
para consolidar un sistema universal de salud, tanto en infraestructura como en
equipamiento, asi como en abasto y disponibilidad de medicamentos y otros
insumos, en las instituciones publicas de salud; iii) Adoptar un modelo integrado
de atencion a la salud que orienta la prestacion de servicios; iv) Determinar
acciones y prioridades para atender los problemas emergentes de salud publica;
v) Determinar politicas y lineas de accion para alcanzar la federalizacion efectiva
de la salud, y vi) Evaluar las politicas de salud y promover su reforma, adecuacion
y consolidacion.

E! Consejo de Salubridad General como autoridad sanitaria constitucional

dependiente del Ejecutivo Federal y con autonomia respecto a la Secretaria de

"*® De acuersdo con la fraccién XVI del articulo 73 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos, tiene atribuciones para
expedis disposiciones generales en materia de salubridad general, las cuales deberan ser observadas por las autoridades
administrativas del pais.
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Salud, se erigira en este nuevo esquema, como la instancia encargada de tutelar
el Derecho a la Proteccion de la Salud, a través del establecimiento de
mecanismos de coordinacion, cooperacién y concertacion de acciones entre las
distintas instituciones que componen el Sistema Nacional de Salud.

Ademds, esa instancia constitucional deberd establecer mecanismos
financieros para desarroliar la infraestructura existente, promover la inversion
privada en los servicibs de salud, crear férmulas financieras que impulsen la
racionalizacion del gasto publico, asi como inducir los proyectos de investigacion
que favorezcan el cuidado y restauracion de la salud de los mexicanos.

Por lo que respecta a la Secretaria de Salud, debera fortalecer su
conduccién de la politica sanitaria a través de los distintos organismos
encargados de la vigilancia epidemioldgica, de promocion y prevenciéon de la
salud, de la recopilacion y andlisis de la informacion en salud, y la evaluacién del
desempefio de las instancias que integran el Sistema Nacional de Salud,
incluyendo las privadas.

Asimismo tendra que desarrollar nuevos mecanismos para la coordinacién
con las entidades federativas en materia de politica sanitaria y rendicion de
cuentas de los servicios de salud en el marco de la descentralizacion,
fortaleciendo la funcion del Consejo Nacional de Salud.

Por otra parte, se debera consolidar la funcién gue tiene esa dependencia
del Ejecutivo Federal como reguladora de las Instituciones Especializadas en
Salud, promoviendo en todo momento la participacion del sector privado en los
esquemas de proteccion financiera a la poblacion contra riesgos de
enfermedades.

En cuanto a la proteccion contra riesgos sanitarios, se considera
indispensable que la funcién de fomento, regulacion y control sanitario se
unifiqguen en un solo érgano que es la Comision Federal para la Proteccién contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). Lo anterior, con la finalidad de asegurar una
politica sanitaria homogénea y dar certeza al particular sobre que instancia es la

que tiene las atribuciones para llevar a cabo actos de autoridad.
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Se considera necesario que la Secretaria de Salud desarrolle un éarea
especializada en la evaluacion del desempefio y transparencia de la informacion
en salud, en el contexto de la evaluacidn presupuestal y la Ley Federal de Acceso
a la Informacién Publica Gubernamental.

Finalmente, la tutela del Derecho a la Proteccién de la Salud significa
ademas de garantizar el acceso a los servicios, cuidar los derechos de los
usuarios. En este sentido, independientemente de las vias jurisdiccionales
existentes, se cre6 desde 1996 la Comision Nacional para el Arbitraje Médico,
instancia encargada de solucionar los conflictos de interés, por medio de la
amigable composiciéon o arbitraje que se susciten entre los prestadores de los
servicios y sus usuarios.

Cabe mencionar que la CONAMED, es un érgano desconcentrado de la
Secretaria de Salud, por lo que se considera que su evolucién sera la constitucion
de una entidad publica descentralizada que guarde autonomia respecto a la
reguladora de los servicios que en este caso es la Secretaria citada. Lo anterior,
con la finalidad de asegurar la imparcialidad en los dictamenes y garantizar el
ejercicio de los derechos tanto de los usuarios como del personal de la salud.

En este contexto, se vislumbra la posibilidad de implementar un sistema de
certificacion de calidad, la obtencion del certificado sera un requisito para formar
parte, tanto de la red publica de servicios de salud, como de la red privada que
integran las Instituciones Especializadas en Salud. La instancia certificadora
seguira siendo el Consejo de Salubridad General, con la salvedad de que el
establecimiento hospitalario que pretenda ser certificado, debera demostrar que
en un periodo razonable previo a su certificacion, ningin miembro de su personal
meédico fue condenado por mala praxis en las vias jurisdiccionales o haya tenido
algun laudo condenatorio en la CONAMED. Ademas se les debera practicar una
auditoria meédico — legal de su funcionamiento, incluira la revisiébn de la
infraestructura, capacidad administrativa y médica de operacién, formacion de
recursos humanos del personal médico, constitucion y funcionamiento de los
comités de ética, bioseguridad, investigacion y trasplantes, segin sea el caso, e

integracién, manejo y resguardo de los expedientes clinicos.
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5.2 Financiamiento

En materia de salud existen barreras que impiden la utilizacion racional de los
servicios de salud, por lo que es necesario que el marco juridico promueva el
optimo aprovechamiento de la capacidad instalada y una mayor interaccién entre
instituciones y entidades para la oferta de servicios a la poblacién vulnerable.

E! cumplimiento de la finalidad de una norma depende en gran medida de
los recursos economicos disponibles, asi como de la eficiencia y transparencia en
su aplicacién, ya que para garantizar el ejercicio de un derecho se requiere que el
Estado cuente con los medios materiales para hacerlo cumplir.

La toma de decisiones en materia de salud no se concentrara unicamente
en los érganos centrales, sino que en la formulaciéon de las politicas publicas que
permitan la construccién de un marco normativo, intervendran diversos érganos e
instancias.

Los reclamos de la comunidad han variado y la legislacién no puede
quedar al margen del cambio acelerado que se presenta en nuestra sociedad.
Nos enfrentamos a nuevos retos en la materia como consecuencia de los avances
cientificos y tecnologicos, por lo que habra que disefiar estrategias innovadoras,
que se vean reflejadas en el marco juridico.

En este contexto, de acuerdo con Gonzalo Moctezuma'“®, se debera usar
la creatividad para continuar con la construccion de la estructura del Sistema
Nacional de Salud que la sociedad reclama, la cual debe responder a las
necesidades concretas y tangibles de nuestra poblacion, produciéndose entonces
un derecho positivo coincidente con la moral interna de los mexicanos.

En este ejercicio es esencial la participacion, no sélo de los profesionales
del derecho y de la medicina, sino de un equipo multidisciplinario de expertos en
el a4mbito de la salud que aporten informacion confiable, conocimiento

especializado y experiencia, a fin de lograr, en el disefio normativo del derecho a

*** Moctezuma Barragan, Gonzalo, op. cit. p. 229.
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la salud, un balance entre la teoria, la metodologia, la tecnologia y la realidad
social.

En el Programa Nacional de Salud 2001-2006 se reconoce que las
desigualdades en la distribucién de los recursos para la salud entre instituciones,
grupos de poblacion, niveles de atencion y estados exigen la revisién de los
criterios y mecanismos para distribuir los recursos publicos, asi como del analisis
de alternativas presupﬁestales que garanticen una mejor correspondencia entre
recursos y necesidades de salud.

Por lo anterior, se ha vislumbrado un mecanismo de participacién privada-
publica en el financiamiento de los servicios de salud. En este sentido, siguiendo
las ideas de David Chinitz'™ a través de la intervencion del Estado por medio de
la regulacién se podrd subsanar algunas deficiencias del mercado también
llamadas fallas del mercado, fomentando el equilibrio general entre los
proveedores de los servicios de salud y los usuarios de los mismos.

La regulacién se dara en dos ambitos el federal y el regional, en el primero
el Consejo de Salubridad General determinara cuales seran los lineamientos que
regiran el financiamiento de la inversion y operacion en el Sistema Nacional de
Salud; por su parte, las autoridades sanitarias de las entidades federativas
estableceran de acuerdo con las caracteristicas regionales de mortalidad,
morbilidad, saneamiento basico, infraestructura, densidad y edad poblacional,
cual serd la politica publica aplicable teniendo como referencia la politica federal.

Robert Cooter y Thomas Ulen'! han establecido cuatro fuentes de fallas
del mercado: i) monopolio y poder de mercado; ii) externalidades; iii) bienes
publicos y iv) asimetrias severas de la informacion.

El monopolio se constituye por la colusion entre empresas o proveedores
de insumos y servicios para la salud, asi como de un monopsonio que se refiere a
que en el mercado existe un sélo comprador y demandante de los productos y

servicios que ofrecen los proveedores. En la propuesta de organizacion, se

'™ Chinitz, David, “Good and bad health sector regulation: an overview of the public policy dilemmas”, en Regulating
entrepreneurial behavior in European health care systems, Open University Press, European Observatory on Health Care
Systems series, Reino Unido, 2002, pp. 56-72.

'*! Cooter, Robert y Thomas Ulen. Derecho y Economia, FCE, México 1998, pp. 60-66. E! apartado respectivo a fallas de
mercado se tomé como base la obra que se cita.
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vislumbra un financiador de los servicios de salud para poblacion no asegurada
considerando el marco juridico general que prohibe la existencia de monopolios
en el pais'>.

El ente que financie la salud sera descentralizado, respondera a las
politicas publicas expedidas por la Federacion y se adecuara a las necesidades
especificas de cada entidad federativa. Las politicas de financiamiento seran
expedidas por el Consejo de Salubridad General escuchando la opinion de la
Secretaria de Salud.

En este contexto, el Consejo de Salubridad General, elaboraré la lista de
servicios esenciales para la salud, los cuales incluiran especialidades meédicas,
insumos y tecnologias, asi como tratamientos médicos.

Por ofra parte, la organizacion de los universos de usuarios y de las
instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud, en cuanto a sus
necesidades de insumos, permitira administrar los recursos economicos del
Estado bajo los principios establecidos en el articulo 134 constitucional,
asegurando las mejores condiciones disponibles en cuanto a precio, calidad,
financiamiento y oportunidad.

La segunda falla de mercado denominada “externalidades” consiste en que
los beneficios de un intercambio econémico pueden afectar a individuos distintos
de quienes participaron explicitamente en él, ademas, los costos del intercambio
tambien pueden afectar a otras partes.

Bajo esta fuente de falla de mercado, el Estado tendria la justificacion de
financiar el Sistema de Salud bajo el pago de impuestos, por el costo indirecto
que tiene la operacién del sector primario y secundario en la salud de las
personas, asi como la repercusién que tiene en la produccion las incapacidades
laborales y disminucion de la productividad por razones de enfermedad.

No obstante, en lugar de aumentar la carga fiscal a los particulares, se
considera prudente fortalecer las politicas publicas de proteccion contra riesgos

sanitarios con la finalidad de reducir la diferencia entre el costo marginal privado y

2 Cfr. la Ley Federal de Competencia Economica, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 24 de diciembre de
1992.
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el costo marginal social'>*, o en su caso, propiciar la participacion social de las
empresas para que destinen recursos fiscalmente deducibles al Sistema Nacional
de Salud.

La tercer fuente de falla del mercado es el “Bien Publico”, el cual de
acuerdo a Cooter y Ulen tiene las caracteristicas siguientes:

— Consumo no rival: el consumo de un bien publico por parte de una
persona no deja menos que cualquier otro consumidor.

- La imposibilidad de exclusidn: los costos de la exclusion de los
beneficiarios que consuman el bien sin pagar son tan elevados que
ninguna empresa privada maximizadora de su beneficio esta dispuesta
a proveer el bien.

Para subsanar el primer punto el Estado alentara una politica de inversion
alargo plazo a través de esquemas de financiamiento por medio de estimulos
fiscales y la organizacion de la demanda de los servicios de salud, asegurando al
inversionista el minimo de ingreso para obtener beneficio de su inversion.

En este sentido, es necesario que la Secretaria de Salud, en el marco de la
descentralizacién de los servicios de salud, realice un diagnéstico acerca de los
riesgos y dafios especificos que enfrenta la poblacion; la piramide poblacional de
cada entidad federativa; la ubicacion de grupos vulnerables, y el andlisis de la
estructura y funciones del Sistema Nacional de Salud.

Ademas, se deberd promover la alineacion de los sistemas
organizacionales de las distintas instituciones que integran al Sistema Nacional de
Salud, es decir, definir politicas homogéneas en cuanto a la formacion,
capacitacion y supervisién de los recursos humanos; inversion y utilizacion de
recursos tecnoldgicos; disefio organizacional basico de los servicios de atencion
médica; inversién y mantenimiento de la infraestructura, asi como sistemas de
administracion de recursos financieros. Lo anterior, con la finalidad de promover la
integracion de un sistema de servicios de salud flexible que permita responder de
forma organizada a las necesidades especificas de cada regién, observando en

todo momento la politica sanitaria federal.

Es la suma del costo marginal privado y los costos marginales adicionales que se imponen involuntariamente a terceros,
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Cabe mencionar, que en el marco del Derecho a la Proteccién de la Salud
y la rectoria del Estado, la regionalizacién de la prestacion de los servicios de
salud, asi como de las politicas publicas permitird consolidar la descentralizacion
de los servicios en el ambito administrativo, politico y juridico, ademas promovera
el fortalecimiento del sistema de referencia y contrareferencia de los usuarios, y
propiciard la disminucién de los costos en los que incurre la poblacién para
acceder a los centros nacionales donde existe atencion médica de tercer nivel.

Para lograr lo expuesto, es de vital importancia la participacién del sector
privado en la inversion de infraestructura en materia de salud. En este sentido, se
propone el desarrollo de una modalidad de inversion en proyectos para la
prestacion de servicios publicos de impacto social, a través de la contratacién de
servicios de largo plazo entre una dependencia o entidad del sector publico
federal o estatal y un inversionista proveedor de los servicios. Esto permitira el
disefio, construccion, financiamiento y operacion de unidades hospitalarias, ad
hoc en las distintas regiones del pais.

El esquema de inversion propuesto, promovera a través de la participacién
de recursos publicos, el financiamiento de proyectos que no necesariamente son
rentables desde el punto de vista privado, pero que impulsan el desarrollo social
del pais.

En el modelo se debera prever la forma de distribuir en el mediano y largo
plazo, el impacto en las finanzas publicas de ese tipo de inversiones. Asimismo el
gobierno, a través de la rectoria, debera establecer las prioridades y las
especificaciones de los servicios de salud. Por su parte, el inversionista privado
coadyuvara con el disefio, parte del financiamiento, construccién, aseguramiento
y operacion de las unidades de atencién médica, asimismo se fomentara la
transparencia en la asignacion y ejercicio de los recursos financieros publicos.

En este contexto, el gobierno federal y estatal financiaran junto con los
inversionistas privados el costo del disefio, construcciéon, equipamiento y
operacion de las unidades de atencidn médica. Se establecera padrones de

derechohabientes y beneficiados de los distintos regimenes de seguridad social y

por cada unidad de la produccién.
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programas federales y estatales de proteccion social en salud; se elaborara un
esquema de pago a proveedores, asi como una camara de compensaciones entre
las instituciones que brinden los servicios, ésta sera administrada por la institucién
publica que financie el Sistema Nacional de Salud.

Asimismo, el Estado organizara la demanda de la prestacion de los
servicios, a través de la reorganizacién de los universos de usuarios y su
identificacion, asegurando la demanda minima que permita al inversionista lograr
el equilibrio general en la prestacion de los servicios de salud.

Se utilizard la infraestructura existente por medio de esquemas de
subrogacion de servicios y facturacion cruzada por medio de la camara de
compensacion.

Los recursos financieros publicos asegurardn su disponibilidad
presupuestal en la medida en que se constituyan las aportaciones para el Sistema
de Proteccion Social en Salud, asi como los fondos para la proteccién contra
Gastos Catastroficos a los que hace referencia la Ley General de Salud en el
Titulo Tercero Bis.

Por otra parte, el Gobiemno debera establecer impuestos especiales
destinados a programas de salud, es decir, se aplicara una tasa a la venta de
tabaco y alcohol, lo que se recaude por este concepto se asignara a la prevencion
y tratamiento de las enfermedades relacionadas con el consumo de esas
sustaricias.

Ademés, desde el punto de vista juridico, no existe inconveniente alguno
para que en nuestra Norma Fundamental se establezcan cuotas minimas de
presupuesto asignadas a los diversos ramos generales de gasto social, entre los
que se encuentra el ramo de salud, haciendo posible el control de
constitucionalidad del Decreto de Presupuesto de Egresos de la Federacion.

E!l segundo punto de esta falla de mercado, concerniente a la imposibilidad
de exclusion, conllevard a que el Consejo de Salubridad General con la
cooperacion de las instituciones de seguridad social del pais, conforme un padron
de usuarios para determinar la derechohabiencia de cada institucién, incluyendo

los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud y de las Instituciones
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Especializadas en Salud, propiciando asi la identificacién de las personas que
utilicen los servicios de salud financiados.

Con lo anterior, se promovera la optimizacion de la infraestructura y
recursos humanos del Sistema Nacional de Salud, disminuyendo la duplicidad de
esfuerzos y alentando la subrogacién de servicios, asi como la facturacion
cruzada de los mismos.

La dltima fuente de falla de mercado es la asimetria de la informacién, la
cual dependiendo su grado puede impedir el intercambio econémico. Al respecto
la Secretaria de Salud debera difundir la informacién del Sistema Nacional de
Informacién de Salud que incluye indicadores de salud publica, asi como las
disposiciones normativas de los servicios de salud, en especifico aquellas
relacionadas con la atencién médica, y los derechos y obligaciones de los
pacientes y del personal de la salud.

La rectoria del Estado para garantizar el Derecho a la Proteccién de la
Salud, a través de los esquemas de regulacién y modelos de financiamiento
expuestos, permitira mejoras potenciales en términos de Pareto'™ al Sistema
Nacional de Salud, es decir, a través del teorema de eficiencia y la justicia
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distributiva™ (JD) se podra llegar a la equidad y universalidad del sistema de

salud, representada en la siguiente ecuacién'®®;

GASTO EN SALUD

INGRESO = EGRESOS
1. RF + PS + GB + PIES = (P*Q) = (W"S)
2. RF + EF + PSe + PSf + IPS = Upis =JD = DS
RF= Recursos Fiscales. P= Costos por servicios.

'* Cooter y Ulen también la denominan “Eficiencia de Kaldor-Hicks".

'** Para conceplualizar la Justicia Distributiva se consider6 los principios expresados por John Rawls en Teoria de la
Justicia, FCE, México, 2002; pnmer principio: Cada persona ha de tener un derecho igual al esquema més extenso de
libertades bésicas que sea compatible con un esquema semejantes de libertades para los demas, segundo principio: Las
desigualdades sociales y econdmicas habrdn de ser conformadas de modo tal que a la vez que: a) se espere
razonablemente que sean ventajosas para lodos, b) se vinculen a empleos y cargos asequibles para todos.

' Cfr. Robert G. Evans “Financing health care: taxation and the altematives”, en: Funding health care: options for Europe,
Open University Press, European Observatory on Health Care Systems series, Reino Unido, 2002, pp.31-58.
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PS= Presupuesto destinado a salud. Q= Cantidad de servicios.

GB= Gastos de bolsillo. W= Gastos de operacién del proveedor
por servicio.

PIES= Primas de seguros. S= Cantidad de servicios.

EF= Estimulos Fiscales. Upis = Unidad de prestacion de servicios

de impacto social.
PSe= Presupuesto destinado a salud por  JD= Justicia Distributiva.
las Entidades Federativas. -
PSf= Presupuesto destinado a salud por  DS= Desarrollo Social.
la Federacion.

La expresion légica empleada expresa lo que Elias Mossialos y Anna

"% llaman “Triangulo del Sistema de Salud”; para estos autores, el

Dixon
financiamiento del sistema no es mas que el intercambio o transferencia de
recursos y servicios entre los prestadores de los servicios de salud a los usuarios;
los usuarios o la institucién financiera publica transfieren recursos financieros a
los prestadores de los servicios, por medio del pago directo en el primer caso y

del financiamiento pablico en el segundo.

La innovacion del esquema propuesto es el factor de inversion privada en
salud (IPS) y el presupuesto destinado a la funcién salud, no sélo a escala federal
(PSf) sino que también el que las Entidades Federativas, en un ejercicio de
federalismo cooperativo destinen a la salud (Pse) Cabe mencionar que los
recursos presupuestales asignados por los estados no esta dirigido solamente a
los servicios de atencién médica, incluyen servicios de desarrollo social como el
saneamiento basico, y deben ser de caracter irreductible y progresivo.

Por su parte, las unidades de prestacion de servicios de impacto social
(Upis) se constituirdn en la conjuncién de la inversion publico-privado para
impulsar el desarrollo nacional bajo las directrices que constituyen la rectoria del

Estado, tutelando el Derecho a la Proteccién de la Salud.
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Mossialos Elias y Anna Dixon, “Funding health care: an introduction”, Funding health care: options for Europe, Open
University Press, European Observatory on Health Care Systems series, Reino Unido 2002, pp. 1-30.
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CONCLUSIONES

PRIMERA. La salud es un derecho fundamental del ser humano, correlacionado
con otros derechos sustanciales como lo son: la vida, la libertad, la igualdad, la
educacion, la reproduccion, la vivienda, el vestido, la intimidad, la informacion y el
trabajo; el Estado reconocié el Derecho a la Salud, a través de su inclusion en el
articulo cuarto constitucional como Derecho a la Proteccién de la Salud.

SEGUNDA. Al reconocer el Derecho a la Salud como un derecho positivo, se le
ha otorgado el caracter de garantia individual, no obstante que tradicionalmente
se le ha considerado como una norma programatica o un mandato de
optimizacién, no vinculante, al no establecer una conducta concreta, sino la
obligacién de cumplir un cierto fin, en la medida que el desarrollo social y
econémico lo permitieran.

Sin embargo, la accién publica puede ser revisada a través del juicio de
amparo, lo que tiene como consecuencia que el Derecho a la Proteccién de la
Salud sea un derecho accionable, considerado como un derecho social que se
integra al universo de las garantias individuales, mismas que se encuentran
contenidas en los derechos sustanciales del hombre, y por lo tanto, el Derecho a
la Proteccion de la Salud es susceptible de ser tutelado a través de un sistema

jurisdiccional por ser un derecho subjetivo publico, vinculante y definitivo.

TERCERA. Si se pretende tomar en serio al Derecho a la Proteccion de la Salud
como una garantia individual y un derecho sustancial del ser humano, es
conveniente que desde las perspectivas juridica y politica se construyan
disposiciones normativas y politicas publicas que impulsen el desarrollo del
Sistema Nacional de Salud para que satisfaga las necesidades béasicas de salud

de las personas y garantice su proteccion.
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CUARTA. El Derecho a la Proteccién de la Salud se encuentra integrado por los
elementos: de corresponsabilidad, en virtud de que el Estado, la sociedad y el
individuo estan obligados a la promocién, proteccion y financiamiento; de
sustancialidad, por que es inherente a todo ser humano, busca otorgar igualdad
de oportunidades al individuo y equidad a grupos sociales para el desarrollo y
bienestar social; asimismo se fundamenta en el federalismo, debido a que la
distribucion de compefencias entre la Federacién y las Entidades Federativas se
encuentra establecida en un principio bivalente, por una parte se sustenta en la
regla general del federalismo dual, contenida en el articulo 124 constitucional vy,
por la otra, al suscribir acuerdos de coordinacién, establecidos en el articulo 116,
fraccion VIl de la Constitucion y en la Ley General de Salud, hace posible la
participacion entre distintos niveles de gobierno, a través del federalismo

cooperativo.

QUINTA. Historicamente, la salud ha sido una materia de la competencia de las
autoridades locales; sin embargo, debido al proceso de consolidacion del Estado
Mexicano, a pesar de que éste es de caracter federal, la organizacién politica y la
toma de decisiones fue por largo tiempo de corte centralista. Como consecuencia
de la transicion democratica originada a finales de la década de los sesenta, el
locus del poder se ha ido trasladando hacia la periferia. EI Gobierno Federal
implementé un sistema de planeaciéon y a la par, impuls6é politicas publicas

encaminadas a la descentralizacion.

SEXTA. La descentralizacion es una estrategia de gobierno que permite devolver
a los integrantes de la Federacion, aquellas materias cuya competencia les era
originaria o, en su caso, debido al desarrollo social, econémico y politico del
Estado, es factible que las Entidades Federativas participen en materias que en
un primer momento eran competencia exclusiva de la Federacion.

Un elemento a destacar en el proceso de descentralizacion es la
participacion social, en virtud de que debido a la falta de legitimacion de la

autoridad, desde una perspectiva politica, es necesario que esa estrategia se
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lleve a la sociedad civil, procurando la gobernanza del Estado y optimizando el
ejercicio de los recursos publicos.

Para lograr lo anterior, es necesario que la autoridad federal se fortalezca,
ademés de la existencia previa de un nivel minimo de desarrollo econémico en las
Entidades Federativas para que los gobiernos locales puedan asumir las
responsabilidades implicitas del proceso de descentralizacion.

SEPTIMA. Es fundamental establecer reglas claras en la distribucion de
competencia, debido a que en ocasiones los acuerdos de coordinacién suscritos
por la Federacién y las Entidades Federativas son ambiguos, favoreciendo los
excesos de la autoridad sobre los particulares, vulnerando la garantia de
seguridad juridica y legalidad. Asimismo, la esfera de competencia federal se ve
vulnerada por disposiciones generales o actos de los gobiernos locales y
municipales, obligando a la autoridad federal a promover controversias

constitucionales, con la finalidad de salvaguardar su jurisdiccion.

OCTAVA. Es de suma importancia, el establecimiento de un marco juridico que
contenga reglas claras, para la rectoria; el financiamiento; la fiscalizacion de los
recursos; la rendiciéon de cuentas, y la evaluacion del desempefio. Ademas de
integrar principios rectores que dirijan la accion publica de los distintos érdenes de
gobierno y directrices que permitan a los agentes sociales definir una apostura en
la construccién de las politicas publicas en el ambito de la salud, ademas de

orientar su participacion en el cuidado de su salud.

NOVENA. Es necesario realizar una revision de la legislacion en salud y
administrativa, tanto a nivel federal como estatal, debido a que hoy en dia
encontramos antinomias y lagunas en la normatividad, asi como asimetrias en la
organizacién de estructuras gubernamentales y en la participacion del

financiamiento.

VI



DECIMA. Es conveniente establecer la formula de asignacion presupuestal en
una disposicion legislativa y no en un reglamento; asimismo se recomienda fijar
en la ley el porcentaje minimo del Producto Interno Bruto que se vaya a destinar a
la salud, como es el caso de las materias de educacioén y, de ciencia y tecnologia.

DECIMA PRIMERA. Se considera conveniente que el Derecho a la Proteccién de
la Salud evolucione, émplie su contenido a las nuevas disciplinas cientificas y
humanisticas que tienen incidencia en la salud publica e individual de la persona;
contemple disposiciones que establezcan la correlacion derecho-deber del
Estado, la sociedad y las personas en la promocion, proteccion, preservacion y
financiamiento de la salud; otorgue un marco juridico definido al Consejo Nacional
de Salud y dé autonomia al Consejo de Salubridad General, asi como a la
Comisiéon Nacional de Arbitraje Médico; fortalezca al Estado como rector en la
materia, a través de su funcion regulatoria, sin que ello vaya en detrimento de la
actividad empresarial, y por ultimo que establezca reglas precisas para preservar
los derechos y obligaciones del personal de la salud, asi como de los usuarios de
los servicios de atencién médica y regule la responsabilidad patrimonial del
Estado.

VII
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