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INTRODUCCION

Si bien en México se considera prospectivamente que las inequidades por rezago
en inversion para infraestructura de atencion a la salud persistiran por varias
décadas, entonces ¢como debe abordarse el estudio y la explicacion sobre la forma
de acceder a la salud de la poblacién en México? Este cuestionamiento adquiere
gran magnitud y relevancia conforme a indicadores macro e infraestructurales, a un
esquema conceptual sobre la salud, y a la percepcion individual y social con
respecto al otorgamiento y utilizacion de los servicios de salud.

Segun estimaciones del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI) en el afio 2005 existen 103.26 millones de mexicanos. La
importancia de considerar éste indicador, radica en que éstos habitantes por su
propia naturaleza de seres humanos son susceptibles de enfermar en todas las
etapas de su vida, y requieren acceder de alguna forma a la atencion y solucion de
sus problemas de salud.

A pesar de esta magnitud poblacional actual, se identifica que aun al final de 63
afos (1943-2006) de salud institucional, —persisten por el contrario— en el disefio
de las politicas de acceso a la salud criterios de pobreza, inclusiébn social o
focalizacion, que dan lugar una divisién entre las “enfermedades de la pobreza” y
“enfermedades de la riqueza”. Las primeras, generadas por las condiciones
precarias de vida, entre las cuales destacan significativamente los padecimientos
infecto-contagiosos asociados a la desnutricion y a las muertes maternas y
perinatales. Las segundas, referidas a los procesos cronico-degenerativos
(diabetes, izquémicas del corazon, cirrosis y del higado, y cerebro vasculares), que
se relacionan con estilos de vida y habitos adversos a la salud, entre los que
destacan el sedentarismo, la inadecuada alimentacion, el tabaquismo y las

adicciones.
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De igual forma, el perfil demografico en el pais ya muestra el previsto
incremento en el grupo de adolescentes que irrumpe como un nuevo grupo de
poblacion vulnerable. Puesto que, ademas de carecer de satisfactores basicos, —al
igual que el tradicional grupo materno-infanti—, estd exento de oportunidades
educativas, de empleo y de proteccion a su salud, no obstante ser el grupo que se
desenvuelve en los entornos de mayores riesgos para su salud e incluso su vida.
Asi también, el inminente crecimiento del grupo de poblacion mayor de 60 afios,
cuyo perfil de enfermedades representa una elevada carga financiera y social tanto
para el sistema de salud como para las familias.

Al mismo tiempo, se mantiene un esquema asistencial basado en indicadores
de marginacion. INEGI muestra que de los 31 estados de la republica mexicana, 15
de éstos (Oaxaca, Chiapas, Guerrero, Veracruz, Puebla, Chihuahua, Hidalgo,
Yucatan, San Luis Potosi, Michoacan, Durango, Nayarit, Jalisco, Sinaloa y
Querétaro) albergan a 367 municipios con 4 505.27 miles de habitantes que viven
en condiciones de muy alta marginacion. Asimismo, la existencia de 21.84 millones
de personas que habitan en 47233 localidades menores de 2500 habitantes, que
expone, ademas de la ya conocida dispersidad geografica, las dificultades que
enfrentan estos habitantes para acceder plenamente a los beneficios de las politicas
de salud. Ademas, es necesario reconocer que para fines del acceso a la salud
universal el esquema de atencion asistencial en areas marginadas generalmente
indigenas y rurales y en menor medida en marginadas urbanas, es rebasado por la
diversidad de tipologias municipales, a saber: municipios industriales, fronterizos,
portuarios y pesqueros, turisticos, metropolitanos y de grandes ciudades que
también enfrentan sus propias problematicas de salud. De manera particular los
riesgos generados por entornos sociales como el embarazo precoz, el aborto, las
adicciones y las enfermedades transmitidas por contacto sexual. Cabe mencionar
también los riesgos provocados en entornos ambientales, tal es el caso de
accidentes y enfermedades derivadas de la contaminacién ambiental e incluso los

causados por desastres debido a fendmenos climaticos y meteorologicos.
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Por otro lado, desde la perspectiva constitucional todos los mexicanos
tienen derecho a la protecciéon de la salud. Sin embargo, el esquema de protecciéon
financiera recién implementado en el sector salud, sustituye tal derecho. Lo cual,
cambia radicalmente la posicién de prioridad entre la proteccion de la salud y la
capacidad financiera, pues, determina que ésta es la antesala del acceso a los
servicios de salud. En lugar de garantizar el acceso a la proteccion y el goce de vida
saludable para generar posteriormente las habilidades, capacidades y condiciones
financieras para cuidar y ain mas potencializar las condiciones satisfactorias de
salud.

Por afadidura, se disefia e instrumenta a partir de 2001-2003 el esquema
gerencial privado en un acendrado sistema burocratico-administrativo carente
todavia de cultura organizacional, desprovista de la infraestructura fisica e
incentivos motivacionales para el personal técnico-operativo que también participa
en los procesos gerenciales.

Ademés de este panorama, resulta imprescindible hacer referencia a los
efectos del proceso globalizador imperante en el planeta que recaen en la salud de
dos maneras: 1. Positivamente como “globalizacién de la salud” con referencia a la
transferencia oportuna y precisa de nuevos conocimientos y tecnologia cientificos,
gue incluye diferentes enfoques tedricos y el intercambio de experiencias y practicas
novedosas para el mejoramiento de la salud. Lo cual representa una via
extraordinaria de acceso a la salud, tal es el caso de la medicina gendmica, la
biotecnologia, la informatica y la telemedicina, entre otros. 2. Negativamente, como
“globalizacion de la enfermedad”, debido a que la migracion mundial y el comercio
internacional  provocan epidemias como la del virus del Nilo, la encefalitis
espongiforme bovina y el sindrome de neumonia atipica. Lo cual afecta
significativamente el ambito de la salud publica, ya que estos riesgos de
procedencia internacional sumados a los rezagos acumulados constituyen un doble
reto que debe considerarse en el disefio de politicas de acceso a la salud e

implementarse estructural, sistémica y operativamente.
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Para completar este horizonte, irrumpen abiertamente en el campo de la
salud una multiplicidad de escenarios y actores que comparten el poder de decision
y ejecucion en pro de sus intereses financieros, dejando al sector salud la
normatividad y la regulacién de las reglas del juego. En donde todo indica que la
primera regla es la exclusion de grupos y estratos de poblacién tradicionalmente
rezagados en el acceso a los beneficios producidos.

En cuanto a infraestructura del sistema de salud, pareciera que todo lo descrito
anteriormente se sintetizara en una problematica de implementacién y de tipo
organizacional que impide el acceso universal tanto a los servicios institucionales
como a los privados. En los primeros, debido a la insuficiencia de unidades de salud
en los tres niveles de atencion —prevencion, hospitalizacion y alta especialidad—,
el desabasto de insumos y medicamentos que afecta seriamente tanto a la
poblacion usuaria como beneficiaria y al propio personal de salud como otorgante.
Sumado a la insuficiente normatividad técnico-administrativa gerencial —que
ocasionan entre otros la baja productividad y calidad de los servicios otorgados—,
dan por resultado la insatisfaccion de la demanda. En lo tocante a los servicios
privados, los grupos y estratos mayoritarios de la poblacion carentes de capacidad
adquisitiva quedan ajenos totalmente de sus beneficios. Ante esta falta de acceso,
se mantienen de manera importante las vias de la medicina tradicional —por
ejemplo la herbolaria— y el reforzamiento de la medicina doméstica o casera, e
inclusive predominantemente de la automedicacion cuyo abuso en vez de curar se
presenta como factor potencial de riesgo para la salud.

En la esfera de las percepciones individual y social, se identifica el
convencimiento de que la falta o insuficiencia de recursos asignados al sector salud
para la atencion eficaz y oportuna de las enfermedades y padecimientos son la
causa de los bajos niveles de la atencion a la demanda. Generalmente, se percibe
el acceso a la salud como un resultado individual obtenido en el momento de
interaccion entre el paciente y el servicio de salud —ya sea consulta, intervencion
quirdrgica, estudios, etcétera— lo cual es comprensible dada la urgencia de los
pacientes y usuarios por resolver sus problemas de salud. Sin embargo, también es

incuestionable la existencia de una consolidada infraestructura institucional de
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salud, que en términos del proceso de planeacion ubica el acceso en la fase
aplicativa donde el paciente juega el papel de beneficiario y depositario de las
acciones de salud.

Bajo el enfoque de las politicas publicas ambas percepciones se producen en
la etapa de la implementacién donde recaen los costos sociales y politicos. En el
caso particular del acceso a la salud José F. Ruiz afirma que “el ciudadano que ve
frustrado su derecho constitucional a la proteccion de la salud tiene el recurso de
imponer al agente estatal las supremas sanciones politicas que pueden darse en un
sistema democratico: negarle el voto en las proximas elecciones; deteriorar la
legitimidad de su mandato; censurar su gestiéon publica, acusarle de iluso, de
demagogo, de utdpico o de inconsistente.” En analogia de la interaccién de
servicios de salud-usuarios con las actividades administrativas de ventanilla,
Federico Reyes?, destaca que se presentan en un primer momento como apoliticas,
pero en una perspectiva mas amplia, son brutalmente politicas.

El disefio y la implementacion de las politicas son etapas claramente
diferenciadas. Para Luis F. Aguilar,’® el esquema conceptual es que la primera
establece las condiciones iniciales y la segunda constituye el efecto ultimo
esperado. Sin embargo, como integrantes de un solo proceso de las politicas
publicas sostienen imprescindibles nexos. EI mismo autor puntualiza que “disefiar
una politica significa prever e incluir esa secuencia de acciones que es justamente
el proceso de implementacion y cuyo efecto Ultimo es la produccién del estado de
cosas buscado como objetivo. Estrictamente no se puede hablar de disefio de la

" en donde se

politica si no es a la vez el disefio de su proceso de implementacién
prevé el control de la accidn colectiva a fin de alcanzar los objetivos establecidos en

la politica.

! Ruiz, Massieu José Francisco, “El contenido programatico de la constitucién y el nuevo derecho a

la proteccion de la Salud”, pp.71-72, véase en Soberdn, Acevedo Guillermo y otros, Derecho

constitucional a la proteccion de la salud, Miguel Angel PorrGa, México, 1983.

% Reyes, Heroles Federico, Politica y administracion a través de la idea de vida, INAP, México, 1983,
p.41. )

% Aguilar Villanueva Luis F. La implementacion de las politicas, Miguel Angel Porriia, México, 2000, p.
58.

* Idem.
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Para efectos de politicas de salud la implementacion representa
substancialmente la puerta de entrada a toda una infraestructura nacional de salud.
Por lo que ambas percepciones la individual y la social, junto con la planeacion
institucional reflejan la aplicacion de conceptos, politicas y criterios comunes
predominantes, a pesar de que corresponden a escenarios con actores y a
momentos diferentes. Al mismo tiempo el caracter politico de la implementacion se
refuerza, puesto que la demanda del acceso desde los contextos ciudadano, de
derechos humanos y de mercado de servicios de salud adquiere la dimension de
demanda politica en la medida que su satisfaccibn corresponde a un tipo
determinado de direccion de Estado. La cual articula las politicas con la
administracion y la legislacion como componentes estructurales con los procesos
sociales y las variables macroecondmicas cuyos objetivos se plasman en el ambito
aplicativo de la prestacién de los servicios de salud, y que obtienen finalmente los
pacientes-usuarios-ciudadanos-clientes.

De ahi, que el disefio de las politicas de acceso a la salud enfrenta dos retos: el
primero y fundamental es la construccion conceptual del tipo de acceso al que se
aspira como nacion, y el segundo; lograr que las politicas disefiadas logren
traspasar con gran fidelidad los procesos y escalones de responsabilidad
estructural, organizacional y funcional de la implementacion hasta cumplir
cabalmente sus objetivos y concluir con los resultados planeados en la poblacion tal
como se establecen en la etapa del disefio.

Con base en estas consideraciones, la hipotesis de esta investigacion es que
la explicacion de las formas de acceder a la salud desplegadas en el ambito
operativo por el sistema de salud de nuestro pais, en el periodo de 1943 a 2006, se
ubica en el ambito del disefio de las politicas publicas, de acuerdo con criterios
estructurales del Estado y como el resultado previsto y anticipado en la esfera de la

toma de decisiones.
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El objetivo general es, por tanto, identificar y analizar la vinculaciéon entre los
criterios estructurales y conceptuales que delinean a cada modelo de salud, y
proponer el estudio del acceso a la salud desde la direccién del Estado Estratégico
y bajo el enfoque de las politicas publicas y el analisis de politicas, a partir de las
siguientes premisas:

a) El individuo como ser humano es susceptible de enfermar en todas las
etapas de su vida y finalmente de morir, por lo que la cantidad de afos de vida y/o
la magnitud de dafios a su salud estéd supeditada y relacionada principalmente con
las condiciones y calidad de vida en que se desenvuelve. De este razonamiento se
desprenden las posibilidades que tiene el individuo de acceder a determinados
niveles de salud, independientemente de las politicas de salud; b) la incuestionable
necesidad de la infraestructura médico-curativa para atender la enfermedad, pero
también de la construccion conceptual y aplicativa para producir y ain potenciar las
condiciones saludables; c) el proceso salud-enfermedad trasciende el status
biolégico-individual y adquiere las dimensiones politica y social, publica y privada, d)
la insercion del pais en una economia global de mercado que produce también un
proceso globalizador de las enfermedades y de un mercado de servicios para su
atencion; e) la indisoluble vinculacién entre la salud y los derechos humanos como
cimientos fundamentales de la sociedad para demandar el pleno y efectivo ejercicio
del derecho a la proteccion de la salud como derecho social, y f) la necesidad de
recurrir a un enfoque cientifico, politico, administrativo y social para analizar y
disefar las politicas de acceso a la salud. Asimismo, la investigacion gira en torno a
los siguientes ejes de investigacion:

1. Teodrico-conceptual; con la revision de literatura sobre el tema y la exposicién de
los aportes tedricos que sustentan los planteamientos expuestos en este trabajo. Y
puesto que la practica estd determinada por la forma de percibir la realidad se
identifican y analizan los conceptos clave que configuran la base de la
infraestructura de la salud institucional.

2. Estructural; que se refiere al papel que desempeia el Estado con respecto a la
salud como otorgante de beneficios asistenciales, garante de la proteccion a la
salud, regulador del mercado de servicios y coparticipante en consensos y redes
sociales.
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3. Planeacion-programacion; procesos en los cuales se establecen las politicas,
estrategias y lineas de accion, asi como de objetivos y metas que delimitan los
universos de las politicas.

4. Juridico-normativo; que configura el sustento legal de cobertura nacional y de
derecho a las politicas de salud.

5. Administrativo; que sienta las bases para el funcionamiento organizacional y la
operacion que materializa la aplicacion de las lineas de accion planeadas.

6. Sistémico; que se refiere a los diversos procesos que interactian y se explican en
el marco de la organizacion y funcionamiento del sistema de salud.

7. Metodoldgico; cada uno de los capitulos esta estructurado de acuerdo al método
deductivo, ubicacion espacio-temporal, marco conceptual, descripcién de procesos
e identificacion de criterios predominantes, asimismo se recurrié a la observacion
cualitativa y participante.

La estructura de esta investigacion esta integrada por seis capitulos con tres
niveles de analisis cada uno: descriptivo, explicativo y prescriptivo. En el capitulo |.
Acceso a la Salud; se expone la problematica y las diversas definiciones que se han
elaborado sobre la accesibilidad a la salud y se cuestionan en relacion tanto al
acceso institucional pleno y efectivo, como a las expectativas de los usuarios
potenciales de acuerdo al grupo etareo y poblacional al que pertenezcan.

En el capitulo Il. Modelo asistencial de atencién a la salud (1943-2000); se
presentan los antecedentes historicos y se explica el papel del Estado con respecto
a la salud, se exponen los conceptos, procesos e interacciones entre la planeacion y
la administracion. Asi también, se identifican y cuestionan los criterios que
configuran este modelo.

En el capitulo Ill. Politicas de acceso al derecho a la proteccion de la salud
(1983); se desarrolla el acceso a la salud bajo la perspectiva de los derechos
humanos en salud, a partir del derecho universal y fundamental del ser humano, se
describen lineamientos internacionales y su vinculacion con las acciones de
derechos en salud en México. También se cuestiona su ejercicio dada la
supeditacion al conjunto de los derechos sociales y a las demandas de la sociedad

organizada en relacion a la defensa de los derechos humanos en salud en México.
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En el capitulo V. Gerencia publica de los servicios de salud (2000-2006); se
describe el marco del neoliberalismo y las acciones del Estado mexicano como
regulador de las reglas del mercado, se describe la aplicacion general de dicho
modelo en el ambito de la administracion publica federal y especificamente en el
campo de la salud. Asimismo, se muestra el esquema conceptual y las herramientas
metodolbgicas propias de este modelo y se presentan ejemplos de su aplicacion en
proyectos de caracter nacional y en unidades de salud hospitalarias.

En el capitulo V. Analisis comparativo cualitativo entre los modelos de salud
asistencial y el gerencial de los servicios de salud; comparacion que se realiza en el
marco del sistema nacional de salud que abarca el periodo de 1943 a 2000 y del
sistema de proteccion social en salud de 2001 a 2006, respectivamente. En ésta se
ilustra el relevante rompimiento del paradigma asistencial institucional y la
identificacion de la falta de proteccion financiera como la causa principal que impide
el ejercicio efectivo del acceso a la salud.

Para concluir, en el capitulo VI. Politicas Publicas de Salud en un Estado
Estratégico; se expone el marco conceptual de la Gobernanza, la Nueva Gestion
Publica y el Estado Estratégico. Como parte cosustancial se propone el enfoque de
politicas publicas como disciplina cientifica, politica y social y el analisis de politicas
como instrumento metodoldgico para el estudio y disefio de las politicas de salud.
De igual forma, se elabora el andlisis metodoldgico de politicas del periodo que
abarca la investigacion. Finalmente se presentan las conclusiones y la bibliografia

general.

Para ello, se utilizaron fuentes documentales, bibliograficas, memorias
institucionales, materiales de conferencias y cursos. Se recurrié también a paginas
de acceso via Internet y de manera primordial al Centro de Documentacién de la
Secretaria de Salud.



DISENO DE POLITICAS DE ACCESO A LA SALUD (Secretaria de Salud 1943-2006)

Este trabajo se centra en la etapa del disefio de las politicas publicas, razon
por la cual los modelos de salud expuestos no se evallan, a mas de que la
evaluacion requiere del manejo de metodologias cuantitativas, de la disposicion de
bases de datos institucionales y trabajo de campo que quedan fuera del alcance de
esta investigacion. No se pretende tampoco el manejo exhaustivo de cada uno de
los componentes descritos en cada uno de dichos modelos, puesto que se
identifican como elementos o criterios considerados en la etapa del disefio de las
politicas en salud. Es necesario precisar también, que a pesar de que la categoria
conceptual acceso a la salud tiene como referente general el sector salud, esta
investigacion se centra en la Secretaria de Salud en el periodo que comprende de
1943 a 2006.
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CAPITULO I. ACCESO A LA SALUD

Gould lo ha dicho al referirse a los aspectos fundamentales del tema “La idea de
accesibilidad es uno de esos conceptos que parecen de facil comprensiéon hasta
gue se enfrenta el problema de definirlo y medirlo.”™ Aplicado al acceso a la salud el
problema adquiere grandes dimensiones porque tiene que ver con un proceso de
salud-enfermedad en una estructura politica, financiera, sistémica y social. El
problema se agudiza por su articulacion al proceso de diseminacion e
internacionalizacion de riesgos® en este recién inaugurado tercer milenio. Aln asi, el
problema del acceso a la salud se sigue abordando desde la perspectiva de las
ciencias médico-bioldgicas. Por lo que considero conveniente en primera instancia,
recurrir a la revision de la literatura al respecto para identificar las particularidades y
las percepciones que delimitan dicha accesibilidad.

Sistémicamente, el acceso a la salud se ubica en el marco de un sistema
integrado por dos segmentos: el de los servicios personales —referido a la atencién
médica que se otorga a los enfermos de manera individualizada— y el
correspondiente a los servicios no personales —servicios preventivos de salud
publica otorgados a poblacion generalmente sana—. De éstos, el segmento mas
identificado es el de la atencion médica que materializa el punto de encuentro entre
el paciente y el médico, de modo que por lo comun la percepcion del acceso a la
salud se restringe a la atencibn médica individual y cuando no se consigue se

asocia a la falta de disponibilidad y cantidad de recursos asignados para tal fin.

® Citado en Garrocho, Carlos, Andlisis socio-espacial de los servicios de salud, El Colegio

Mexiquense-DIF Estado de México, 1995, p. 160.
® Frenk, Julio y Octavio Gémez D., Salud sin Fronteras, Foreing Affaire en espariol, ITAM, Vol. 6,
NUm. 4, 2006, p. 73.
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Al respecto y en el contexto de paises en vias de desarrollo, Marcos Kaplan
explica que “los servicios sanitarios no corresponden a las condiciones y situaciones
especificas, a los problemas y desafios concretos de los paises en desarrollo; no
siguen el ritmo y el sentido de las transformaciones en los pueblos, ni en cantidad ni
en calidad. La estructura econémica y social, en general y para fines de salud,
tiende a ser débil e inapropiada en cuanto a las capacidades y recursos disponibles,
y respecto del dominio de las enfermedades infecto-contagiosas, de la pobreza vy el
hambre. No se dispone de un personal numeroso, de acuerdo con los
requerimientos de cantidad, de calidad y de adecuacién a su propio medio ambiente
de vida y trabajo. Pese a los gastos masivos en salud, los respectivos servicios,
aungue modernos, estan fuera del alcance y del goce efectivo de los miembros de
mayorias desfavorecidas.”” En la misma logica, la Organizacién para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémicos (OCDE) subraya que “los temas relacionados con las
deficiencias en el acceso a los servicios médicos en México se vinculan de manera
estrecha con el bajo financiamiento publico de los servicios de salud.”

En el &mbito aplicativo se identifica primordialmente a la falta o insuficiencia de
personal médico y de enfermeria, como las causas principales de los bajos niveles
de atencion a la salud. Carlos Garrocho percibe que “para los pacientes, los

doctores [...] son el personal mas importante en las unidades de salud™

por su
papel relevante en el diagnéstico y curacion. Y en segundo lugar, las enfermeras
gue “auxilian a los doctores, organizan los tiempos vy listas de espera, ofrecen las
tarjetas de consulta, mantienen las salas de espera en orden, proveen medicinas,
entrevistan a los pacientes y, cuando se requiere, hacen los arreglos para
transferirlos a otras unidades o servicios (en el caso del hospital). En las unidades
rurales, ademas, las enfermeras son el lazo mas importante entre el joven pasante
de medicina a cargo de la unidad [...] y la poblacion local. Su papel no es tan
importante como el del doctor en términos curativos, pero es muy relevante porque

las enfermeras pueden facilitar (o dificultar) la utilizacién de las unidades de salud.™

" Kaplan, Marcos. “El derecho a la proteccion de la salud y el Estado social de derecho”, p. 43, en
Sober6n, Acevedo, op.cit.

8 Estudios de la OCDE sobre los sistemas de salud, México, 2005, p. 160.

® Garrocho, Carlos, op. cit., p. 316.

1% fdem.
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En segundo término, se alude a la falta de unidades meédicas y en especial de
medicamentos. Esta percepcion se generaliza cuando la demanda individual no
satisfecha trasciende al ambito social principalmente por los medios de
comunicacion. He aqui el cuestionamiento de Howe y Phillips, “a pesar de que la
relacion entre salud y medicina no es tan directa como parece [...], con frecuencia
se asume que la salud esta directamente relacionada con la disponibilidad de
servicios médicos y que una extension y expansion de los servicios sera
acompafiada por incrementos en los niveles de salud de la poblacién. Sin embargo,
no existen pruebas incontrovertibles de esta asociaciéon.”™

Aunque esta consideracién muestra una realidad cotidiana, también revela una
apreciacion limitada. Puesto que la determinacién de la accesibilidad en salud no se
circunscribe Unicamente a la disponibilidad suficiente de recursos, ya que, ésta se
extiende a todas las fases del proceso que se desarrolla en la infraestructura de
prestacion de servicios de salud. Se determina y disefia en otros ambitos incluso
ajenos a la misma atencion médica y de manera exponencial en los ambitos politico,
econémico y administrativo, como podra observarse en el desarrollo de este trabajo.

Por lo pronto, baste sefialar en términos generales la serie de tramites que
tiene que realizar cualquier persona para acceder a una consulta y completar el
ciclo de su atencion: solicitar cita, acudir a los servicios de archivo y trabajo social,
de enfermeria, farmacia y laboratorio, etcétera. No obstante, detrds de este
escenario médico hay una extensa y diversa red de recursos y procedimientos
organizacionales, tales como: a) Recursos humanos, entre los que se cuentan
ademés de médicos generales y enfermeras, diversos tipos de profesionistas, como
médicos especialistas, personal paramédico (trabajadoras sociales, nutricionistas,
dietistas, quimicos, psicélogos), personal no paramédico analista (en ciencias
sociales, economico-administrativas y de ciencias exactas), ademas de personal
secretarial, mantenimiento e intendencia. b) La infraestructura fisica que incluye en
el primer nivel de atencién a consultorios y casas de salud, en el segundo a
unidades médicas, y en el tercero a hospitales generales, materno-infantiles y de
alta especialidad, e institutos nacionales. ¢) Cuadro Basico de Insumos del Sector
Salud,”” que incluye medicamentos, materias primas, productos bioldgicos,
reactivos, equipo e instrumental médico, material de curacion e informacién

! Citado en Garrocho, Carlos, op. cit., p. 44.
'2 Cuadernos técnicos de planeacion, Vol.1, No. 2, SSA, México, 1984, p. 57.
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cientifica. d) Recursos programaticos y presupuestales que se refieren al tipo de
servicios que otorga la secretaria de salud a los diferentes grupos etareos y
poblacionales® de acuerdo con la organizacién por tipo de unidad y a las partidas
presupuestales asignadas, y e) Recursos materiales y de logistica, (mobiliario,
equipos, vehiculos, etcétera), que aseguran la localizacién y disposicion de los
recursos en tiempo, lugar y cantidades requeridas para el cumplimiento de las
actividades.

AUn en este espacio organizacional y de procedimientos, la percepcion del
acceso a la salud continua siendo limitada, puesto que no repara en la cobertura de
la demanda y mucho menos en la satisfacciéon del demandante con parametros de
calidad. Esto se debe a que a menudo se ignoran 0 no se perciben otro tipo de
factores que no son visibles a primera vista en las unidades de salud, pero que
repercuten directa e inmediatamente en el grado del desempefio de las actividades
cotidianas del personal involucrado en la prestacion de los servicios, —por ejemplo
el nivel de ingresos y las disparidades registradas entre éstos, asi como las
condiciones laborales en general—.

La argumentacion centrada en la falta de recursos pasa por alto también la
utilizacion efectiva de los servicios, ya que, la existencia de éstos e inclusive en
cantidad suficiente no asegura que los servicios se destinen para todos los casos de
enfermedad ni que se utilicen correctamente. En este sentido, Maria del Carmen EIU
refiere que “hay estudios que muestran como la existencia de centros de salud no
garantiza que las mujeres acudan a solicitar sus servicios. Acudir a consulta durante
el embarazo no es, por multiples razones, una practica generalizada en la mayoria
de las mujeres mexicanas.” En el caso de la salud infantil, Garrocho sostiene que
“la simple presencia de los servicios de salud no garantiza su utilizacion adecuada
(oportuna y con la frecuencia requerida). Presumiblemente, existen diversos
factores que afectan la utilizacion de los servicios de salud. Algunos de estos
factores animan su uso, otros lo inhiben. El balance entre estos dos grupos de
factores definen los patrones de utilizacion.™

3 Grupos etareos: recién nacidos, menores de un afio, de 1 a 5 afios, de 15 a 65 afios y de 65 y
mas. Grupos poblacionales: indigenas, jornaleros, discapacitados, etc.

1 Ela, Marfa del Carmen, “Hacia una maternidad sin riesgos”, en Memoria de la reunién nacional
sobre derechos humanos de la mujer, CNDH, México, 1995, p. 204.

'* Garrocho, Carlos, op. cit., p. 113.
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En lo que se refiere a calidad, dicha argumentacion tampoco repara en que
la sola existencia de recursos no asegura una respuesta satisfactoria. Debido en
parte a la carencia de una cultura de alta calidad en salud, y por la existencia de
diversas percepciones de calidad de los grupos de poblacion de acuerdo al area,
sexo, grupo de edad y estrato socio-econdmico al que pertenezcan, lo cual impide
gue el personal de salud la proporcione y que los pacientes y usuarios™ la exijan.
Por tratarse de un modelo de atencién a la salud, la definicion de calidad —dice
Avedis Donabedian— es afectada “por el equilibrio de costos y beneficios en
comparacion con la armonia que tan seductoramente ofrece el modelo industrial.
Esto se debe a que la atencion a la salud es un bien publico, pero también es
privado. En gran medida su financiamiento es publico y sus beneficios o sus riesgos
sobrepasan al propio individuo. Lograr la armonia entre las preferencias y los
intereses individuales y los de orden social es un problema complejo en el modelo
de atencién de la salud.™’

Con todo, es conveniente reconocer la necesidad de la cultura de la calidad
como eje transversal del orden social y no privativa de un modelo en particular,
porque de ahi deriva su complejidad, tal como lo plantea Graciela Rodriguez en los
siguientes términos: “Ver la cuestion desde el punto de vista de los efectos o
resultados terminales al parecer reduce de manera especifica la capacidad y la
conciencia de los individuos frente a su mundo y a su sociedad, desplazando el ser
sujeto al ser objeto, sobre el que recaen demandas donde éstos no tienen la
posibilidad de discutirlas y asi el logro de objetivos terminales de caracter especifico
se confunde con el logro de objetivos sociales y de vida. Son pues los efectos
quienes justifican el universo social e individual y no la integracion arménica de la

conciencia de si mismos y del mundo que nos rodea quien define los resultados.™®

'8 | a Ley General de Salud considera usuarios de servicios de salud a toda persona que requiera y
obtenga los que presten los sectores publico, social y privado, en las condiciones y conforme a las
bases que para cada modalidad establezca la propia ley. Los usuarios tendran derecho a obtener
prestaciones de salud oportunas y de calidad idénea y a recibir atencién profesional y éticamente
responsable, asi como trato respetuoso y digno de profesionales, técnicos y auxiliares de la salud, en
Cuadernos técnicos, op, cit., p.128.

" Donabedian, Avedis, “Continuidad y cambio en la blsqueda de la calidad”, Conferencia magistral,
Salud Publica de México, mayo-junio de 1993, Vol. 35, No. 3, s/p.

® Rodriguez, de Arizmendi Graciela, “Responsabilidades ciudadanas y responsabilidades de la
sociedad frente al derecho: la proteccién de la salud”, pp.151, en Soberén, Acevedo, op. cit.
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Una proyeccion de este planteamiento a la estructura del gasto social la
proporciona Eyles, quien afirma que “si bien los recursos nunca son infinitos, los
limites financieros del gasto se determinan y justifican, en gran parte, por razones
no estrictamente economicas. Los valores e intereses dominantes afectan la
manera en la que el gobierno define la estructura del gasto social. Es decir, el
porcentaje del presupuesto nacional que se destinara para propositos de
redistribucion (por ejemplo en servicios publicos). Por tanto, los argumentos de
limitacion o escasez de recursos financieros en sectores especificos —por ejemplo,
en el de salud— estan definidos, no solo por el monto global de los recursos
nacionales, sino también por consideraciones econdmicas, politicas, culturales y

sociales.™”®

La percepcion limitada a la atencion meédica y a la recuperacion de la salud,
junto con el reconocimiento de la insuficiencia de recursos en el &mbito aplicativo,
impacta directamente al &mbito politico, pues cuestiona las politicas de salud y la
rectoria del Estado en la prestacion de los servicios de salud. Ademas, la
explicacion del acceso a la salud adquiere otra dimension si se ubica en el contexto
del subdesarrollo, como declara Julio Frenk “Los paises pobres deben contender
con la tipica paradoja del subdesarrollo: la falta de recursos y, al mismo tiempo, el
mal aprovechamiento de lo poco que se tiene. Los paises de ingresos medios, como
México, quedan atrapados entre ambas realidades. Sin haber resuelto del todo los
viejos problemas de la cobertura insuficiente, la concentracién urbana, el retraso
tecnoldgico y la baja productividad, los sistemas de salud de tales paises enfrentan
los retos de la expansion rapida de los programas, la diversificacion de los recursos
humanos, la escalada de los costos, la dependencia cientifica y tecnoldgica, la
calidad insuficiente y la agudizacion de las desigualdades en el acceso de los

universos y grupos sociales a los servicios.”®

En la esfera conceptual, se han elaborado definiciones del acceso a la salud
fuera del campo estricto de la practica médica que sin embargo, conservan el
enfoque médico-curativo, a saber:

19 Citado en Garrocho, Carlos, op. cit., p. 57.
% Frenk, Julio, La salud de la poblacién. Hacia una nueva salud publica, SEP-FCE, México, 1993, p.
31.
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1. Accesibilidad geografica. De acuerdo con Julio Frenk, ésta se refiere “al
grado de ajuste entre la distribucidon espacial de la poblacién y la de los recursos.
Para que éstos sean accesibles, deben localizarse cerca de donde la poblacion
vive.”' Por su parte, Garrocho sefiala el factor geografico como componente
cualitativo “relacionado con la distancia fisica (como quiera que se estime) entre el
usuario y el servicio.”” Y para Ambrose, “el componente fisico expresa la
proximidad espacial entre usuario y servicio y representa la accesibilidad locacional
de las unidades de servicio.”® Evidentemente, la ubicacion geogréafica y la distancia
constituyen vias de acceso fisico a las unidades de salud. No obstante, su
utilizacion real esta condicionada por otros factores imprescindibles de considerar,
como son la busqueda y preferencia de la unidad que si cumpla con las
expectativas del paciente, en cuanto a recibir consulta efectiva, obtener
medicamentos y recibir buen trato por parte del personal, ya que para el paciente lo
urgente es la atencion al problema de salud mas que acceder a una instalacion
fisica. Es importante considerar también, el tipo o grupo de poblacion que demanda
la atencién o el servicio de salud, por ejemplo, en el caso del grupo materno-infantil
gue presenta mayores dificultades para trasladarse a las unidades médicas, prefiere
recurrir a la medicina tradicional de su localidad, lo que también se observa en
areas urbanas e incluso en grandes ciudades con suficientes medios de
comunicacion es comun la recurrencia a las medicinas llamadas complementarias o
alternativas (homeopatia, herbolaria, acupuntura, entre otras) en detrimento de la
utilizacién de la medicina institucional.

No obstante, cabe destacar que este factor geografico es tan determinante en
la definicion del acceso que incluso en el Modelo Operativo de Promocion de la
Salud se plantea como el paradigma de ubicacion de la poblacion atendida, el cual
tiene que romperse en virtud de que la poblacién ya es mayoritariamente urbana, lo
que implica la modificacion de sus condiciones ambientales y psicoldgicas, que
determinan sus propios estilos de vida. Segun este documento, “el fendbmeno es
global, en el 2006, 50% de la poblacibn mundial habita en ciudades, pero resulta
especialmente pronunciado en México, donde se estima que rebasa el 80%."*

L Frenk, Julio, op. cit., p. 64.

2 Garrocho, Carlos, op. cit., p. 160.

3 Sefialado en Garrocho, Carlos, op. cit., p. 161.

24 Modelo Operativo de Promocion de la Salud, version 1.0, p. 24 www.promocién.salud.gob.mx
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2. Accesibilidad financiera. Para Julio Frenk, este tipo de accesibilidad
consiste en “el grado en que los ingresos de los usuarios potenciales alcanzan para
pagar el precio de los servicios.”” Esta definicion se circunscribe al momento en el
cual el paciente se encuentra en la unidad médica, pero no calcula la serie de
gastos anticipados que tiene que desembolsar personal y familiarmente. Asi, la
capacidad de pago no garantiza ni la utilizacion efectiva del servicio de salud ni la
recuperacion del enfermo. Por el contrario, Carlos Garrocho profundiza en este tipo
de accesibilidad, detallando que ademéas del costo monetario directo deben
considerarse todos los costos involucrados en el proceso, sobre todo los costos de
transporte y gastos de comidas para el paciente y los familiares, los salarios no
devengados por dejar de trabajar para solicitar la atencion médica, ademas de
inconvenientes como la disponibilidad de transporte, horarios inadecuados, caminos
accidentados, etcétera.*® Este autor también aporta un cuestionamiento muy
relevante sobre la aparente gratuidad y disponibilidad de servicios de salud para la
poblacion: “la paradoja de lo caro de lo gratuito y lo inaccesible de lo disponible. En
la primera, los servicios aparentemente gratuitos resultan muy caros, y en la
segunda, los servicios aparentemente disponibles son inaccesibles.”” Estos
argumentos, presentan al factor financiero mas bien como una via inaccesible que
se acentla en la medida en que se requiere de atencibn cada vez mas
especializada, pues implica entre otro tipo de gastos el traslado desde pequefias
localidades hasta ciudades donde estan ubicadas las unidades de alta especialidad.

Para tener una idea de los gastos de bolsillo que hacen las personas para
atender un solo problema de salud y la drastica repercusion en su economia
familiar, es util hacer el seguimiento de los diversos intentos o alternativas de
curacion a que recurren: a) Remedios domésticos; que esta estrechamente
relacionado con las practicas y costumbres, incluyen todo tipo de recursos
considerados curativos tanto de la familia como de amigos o conocidos. Es tan
extensa esta practica, que inclusive se le ha llamado la “medicina doméstica”. b)
Automedicacién; aunque en areas rurales y marginadas su acceso no es tan facil,

% Frenk, Julio, op. cit., p. 64.

% Mencionado en Garrocho, Carlos, op., cit., pp. 274-278, en relacién con la accesibilidad y
utilizacién de los servicios de salud en el Estado de México.

" En relacién con los servicios publicos de salud del Estado de México, en Garrocho, Carlos, op. cit.,
pp. 304-305. Sin embargo, esta consideracion puede generalizarse en el pais.
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en las urbanas es bastante comun, pues la proliferacion de establecimientos
farmacéuticos y la cercania favorece su utilizaciéon cuando los remedios caseros no
funcionan. Por lo general, se considera que es mas facil, rapido y barato recuperar
la salud consultando al farmaceéutico que acudiendo a la unidad de salud publica o
privada. c) Medicina complementaria o alternativa; que incluye todo un espectro de
opciones como son la homeopatia, acupuntura, herbolaria, entre las mas
practicadas, en virtud de los efectos contraproducentes que producen los
medicamentos alépatas. d) Acudir a la unidad de salud publica cuando el dafio se
ha agudizado por su evolucion y por los efectos de la utilizacion de recursos
inapropiados, con la consecuente elevacién de gastos. e€) En ultima instancia, si el
problema de salud no se resuelve por ninguna de las opciones anteriores, se
recurre a la medicina privada, que en la mayoria de los casos actia como factor
empobrecedor de la economia familiar.

Esta problematica crece exponencialmente en comunidades y poblaciones
gue por afiadidura no cuentan con los recursos para actuar sobre sus condiciones
de vida. Es por ello, que los servicios de salud asistenciales resultan bastante caros
tanto para las familias como para el Estado, porque los problemas lejos de
resolverse, se reciclan. Paralelamente al gasto de bolsillo familiar, el presupuesto
destinado al sector salud no se utiliza totalmente al otorgamiento de los servicios de
salud, sino que una alta proporcién se dirige a la creciente estructura administrativa,
de tal forma que la cantidad de personal administrativo supera con mucho al
personal médico y paramédico. Cabe sefialar que el adelgazamiento de plazas
basificadas de tal estructura en las Ultimas dos décadas ha sido sustituido al mismo
tiempo por personal de honorarios.

3. Accesibilidad organizativa. Esta se refiere tanto a la manera en que estan
organizados y ubicados fisicamente los servicios en la unidad de salud —archivo,
farmacia, laboratorio, etcétera—, dependiendo del nivel de la unidad, como a las
formas en que estan organizados los recursos y los tramites que el paciente/usuario
tiene que realizar para obtener el servicio. Sin embargo, y contradictoriamente,
dicha organizacion a menudo presenta obstaculos que impiden la accesibilidad “por
ejemplo, las demoras para obtener una cita de consulta o los horarios restringidos

728

qgue no corresponden al tiempo libre de la poblacion™ principalmente en el medio

%8 Frenk, Julio, op. cit., p. 64.
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rural. Estas condiciones afectan particularmente a los pacientes con impedimentos
fisicos para trasladarse facilmente de un servicio a otro, como los discapacitados en
silla de ruedas, muletas o aparatos ortopédicos, y los ancianos por la dificultad que
tienen para entender las instrucciones que en la mayoria de los casos se les dan
equivocadas o apresuradamente y son enviados de un lugar a otro a formarse en
interminables filas para cualquier tramite, lo que representa para ellos un verdadero
reto enfrentarse a la organizacion.

4. Accesibilidad cultural. El conjunto de creencias, costumbres y actitudes de
los diferentes grupos de poblacion e incluso la lengua o idioma —en el caso de los
indigenas—, determina la distancia entre prestadores y usuarios potenciales de los
servicios de salud. Graciela Rodriguez® advierte que el concepto de salud se
maneja en la practica de manera funcionalista: sentirse bien o mal, y que en general
la salud adquiere relevancia solo cuando se pierde, por lo que la conciencia sobre la
salud es precaria y de dificil desarrollo. Un ejemplo muy ilustrativo es el de las
mujeres indigenas que requieren de servicios perinatales y que dificilmente acuden
a las unidades médicas o no lo hacen porque no hay una mutua adecuacion: los
prestadores de los servicios no se ajustan a sus valores comunitarios e idiosincrasia
y ellas no se adaptan a las instalaciones y al trato institucional que reciben. Por su
lado, Maria del Carmen EIG advierte que “una gran parte de los partos del pais,
independientemente de lo que digan las estadisticas elaboradas a partir de los
datos asentados en los registros civiles, es atendida por parteras. Las mujeres
parturientas y sus familias reciben muchos beneficios de las modalidades con que
ocurren estos partos: son atendidos a domicilio, las mujeres son tratadas en forma
personalizada, los recién nacidos no son separados de sus madres, etcétera™, trato
contrario al que reciben en las unidades médicas institucionales o privadas. Esta
distancia cultural se profundiza por el hecho de que el personal de salud, sobre todo
el médico, suele no estar preparado profesional o mentalmente para atender a este
tipo de poblacion. A mas de la resistencia inherente a la idiosincrasia de la mujer
para que un hombre la atienda, dicha distancia es irreconciliable y repercute
negativamente de manera directa e inmediata en la salud de este grupo de
poblacion, pues con una deteccion temprana podria evitarse en gran medida la alta
mortalidad por enfermedades prevenibles, como es el caso del cancer cérvico-

9 Rodriguez de Arizmendi, op. cit., p. 149.
% Elg, Marfa del Carmen, op. cit., p. 203.
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uterino y mamario. A pesar de ello, también en areas rurales y urbanas en algunos
estratos sociales persisten costumbres y practicas de salud contrarias a la medicina
institucional.

5. La accesibilidad social. Segun Carlos Garrocho “es mucho mas dificil de
estimar y se vincula con las caracteristicas del usuario y el servicio: ingreso, clase
social, educacion, valores culturales, organizacion del servicio y diversos atributos
mas.”" En el caso de las madres y jefas de familia del medio rural e incluso en el
urbano suele suceder que aunque estén convencidas de que alguno de los
miembros de su familia necesita atencion médica no siempre acuden a solicitarla,
puesto que el hacerlo implica gasto en transporte, correr el riesgo de no alcanzar
ficha y perder tiempo, que en el caso de conseguir la consulta, ésta es de escasos
minutos sin la seguridad de obtener los medicamentos necesarios, recibir trato
inadecuado y con el riesgo de no resolver el problema de salud. Este tipo de acceso
también esta supeditado a otro tipo de factores fuera de la voluntad del usuario y de
la disponibilidad del servicio de salud, que causan consecuencias adversas y
repercuten en toda la familia por no trabajar durante el tiempo destinado a la
bdsqueda del servicio como el abandono de hijos pequefios 0 ancianos u otros
enfermos, el no conseguir dinero para la alimentacion familiar o en su caso
sanciones econOmicas o administrativas de acuerdo con el tipo de ocupacion y lugar
de trabajo de estas mujeres.

6. Accesibilidad por la utilizacion potencial. Garrocho precisa que “para que los
servicios de salud sean relevantes en términos curativos y preventivos, deben ser
accesibles y susceptibles de ser utilizados por la poblacion que los necesita, y

"2 En comparacion con las

capaces de ofrecer tratamientos de buena calidad.
definiciones anteriores, ésta ubica el acceso en el momento de la utilizacién del
servicio de salud y ademas le adjudica el indicador de calidad, el cual esta
relacionado directa e inmediatamente con un servicio satisfactorio y susceptible de
medirse en tanto que se deriva del grado de competencia técnica del personal de
salud y de factores que tienen que ver con la relacion médico-paciente (dialogo,
actitudes y trato respetuoso, interés en la condicion de salud del paciente, asi como
las explicaciones e instrucciones claras del personal de salud hacia los

pacientes/usuarios).

%1 Garrocho, Carlos, op. cit., p. 160.
% Garrocho, Carlos, op. cit., p. 88.
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7. Accesibilidad por el derecho a la proteccion de la salud. Esta via de acceso
establece el “qué hacer” con respecto a la salud, independientemente de barreras
geogréficas, de perfil epidemioldgico, de estigmatizacion y priorizacion de grupos
vulnerables, de niveles de cultura o de recursos financieros. Tiene dos
implicaciones: la primera se explica en el marco de la obligatoriedad del Estado,
constituye el sustento juridico esencial, en donde la accesibilidad, —sentencia
Marcos Kaplan— “a los mas altos niveles de bienestar y a los servicios de salud
especialmente para quienes no han disfrutado en la medida deseable de los logros
del desarrollo, como expresion real de una vida social igualitaria y de una auténtica
democracia, es un fendmeno de esencia politica. Resulta de la demanda popular,
articulada como demanda politica. Se establece como resultado de un mandato de
la Constitucion al Estado, en tanto rector del desarrollo y responsable de la
planificacion democrética, garante del derecho a la proteccién de la salud. Todo ello
en congruencia con el contendido programatico de la Constitucion, sintesis del
proyecto nacional.”®

La segunda, que se explica a partir de una sociedad orientada a la proteccion
de la salud, ya que como explica Juan F. Rocha “implica una amplia red de
actividades coordinadas que abarcan todos los aspectos de la vida humana y su
traduccion en mecanismos mas complejos de proteccion, que abarcan desde el
momento de la concepcion hasta la muerte y a todos los factores externos —
sociolégicos, psicoldgicos, ecoldgicos, etcétera— que rodean la vida del individuo.”™*
Dilucida por tanto, el “como” aterrizar tal derecho, y el “con que” referido a una
infraestructura infinita de recursos, no solamente del sector y de la medicina curativa
para ejercer plena y efectivamente la garantia de la proteccion de la salud de los
individuos y de la sociedad entera.

% Kaplan, Marcos, p. 57.
% Rocha, Bandala Juan Francisco, “La evolucién del derecho sanitario y el derecho a la proteccion
de la salud”, p. 115, en Soberén, Acevedo op. cit.
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CAPITULO Il. MODELO ASISTENCIAL DE ATENCION A LA SALUD
(1943-2000)

Durante el periodo de 1943 hasta 1995 en el sector salud se configura y consolida el
modelo de salud asistencial en el pais, en donde el papel del Estado Benefactor es
determinante ya que el disefio de los lineamientos generales y lineas de accion, asi
como la infraestructura desplegada se derivan de un esquema conceptual
asistencial y de criterios estructurales que prevalecen a pesar de dos reformas de

salud de gran trascendencia.

2.1 Antecedentes

Los antecedentes de este modelo se insertan en el derecho sanitario y se
desarrollan en cuatro etapas temporales claramente diferenciadas por su
concepcion sobre la salud y por las fases curativa o preventiva de la medicina.

La primera etapa marca su inicio en la Colonia. De acuerdo con Carlos Ruiz,
en ésta prevalece la concepcion religiosa-caritativa: “Las prestaciones se
fundamentan en la voluntad de ayuda de caracter religioso o filantrépico.” Y
Josefina Muriel menciona que en esta época empieza a desarrollarse la caridad con
un sentido religioso-social: “Se inicié la costumbre de destinar una parte de los
bienes de las iglesias al socorro de los pobres, especialmente por medio de las
organizaciones de beneficencia que se iban creando.”® Tanto la religiosidad como
la caridad se consagran a la atencion curativa en consultorios publicos y privados,

se despierta el interés por iniciar la construccion de hospitales.

% Ruiz, Sanchez Carlos, Las politicas de salud en el Estado Mexicano (1917-1997). Un andlisis de la
evolucion de la administracién publica en la salubridad en México, tesis doctoral en administracién
EGUinca, México, 2001, p. 263.

Citado en Ruiz, Sadnchez, op. cit., p. 263.
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La segunda etapa corresponde a la Reforma. La fuente en este caso es Mario
Luis Fuentes, quien afirma que “es posible sostener que con la Reforma y la
Constitucion de 1857 se constituye por vez primera un Estado nacional en el
sentido moderno del término, pues desde ese momento las instituciones se
secularizaron y actuaron conforme a un derecho civil, regulador de la sociedad,
eliminando fueros, privilegios y disposiciones que frenaban el desarrollo
nacional.”” Esta transformacién da lugar al primer salto conceptual de la caridad
hacia la beneficencia “erigida en institucion civil y laica™® en donde el Estado se
encarga de realizar las actividades de salud para grupos de poblacién indigente
como huérfanos, enfermos mentales, ancianos y madres abandonadas, etcétera,
en consultorios y hospitales. En concordancia con este cambio conceptual se
fundan la Escuela de Ciegos y la de Sordomudos (1861), se modifica la Loteria
Nacional por Loteria Nacional de Beneficencia Publica (1877), se expide el
Reglamento de la Direccion de Beneficencia Publica (1881), se decreta la
secularizacién de todos los hospitales y centros de beneficencia en manos de la
Iglesia o corporaciones eclesiasticas (1881) y se crea la Direccion de Fondos de la
Beneficencia Publica (1881).

La tercera etapa se ubica a partir de 1910. La separacion del Estado y la
Iglesia da lugar a la intervencion estatal como rectora de la actividad social, en la
gue siguiendo la corriente racionalista el Estado “asume la funcion de prestar
servicios a la poblacién como dominio politico y direccion administrativa.” La
beneficencia se afianza con un fuerte impulso a la medicina preventiva que se
caracteriza por la abundancia de acciones de salud y la creciente centralizacion de
los servicios, al mismo tiempo que la reduccion de la injerencia y participacion de los
estados y municipios en este campo. Para tal fin, se reforma el Codigo Sanitario
(1901 y 1903), se crea la Direccion General de Beneficencia (1903), la Ley de
Beneficencia Privada para el Distrito Federal y Territorios Federales (1905), tiene

lugar la primera adicién constitucional que faculta al Congreso de la Unién para

%" Fuentes, A. Mario Luis, La asistencia social en México. De la época prehispénica a 1976, cap. 1,
p. 149.

¥ Fuentes, A. op. cit., p. 50.

% Ruiz, Sanchez, op. cit., p. 265.
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legislar en materia de salubridad general (1908), se construye el Hospital General y
el Manicomio General (1910) y se crea la Brigada Sanitaria de la Beneficencia
Publica (1914).

La cuarta y Ultima etapa puede considerarse a partir de la Constitucion de
1917. A pesar de que en este periodo prevalece la concepcién de beneficencia,
tiene lugar un cambio significativo que se explica por tres cuestiones de naturaleza
estructural: 1) En vista de que “la Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos
establece las garantias de las que goza todo individuo sin distincion y éstas no
podran restringirse ni suspenderse, salvo en los casos que establece la ley”, se
incorporan como principios fundamentales los derechos individuales y sociales
(consagrados en los articulos 3, 27, y 123 de la Constitucion).”,** 2) El Estado se
legitima como rector de la vida econdmica y social, consagra un sistema politico y
adquiere la responsabilidad de asentar las condiciones que permitan el cabal
desenvolvimiento del hombre, y; 3) Se sientan las bases del sistema juridico
mexicano en materia de salubridad y beneficencia publica, “se incluyeron en varios
articulos puntos especificos que contribuian al fomento y la construccion de un
aparato administrativo capaz de regular de manera sistematica la salud, la
educacion y la beneficencia publica y privada.”* Para tal efecto, se despliega la

capacidad fisica instalada y se extiende significativamente el marco legal:

0 Articulo 123, apartado A, fraccion XI, establece la seguridad social y la obligacién de atender las
enfermedades y accidentes de trabajo.

*L En la fraccién Ill del articulo 27 constitucional, se observan tres puntos fundamentales:1) Se
establece legalmente el campo de accidon de la beneficencia, dividiéndola en dos clases: publica y
privada, siendo la primera garantizada por el Estado y la segunda al arbitrio de los particulares, bajo
la regulacion juridica del Estado. Asimismo, se establece -aunque implicitamente- un concepto
amplio de beneficencia, entendiéndola no s6lo como el auxilio de los pobres, sino incluyendo en ella
acciones como la investigacion cientifica, la ensefianza y otras no especificadas. 2) Se deriva de este
articulo una limitacién en lo concerniente a la adquisicion y propiedad de bienes, si bien puede verse
también la ventaja de evitar que a partir de la fundacién de instituciones de beneficencia se iniciaran
procesos de acumulacion de propiedades y capitales. 3) Por Ultimo, la separacion que se marca
entre las instituciones de beneficencia resulta relevante para entender el concepto actual de
asistencia social, pues se les prohibe ser administradas por ministros o instituciones religiosas. Con
este acto legislativo se establece constitucionalmente una beneficencia publica bajo la
responsabilidad del Estado y su caracter definitivamente laico, en Fuentes, A., op. cit., pp. 74-75.

* Fuentes, A., op. cit., p. 54.
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Adicion a la fraccion XVI de la Constitucion de 1917,* Institucién del
Departamento de Salubridad Publica (1917), Institucion del Consejo de Salubridad
General (1917), Expedicion del Servicio de Higiene Escolar (1920), Escuela de
Salubridad (1920), Junta Auxiliar de Salubridad del Distrito Federal (1923),
Departamento de Estadistica Nacional (1923), Transferencia de la organizacion y
funcionamiento de la Beneficencia Publica del Distrito Federal a la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico, la Junta Directiva de la Beneficencia Publica del Distrito
Federal (1924), Loteria Nacional de la Beneficencia Publica (1920), Direccion de
Pensiones Civiles (1925), Ley de Beneficencia Publica (1927), Asociaciéon Nacional
de Proteccion a la Infancia (1929), Ley Orgéanica del Departamento del Distrito
Federal y Territorios, Reforma a la fraccion XXIX del articulo 123 (1929),* Reforma
a la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Primera Ley Federal del
Trabajo que regula los accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales
(1931), Departamento de Sanidad Federal en los Estados (1932), Reglamento de la
Policia Sanitaria (1932), Ley de Coordinacién de los Servicios Sanitarios y el nuevo
Caodigo Sanitario (1934), Direccion de Aguas y Saneamiento en el Distrito Federal

(1934), y la Ley de Coordinacion y Cooperacion de Servicios de Salubridad (1934).

3 La adicion a la fraccion XVI de la Constitucion de 1917 consiste en cuatro bases: 1) El Consejo de
Salubridad General dependera directamente del presidente de la Republica, sin intervencién de
ninguna Secretaria de Estado, y sus disposiciones generales seran de observancia obligatoria en el
pais. 2) En caso de epidemias de caracter grave o peligro de invasion al pais de enfermedades
exéticas, el Departamento de Salubridad tendra obligacion de dictar inmediatamente las medidas
preventivas indispensables, a reserva de ser después sancionadas por el Ejecutivo. 3) La autoridad
sanitaria sera ejecutiva y sus disposiciones seran obedecidas por las autoridades administrativas del
pais. 4) Las medidas que el Departamento de Salubridad haya puesto en vigor en la campafia contra
el alcoholismo y la venta de sustancias que envenenan al individuo y degeneran la raza y que sean
de resorte del Congreso seran después revisadas por el Congreso de la Unién, en Rocha, Bandala,
OP. cit., pp. 118-119.

** parrafo en el que se considera de utilidad publica la expedicién de una ley del Seguro Social, que
incluiria seguros de invalidez, vejez, vida, cesacion involuntaria del trabajo, enfermedades y
accidentes, servicios de guarderia y otros, todos ellos encaminados a brindar atencion a
trabajadores no asalariados y trabajadores de otros sectores y sus familias.
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2.1.2 Estado de Bienestar

El modelo de salud asistencial se desarrolla como expresion del Estado de
Bienestar, cuyo transito se inicié a partir del decenio de los treinta.”* Luis Gémez
sefiala que hasta finales de los afios setenta adquirid la forma del Estado de
Bienestar con la funcion de lograr el bienestar social (de ahi la calificacion de
Welfare State que se le atribuye en los sistemas juridicos angloamericanos)®, e
indica que “éste se configur6 como una practica estatal que pretendio, en principio,
aliviar los efectos de la conflagracion en lo que concierne a la salud, el trabajo, la
seguridad social, la vivienda y la educacién. Su establecimiento, principalmente en
algunos paises desarrollados, representd una transposicion de los acuerdos
internacionales de paz al interior de dichas sociedades. Se establecié un nuevo tipo
de pacto social que pretendié garantizar la regeneracion de las fuerzas sociales, el
crecimiento econémico y evitar caer en la recesién en plena posguerra.™’

En México, el Estado Benefactor inicia con el gobierno del presidente Lazaro
Cardenas en 1934, Mario Luis Fuentes® indica que en esta administracién da
comienzo el proceso de centralizacion administrativa que corresponde al modelo de
desarrollo de “intervencionismo estatal” que en esencia significa que el Estado se
adjudica la responsabilidad de la direccién técnica y politica de las estrategias
economicas del pais.

La actuacion de este Estado interventor en la etapa del modelo de sustitucién de
importaciones en el periodo de 1940 a 1958, contribuy6 al crecimiento econdmico
nacional que mostraba por un lado; procesos de industrializacion, urbanizacién y de
potencial agropecuario. Por otro; la persistencia de la pobreza que evidenciaba que

tal crecimiento econémico no significaba necesariamente el desarrollo del pais.

En la etapa del modelo del “desarrollo estabilizador” de 1958-1976, —continta
el mismo autor—, la intervencién del Estado se ejerce mediante cuatro

instrumentos: 1) Sistema financiero. 2) Sistema monetario. 3) Sistema fiscal. 4)

* pardo, Marfa del Carmen, La modernizacién administrativa en México, El Colegio de México, 1°
edicion, 1° impresion, México, 1995, p. 30.

*® Ibid. p. 99.

*" Gémez, Luis E. La Sombra de los gozos. Modernidad y crisis del Estado de bienestar, Universidad
Auténoma de Baja California, México, 1993, p. 9.

*® Fuentes, A., op. cit., p. 107.
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Infraestructura y gasto social creciente en materias como educacion, salud, trabajo y
prevision social y alimentaciéon.”® El alto intervencionismo en las actividades
econdmicas, sociales, politicas y culturales asi como la direccidon técnica y politica
de las estrategias econémicas del pais tienen la finalidad segin Mario L. Fuentes®
de redistribuir bienes y servicios para obtener la justicia social, por lo que también
se le define como Estado benefactor, promotor, distribuidor, manager, etcétera.” Tal
intervencion produce un crecimiento acelerado de lo “estatal” por medio de la
administracién publica como organizacion técnica® y como un aparato burocratico-
estatal, que Félix de Guattari llama de primavera: “el gasto publico, los programas
de desarrollo y planificacién estatal tomaron la dimension de una politica sistematica
y permanente que culminé con la instalacion, sin precedentes, de un enorme
aparato estatal de intervencion social: el estado social y su expresion como Estado
de Bienestar."?

En materia de salud y su administracion, el 31 de diciembre de 1937 el
presidente Cardenas expide un nuevo decreto por el cual se crea la Secretaria de
Asistencia, con la incorporacion de una parte del Departamento de Salubridad y el
Departamento de Asistencia Social Infantil. Con este acontecimiento se presencia el
segundo salto conceptual en la salud: de la beneficencia hacia la asistencia
social que refrenda la obligatoriedad del Estado para intervenir en materia de salud,
sin embargo, persisten resabios de la caridad que se conjugan con un nuevo
concepto, el de solidaridad. En palabras de Salomon Diaz: “La asistencia constituye
una de las primeras expresiones de solidaridad social para aligerar los efectos de la
indigencia. La asistencia se manifiesta en el seno familiar y en toda la sociedad por
medio de actos de instituciones o entidades privadas, religiosas y del Estado. En el
primer caso; su accion se funda en la solidaridad fraternal o de parentesco, en el
segundo; en la caridad, y en el tercero; constituye una actitud solidaria del Estado

frente a la indigencia social.”®

*9 bid., p.139.
® Citado en Fix-Zamudio, Héctor, Proteccién juridica de los derechos humanos, Estudios
comparativos, 2° edicién, CNDH, México, 1999, p.100.
517
Idem.
2 Gémez, Luis, op. cit., p. 12.
*3 Diaz, Alfaro Salomén, “Derecho constitucional a la proteccién de la salud”, p. 16, en Soberdn,
Acevedo op. cit., pp.15-26.
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Para la recién creada Secretaria de Salubridad y Asistencia las actividades
consisten prioritariamente en la atencién especializada a menores y ancianos en
estado de abandono, promocién del bienestar senescente™, el ejercicio de la tutela
de menores, la prestacion de servicios de alimentacion complementaria y la
promocién de la participacion organizada de la comunidad en acciones de

asistencia y desarrollo social.

2.1.3 Reformas Estructurales

En el contexto latinoamericano y del Caribe se define la reforma del sector como “un
proceso orientado a introducir cambios sustantivos en las diferentes instancias y
funciones del sector con el propdsito de aumentar la equidad en sus prestaciones, la
eficiencia de su gestidon y la efectividad de sus actuaciones y con ello lograr la
satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacién. Se trata de una fase
intensificada de transformacion de los sistemas de salud realizada durante un

"% En el

periodo determinado y a partir de coyunturas que la justifican y viabilizan.
caso de Meéxico y en el periodo estudiado se han instrumentado tres reformas

estructurales.

2.1.3.1 primera reforma en salud (1943)

El 15 de octubre de 1943, el presidente Manuel Avila Camacho expide el decreto
por medio del cual se crea la Secretaria de Salubridad y Asistencia, con la fusion de
la Secretaria de Asistencia Publica y el Departamento de Salubridad Publica. Esta
reforma da lugar al tercer salto conceptual pues, declara el transito de la asistencia
hacia la atencion a la salud institucional, la cual es denominada por Carlos Ruiz
como la “fase institucional de la medicina”, ya que justamente en la década de los
cuarenta se institucionaliza el desarrollo de la practica médica. El primer cambio

sustancial de esta primera reforma es la designacion de la Secretaria de Salubridad

** Que empieza a envejecer.

%5 “A mediados de la década de 1990 casi todos los paises de América Latina y el Caribe iniciaron, o
estaban considerando iniciar, reformas del sector salud. En las Américas, una reunion internacional
convocada al efecto se definié a la reforma del sector”, en Urbina, Manuel, coord., La experiencia
mexicana en salud publica. Oportunidad y rumbo para la tercer milenio, FCE, 12 edicidn, México,
2006, p. 683.
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y Asistencia como cabeza del sector salud en la administracion publica. Con tal
investidura, se inicia el proceso de concentracion del poder del Estado Benefactor
en el campo de la salud y el consiguiente monopolio de sus servicios que “aunado a
las crecientes capacidades técnicas ha desembocado en un desarrollo acentuado
del llamado tercer nivel de atencion, contenido en el subsector que hoy consta de
diez institutos de alta especialidad.”™®

En segundo lugar, se hace la distribucion de los universos de poblacién: la
Secretaria de Salubridad y Asistencia se responsabiliza de la poblacion abierta, el
Instituto Mexicano del Seguro Social, de otorgar servicios de salud y de seguridad
social a los trabajadores considerados en el apartado A del articulo 123
constitucional y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado, de otorgar servicios de salud y de seguridad social a los empleados
federales.

A partir de este afio se elabora el Plan de Construccion de Hospitales que
inicia con el Instituto Nacional de Cardiologia y el Dispensario Central
Anticanceroso (1944), se crean la Direccion General de Epidemiologia (1943), la
Comision Nacional para la Erradicacion del Paludismo (1955) y el Centro Médico
(1955-1958). En lo juridico, se promulga la Ley del Seguro Social, se expiden las
leyes para crear el Hospital Infantil y el Instituto Nacional de Cardiologia (1943) y el
Reglamento de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (1944). Estas bases
juridicas se mantienen hasta 1960, afio en que surge una nueva serie de
ordenamientos en diferentes areas de la salud hasta 1982: en el area de la salud
de los trabajadores, el apartado “A” del articulo 123 (1960)*, decreto de la Ley de

Seguridad Social para las Fuerzas Armadas (1961), decreto de la Ley del Instituto

% jdem.

> prohibe, en su fraccion |1, las labores insalubres o peligrosas; la fraccion V regula el tipo de trabajo
que las mujeres podran realizar durante el embarazo y los tres meses anteriores al parto, y la
fraccion XII dispone la obligacion de las empresas agricolas, industriales, mineras y de cualquier otro
tipo de proporcionar habitaciones higiénicas a sus trabajadores. Ademas, existe la obligacion de
vigilar la higiene y salubridad de los establecimientos y de adoptar las medidas para prevenir
accidentes y enfermedades de trabajo. El apartado “B” del articulo 123, adicionado a la Constitucién
en 1960, establece en su fraccion Xl que la seguridad social de los trabajadores al servicios del
Estado se debe organizar con el fin de atender las enfermedades y los accidentes; de proteger el
derecho al trabajo en casos de accidentes o enfermedad y a las mujeres durante el embarazo;
ademas ordena el establecimiento de centros vacacionales y de recuperacion.
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de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (1960),
promulgacion de la Ley Federal para Prevenir y Controlar la Contaminacion
Ambiental (1961), creacion de la Comisién Mixta Coordinadora de Actividades de
Salud Publica, Asistencia y Seguridad Social (1965), transformacién del Instituto
Nacional de Proteccion a la Infancia (INPI) (1968) en Instituto Mexicano de
Asistencia a la Nifiez (IMAN) (1975), realizacién de la Primera Convencion Nacional
de Salud, de la cual derivé el Plan Nacional de Salud (1973), publicacién de la
nueva Ley del Seguro Social, adicion de la fraccion XVI del articulo 73, a fin de
facultar al Consejo de Salubridad General para adoptar medidas de prevenciéon y
combate a la contaminacién ambiental (1971), adicién del péarrafo segundo del
articulo 27 constitucional (1976), con el fin de cuidar los elementos naturales del
pais, mejorar las condiciones de vida de la poblacién y planear y regular los centros
de poblacién, articulo 3° del séptimo Cdodigo Sanitario (13 de marzo de 1973, en
vigencia),*® adicion del articulo 12 al Cédigo Sanitario (diciembre de 1982), que
adjudica la responsabilidad a la Secretaria de Salubridad y Asistencia de establecer
un sistema nacional de salud, y coordinar las acciones de dependencias y demas
organismos del sector publico federal en materia de salubridad general. Y la adicion
del articulo 13 al Cédigo Sanitario, con el objetivo de facultar a las dependencias y
entidades federativas para suscribir instrumentos, dictar disposiciones
administrativas y establecer mecanismos que contribuyan al cumplimiento de lo

dispuesto en el articulo 12.

%8 En los términos de este Codigo son materia de salubridad general: 1) Promocién de la salud, fisica
y mental de la poblacién. II) Mejoramiento de la nutricién y de la higiene, incluyendo la ocupacional.
[II) Saneamiento ambiental. IV) Prevencién y control de accidentes que afecten la salud publica. V)
Prevencion y rehabilitacién de invalidez, cuando ésta represente un problema de salud publica. VI)
Control del ejercicio profesional en materia de servicios para la salud. VII) Promocion de la
formacion, capacitacion y adiestramiento de personal para la salud que el pais requiera, asi como su
constante actualizacion en los diferentes grados y areas de preparacion. VIII) Investigacion para la
salud y control de investigacion en seres humanos. 1X) Control sanitario de alimentos, bebidas
alcohdlicas, fertilizantes, productos de perfumeria, belleza y aseo, aparatos y equipos médicos. X)
Campafia nacional contra el alcoholismo. XI) Control de sustancias téxicas. XIl) Control sanitario de
la migracion, importaciones y exportaciones. Xlll) Cumplimiento, en materia de salud, de tratados
internacionales. XIV) Conocimientos e informacién sobre condiciones, recursos y actividades de
salud publica en el pais. XV. Las demas a que se refiere este Codigo y leyes federales aplicables.
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A la par de los ordenamientos juridicos se crearon: el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF) (1977) como organismo publico
descentralizado, con personalidad juridica y patrimonio propio para atender a la
poblacion infantil en las areas de salud, educacién y desarrollo cultural, en el
entorno familiar y comunitario. EI Gabinete del Sector Salud (1978) con las
funciones de coordinacion intergubernamental, aprobacion de planes y programas
sectoriales, responsabilidad de la ejecucién y evaluacion de los mismos, y en
general para ajustar los objetivos de salud en el esquema de desarrollo del pais.
Dicho gabinete “quedé integrado por los titulares de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, de Programacion y Presupuesto, de la Secretaria de la Contraloria, del
Instituto Mexicano del Seguro Social, del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado, y del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral
de la Familia.”™ El Instituto Nacional de la Senectud (INSEN) (1979), para proteger y
apoyar a los adultos mayores de sesenta afios, en vista de que este grupo de edad

se incremento en forma significativa al aumentar la esperanza de vida.

2.1.4 Instrumentacion Juridica-Normativa

Los instrumentos juridico-normativos son la base de la funciébn normativa de la
Secretaria de Salud y representan la responsabilidad en el cumplimiento de las
politicas y los programas en el nivel federal, a la vez que permiten los cambios en la
estructura organica y administrativa. De esta forma, el acceso a la salud individual y
colectiva esté disefiado también desde este componente, pues, la normatividad es
condicion imprescindible en que se apoya la gestion administrativa en el nivel
normativo y la prestacion de los servicios en el aplicativo. Asi se tiene que el marco
normativo es el “conjunto de disposiciones y lineamientos juridicos que enmarcan y
regulan el desarrollo y realizacibn de actividades en un ambito de accion
determinado”™®, en tanto que la legislacién sanitaria se define como el “conjunto de
leyes, normas, reglamentos, acuerdos y decretos a nivel federal, estatal y municipal

gue regulan la actuacion del Estado, de los particulares y de la sociedad en general

%% Rocha, Bandala, op. cit., p.124.
% Cuadernos Técnicos, op. cit., p. 64.
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en materia de atencién médica, salud publica y asistencia social.”* Diego Valadéz
indica que “en la actualidad los servicios de salud estan regidos por
aproximadamente 350 ordenamientos, decretos, acuerdos e instructivos de
diferente indole™, si bien los fundamentales y de caracter general son los
siguientes:

La Ley de Planeacion. “Es el sustento juridico del Sistema Nacional de
Planeacion Democrética y medio para el eficaz desempefio de la responsabilidad
del Estado sobre el desarrollo integral del pais, orientado a la consecucion de los
fines y objetivos politicos, sociales, culturales y econdmicos contenidos en la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.”

La Ley Organica de la Administracion Publica Federal. Promulgada el 24 de
diciembre de 1976, en el articulo 9° establece la sectorizacion de la administracion
paraestatal; “Las dependencias y entidades de la administracion publica
centralizada y paraestatal conducirdn sus actividades en forma programada, con
base en las politicas que para el logro de los objetivos y prioridades de la
planeacion nacional del desarrollo establezca el Ejecutivo Federal.” En 1978
fortalece las atribuciones de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) en la
planeacion y conduccion de la politica de saneamiento ambiental y en 1982 opera

reformas y adiciones para ampliar las facultades de dicha secretaria.®

®% bid., p.59.

%2 valadéz, Diego, op. cit., p. 93.

%3 bid., pp. 59-60.

% Citado en Ruiz, Sanchez, op. cit., p. 70.

% Articulo 39. A la Secretaria de Salubridad y Asistencia corresponde el despacho de los siguientes
asuntos: 1) Establecer y conducir la politica nacional en materia de asistencia social, servicios
médicos y salubridad general, con excepcidn de lo relativo al saneamiento del ambiente; y coordinar
los programas de servicios a la salud de la administracion publica federal, asi como los
agrupamientos por funciones y programas afines que, en su caso, se determinen. Il) Crear y
administrar establecimientos de salubridad, de asistencia publica y de terapia social en cualquier
lugar del territorio nacional y organizar la asistencia publica en el Distrito Federal. 1l a V)... VI) Se
deroga. VII) Normar, promover y apoyar la imparticion de asistencia médica y social a la maternidad
y la infancia y vigilar la que se imparta por instituciones publicas o privadas. VIII a XX).... XXI)
Actuar como autoridad sanitaria y vigilar el cumplimiento del CAdigo Sanitario de los Estados Unidos
Mexicanos y de sus Reglamentos. XXII) Establecer las normas que deben orientar los servicios de
asistencia social que presten las dependencias y entidades federales y proveer a su cumplimiento.
XXI) Los demas que le fijen expresamente las leyes y reglamentos en Rocha, Bandala, op. cit.,
p.124.
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Las reformas a las leyes del IMSS y del ISSSTE. Con la finalidad de “lograr un
mecanismo de coordinacion funcional para establecer el Sistema Nacional de Salud.
A la SSA le corresponde, desde entonces, la responsabilidad de que las
dependencias del Ejecutivo y los demas organismos del sector coordinen sus
actividades en materia de salud. Como resultado de este proceso, la SSA transfirid
al DIF las funciones de asistencia y rehabilitacién, y también traspasé a la
Secretaria de Desarrollo Urbano y Ecologia las funciones y érganos destinados al
mejoramiento del ambiente, reservandose lo que a saneamiento ambiental
corresponde.”®

Las reformas legales a los articulos 7°, 12° y 13° del Cdodigo Sanitario; 252 de
la Ley del Seguro Social y 104 de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los trabajadores el Estado, (D. O. 30 de diciembre de 1982). El Decreto
gue adiciond al articulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos reformas que establecen el Derecho a la Proteccion a la Salud el 3 de
febrero de 1983.

La Ley General de Salud del 7 de febrero de 1984. Que sustituye al Codigo
Sanitario de 1973, el cual se deriva de la adicion al articulo 4° constitucional como
responsable de la conduccion sectorial. Define el contenido, las finalidades y bases
juridicas del derecho a la proteccion de la salud; establece la regulacion de la
participacion de los sectores publico, social y privado; sienta las bases e
instrumentos del Sistema Nacional de Salud; emite la reglamentacion vy
normalizacién en lo relacionado a la salubridad y sus autoridades; y dicta las lineas
de la atencion médica, de salud publica y de la asistencia social a poblacion abierta
y derechohabiente.

Los Programas Nacionales de Salud 1984-1988 y 1990-1994. Son respuesta a
los ordenamientos de la Ley General de Salud, instrumentos programaticos de los
servicios sanitarios y asistenciales, “cuya finalidad es alcanzar el desarrollo
armoénico del individuo en particular y de la sociedad en general a través de la

salud.”

% Breve resefa historica de la secretaria de salud, a los cincuenta afios de su creacion, México,
1993, s/p.
®7 Breve resefia, op. cit., s/p.
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El Reglamento Interior de la SSA. Que integra un “Conjunto ordenado de
reglas o preceptos expedidos mediante un reglamento por el presidente de la
Republica en el que se establecen la competencia y organizacion de la SSA; las
atribuciones de los funcionarios, de las direcciones generales; de los érganos
desconcentrados por funcién; de los érganos por territorios y de la descentralizacion
de la Secretaria; de los servicios de salud publica en el Distrito Federal; de las
comisiones y comités; asi como lo relativo a las suplencias de los funcionarios.”®

Normas Técnicas. La Ley General de Salud define a este tipo de normas como
un conjunto de reglas cientificas o tecnoldgicas de caracter obligatorio que
establecen los requisitos que deben satisfacerse en la organizacion y prestacion de
servicios, asi como en el desarrollo de actividades en materia de salubridad general

con objeto de uniformar principios, criterios, politicas y estrategias.®

2.2 Salud

El analisis conceptual de salud en el enfoque asistencial parte de las siguientes
consideraciones: la atencion médica es un segmento identificado del todo con las
instituciones de salud en un marco delimitado que se explica clara y totalmente por
los profesionales de la medicina, sin embargo y contradictoriamente en opinién de
Mooney” la definicion de salud y la enfermedad es poco relevante para estos
profesionales, de ahi, que se advierta la necesidad de definirla fuera del marco
estricto de la medicina. En contraparte, existen diversas interpretaciones de la salud
a partir de los procesos sociales, puesto que “los juicios acerca de la salud y de la
enfermedad se construyen de acuerdo con las normas y perspectivas especificas
del entorno social. Por ejemplo, del individuo afectado; de alguna persona
relacionada con él —médico, enfermera, curandero—; de los administradores de los
sistemas de seguridad social que actian segun determinadas reglas sociales; de la
comunidad cientifica; y cada uno de estos grupos de personas juzgan desde

diferentes perspectivas el estado de salud de un individuo y su juicio depende de

% Cuadernos técnicos, op. cit., pp. 111-112.
% Ibid., p. 69.
70 Mooney, 1986, citado en Garrocho, Carlos, op. cit, p. 37.
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sus percepciones, creencias, intereses y obligaciones.””* A la luz de estas
consideraciones, la revision de la literatura al respecto destaca los siguientes
planteamientos y definiciones:

La salud como una necesidad humana universal. Asa Cristina Laurell,”
considera a la salud como una necesidad humana irreductible porque el carecer de
ella significa dafio y sufrimiento 6 también puede consistir en la limitacion de las
capacidades y potencialidades de las personas para acceder a una participacion
social plena como objetivo y condicion de una sociedad democratica. Coloca a la
salud en la esfera de los valores y principios: valor humanistico e intrinseco de la
vida humana y como obligacion de la sociedad de garantizar los derechos sociales
para todos independientemente de su condicién econémica.” Este planteamiento
rompe el paradigma de la salud como asistencia e inclusion de grupos de poblacion
en condiciones de pobreza, deja también de lado el combate a los criterios de
inequidad y desigualdad en virtud de que, como se menciond en la introduccion
todos los seres humanos son susceptibles de enfermar en cualquier condicién.

La definicion elaborada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS):
“Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades.” Es importante considerar esta definicién, puesto que
en 1978 se estableci6 como el soporte conceptual de la estrategia “Salud para
Todos en el Aio 2000” adoptada en la Asamblea Mundial de la OMS en 1981.
Plantea la necesidad de la accién urgente y conjunta de la comunidad mundial para
proteger y promover la salud de todos los pueblos del mundo. En el caso de
América Latina, con la participacion de todos los Estados miembros de la region y
sus respectivos planes y programas de salud que incluye la colaboracion de todo el
personal de los sectores de salud y de infraestructura social, bajo la coordinacion
de la OPS. Pese a ello, cabe destacar que esta definicion considera a la salud y a la

enfermedad como elementos estaticos y aislados de la esfera social, no explica en

Shroeder, 1983, citado en Garrocho, Carlos, op. cit., p. 40.

2 Laurell, Asa Cristina, “El Derecho a la salud y la reforma de la seguridad social”, en foro nacional:
El derecho a la proteccién de la salud, camara de diputados LVII legislatura, México, julio, 1998, pp.
29-35.

" Laurell, Asa Cristina, Lo Gltimo que nos abandona es la esperanza, reportaje de mundo
hospitalario, www.medicos-municipales.org.ar/repor0999.htm
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gué consiste el bienestar y no propone indicadores susceptibles de medirlo e
individualiza los padecimientos de salud mental atin en el contexto de la estrategia
de la atencion primaria, por lo que es un planteamiento limitado a los ambitos
individual y comunitario. A decir de Carlos Garrocho, esta definicibn “ha sido
criticada, pues propone una idea de bienestar originada en la actividad individual, en
el trabajo productivo o en el papel social de los individuos. Tal definicion, favorece
implicitamente una perspectiva de la medicina que es mas individual que social, lo
cual, segun Townsend et al. (1998) podria perpetuar la jerarquia erronea de
prioridades (las individuales sobre las sociales) en los planes para atacar la
enfermedad).”™

Desde la perspectiva de Julio Frenk,” en vista de que la salud esta
relacionada con otros factores determinantes, es necesario visualizar su area de
influencia en los niveles sistémico, estructural, doméstico e individual, conceptla a
la salud como “un indicador del bienestar y de la calidad de vida de una comunidad,
asi como elemento indispensable para la reproduccién de la vida social.””

Por otro lado, el mismo autor alude a vinculos de la salud con objetivos de
desarrollo econdmico-social, politico, ambiental y cultural, en virtud de que es
necesaria una poblacion saludable con posibilidades de ejercer sus potencialidades
en cada uno de estos aspectos para lograr un desarrollo equilibrado. Aunque se
trata de una explicacion que relaciona indicadores estructurales macroeconomicos,
contradictoriamente, es restringida ya que si la salud y el desarrollo se perciben
como factores interdependientes la explicacion resultante es que si no hay
desarrollo no hay salud y por el contrario, si no hay salud, existen pocas
posibilidades de desarrollo y crecimiento. Por otro lado, si la salud se percibe como
un factor contribuyente al desarrollo, entonces no le corresponde la satisfaccion de
las necesidades de otros determinantes. En este sentido, la accion de la salud no
puede desviar sus propositos, como advierte el mismo autor, no se puede esperar a
gue se resuelvan los demas determinantes para estar en condiciones de resolver

los problemas de salud.

™ Garrocho, Carlos, op. cit., p. 41.
> Frenk, Julio, op. cit., p.11
"® Ibid., p. 28.
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Vinculacion con el desarrollo sostenible. Esta concepcidn cuestiona la
interdependencia salud-desarrollo econdémico, ya que la mayoria de las actividades
del desarrollo econémico afectan en mayor o menor grado al medio ambiente, lo
gue a su vez agudiza los problemas de salud rezagados en areas rurales y
marginadas al tiempo que genera nuevos padecimientos en ciudades periféricas y
centros de desarrollo. Esta vinculacion de la salud con el desarrollo, —aunque
tardia—, repercute de manera importante en la planeacion y programacion del
sector salud, puesto que obliga a romper con el criterio prioritario de marginacion y
voltear hacia las grandes areas de concentracion urbana, cuya desatencién también

representa un signo de desigualdad e inequidad.

2.3 Salud Publica

Si la conceptualizacién de salud es muy general y abstracta, por el contrario, la de
salud publica permite su aterrizaje en planos y espacios fisicos y temporales
delimitados en contenidos, politicas, organizacion y acciones debido a las diferentes
connotaciones que muestra y a la generosidad aplicativa que se despliega como
una via de acceso a la salud de gran alcance. Mauricio Hernandez sugiere que una
primera connotacion “equipara el adjetivo publico con la accién gubernamental, esto
es, el sector publico. El segundo significado es un poco mas amplio, pues incluye no
s6lo la participacion del gobierno sino de la comunidad organizada, es decir, el
publico.””Indica también que la expresion problema de salud publica se usa a

menudo para referirse a padecimientos de alta frecuencia o peligrosidad.

En el contexto de la reforma de salud, se explica como una “disciplina cientifica
gue estudia los problemas de la salud colectiva, las respuestas que la sociedad
organiza frente a ellos y especialmente el resultado de esta interaccion expresado
en el estado de salud de la poblacién. Mas que una disciplina Unica, la salud publica
es una interdisciplina que integra el conocimiento de la epidemiologia y de la

administracién de servicios de salud.””® Julio Frenk argumenta que la salud publica

" Hernandez, Avila Mauricio, Reforzar la excelencia e impulsar la relevancia en salud pablica. Una
E)gropuesta para la consolidacién institucional, INSP, 2005, p. 38.

Glosario para entender la reforma de la salud, Términos usados en planificaciéon y programacion
de la atencion de la salud, s/p.
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“no es una ciencia como tal, pero se apoya en practicamente todas las ciencias,
porque es un punto de encuentro de lo biolégico y lo social, el individuo, la
comunidad y la sociedad, el conocimiento y la accion”. Consideracion valiosa si se
toma en cuenta que “las disciplinas interdisciplinarias son las que tienen mejores
probabilidades de obtener los resultados de investigacién mas relevantes.””

Aunque se hace referencia a la interaccion de disciplinas relacionadas
directamente con la salud, es importante destacar también su cardcter
multidisciplinario dado que su aplicacion se debe en gran medida a ciencias
totalmente opuestas a las médico-biolégicas, entre las cuales se pueden mencionar
como las ma&s comunes: a) las ciencias sociales —sociologia, pedagogia,
antropologia, etnografia, demografia, geografia y comunicacién—, b) las ciencias
econdmico-administrativas —economia y administracion—, c) las ciencias exactas
—matematicas, estadistica,* bioestadistica y actuaria—, d) las ciencias politicas y
derecho, y e) la bioinformética. Cabe mencionar el aporte de disciplinas que aunque
no son ciencias desempefan un papel preponderante en la salud publica, como el
trabajo social, contaduria, e ingenieria, entre otras mas. Tal multidisciplinariedad ha
dado lugar a la produccion de especialidades como la sociologia médica, economia
de la salud, ingenieria y arquitectura de salud, telemedicina, etcétera, asi como
modelos matematicos y metodologias de investigacion.

La salud publica se entiende también como el arte de promover la salud,
prevenir la enfermedad y prolongar la vida mediante esfuerzos organizados de la
sociedad. Ademas, como concepto social y politico destinado a mejorar la salud,
prolongar la vida y mejorar la calidad de vida de las poblaciones mediante la
promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad y otras formas de

intervencién sanitaria.** Desde el punto de vista organizacional, la salud publica

" Garrocho, Carlos, op. cit., p.113.

8 | a estadistica en salud, que es el conjunto de informacién organizada, recopilada, presentada y
analizada de los indicadores en materia de salud que refleja la situacion histérica y actual y permite
inferir acerca de su posible comportamiento a futuro, para deducir conclusiones y lograr una
adecuada toma de decisiones.

8 Centro nacional de equidad de género y salud reproductiva, glosario de términos.
http://www.generoysaludreproductiva.gob.mx
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conforma el sustrato de la medicina institucional y proporciona las bases politico-
administrativas y organizativas para el disefio de politicas y la aplicacion de
estrategias de acceso a la salud en tres campos de accion:

1. Atencion médica. Que son las actividades dirigidas especificamente al
individuo, por lo que se denominan servicios personales de salud considerados
como legitimamente necesarios. La cita clasica de Smith es muy clara en este
punto: “La atencion médica es quiza uno de los servicios mas basicos que existen,
de él puede depender si un recién nacido vive o muere, si sobrevivimos a una
enfermedad o accidente y, en caso de recuperarnos, si mantenemos el uso pleno de
nuestras facultades esenciales o si sufrimos dafios permanentes.”®

2. Atencion al medio ambiente.® Destinada a los servicios no personales de
salud en las siguientes areas: saneamiento basico que incluye el manejo apropiado
de agua y alimentos, disposicion adecuada de basuras y excretas humanas y
animales y el mejoramiento de la vivienda; control de la contaminacion ambiental
para regulacion del uso del suelo en los asentamientos humanos, el control de la
explotacion de los recursos no renovables y del empleo de energéticos, el
ordenamiento del transporte y el control del desarrollo de la industria en general a
través de tecnologia y mecanismos operativos de control y de participacion
multisectorial; vigilancia sanitaria de establecimientos de bebidas y alimentos,
medicamentos, sistemas de agua de consumo, disposicién de desechos y control de
fauna nociva o transmisora; e higiene ocupacional dirigida a espacios cerrados y a
grupos de trabajadores.

3. Actividades preventivas. Que también forman parte de los servicios no
personales y se desglosan en tres lineas de accién: a) prevenciéon de la

enfermedad® basada en intervenciones de prevenciéon primaria (vacunacion) y

82 (smith, 1977b) citado en Garrocho, Carlos, op. cit., p. 48.

8 Laguna, Garcia José, “Las perspectivas del derecho mexicano a la proteccion de la salud”, p. 83-
84 en Soberon, op. cit.

8 La salud publica ha sido el escenario de campafas de combate y prevencién trascendentales en
México: “tuberculosis, cancer e intensificacién contra la viruela (1943 a 1946), antipalidica (1946-
1958), poliomielitis (1958), para erradicar el vector de la fiebre amarilla (1958-1964l), lepra, el mal del
pinto, la oncocercosis y el tifo (1964-1968), vacunacién antisarampionosa (1968-1970)". Libro del
Cincuentenario. Secretaria de Salud 1943-1993, México, 1993, p. 79-87. Cabe destacar también la
introduccion al esquema de inmunizaciones de la vacuna triple, D.P.T., contra la difteria, la tos ferina
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prevencion secundaria o deteccion precoz de enfermedades, a fin de disminuir los
coeficientes de mortalidad general e infantil, asi como las enfermedades prevenibles
por vacunacion; b) promocién de la salud,® cuyas actividades se orientan al fomento
de la salud de los individuos y colectividades, promoviendo la adopcién de estilos de
vida saludables, mediante intervenciones de educacion sanitaria en los ambitos
escolares, familiares y comunitarios con la utilizacion de medios masivos de
comunicacion para la poblacién en general; y c) rehabilitacion de la salud que la
OMS define como el conjunto de medios meédicos, sociales, educativos y
profesionales destinados a restituir al paciente minusvalido la mayor capacidad
posible e independencia.

El universo de aplicaciéon de estas acciones lo integran los grupos etareos y los
grupos de poblacion considerados como vulnerables —recién nacidos y nifios
menores de un afio, madres, indigenas, ancianos y discapacitados—.

Los servicios otorgados que se extienden hasta los grupos y problemas de
salud que se consideran prioritarios en los tres niveles de atencién: el primer nivel
como la entrada de acceso al sistema de salud, el segundo y tercer niveles que

corresponden a hospitales generales y de alta especialidad.

2.4 Sistema Nacional de Salud

Explicar el acceso a la salud en el marco del sistema nacional supone la division
entre la estructura estatal y los procesos que actlan acordes a las variables
macroeconomicas y los dafios a la salud imperantes en el pais. En el contexto
regional latinoamericano, la mayoria de los sistemas de salud “se componen por
tres subsistemas: la seguridad social, los servicios publicos y los servicios privados,
gue presentan distintos grados de desarrollo segun el pais de que se trate. En el

caso de México, estos tres subsistemas han mantenido un desarrollo fragmentado

y el tétanos, en 1959, la inauguraciéon de los Dias Nacionales de Vacunacién en enero de 1986 y la
institucion del Programa de Vacunacion Universal en 1999, asi como la creacién del Consejo
Nacional de Vacunacion como 6rgano coordinador el Sistema Nacional de Salud, Libro del, op. cit.,
pg. 72-73.

% Es importante mencionar también las actividades de educacién higiénica que anteceden a la
promocién de la salud “para la poblacion, principalmente por medio de la radio, la prensa y el cine,
con el propésito de obtener su colaboracion en las diversas campafias sanitarias”, Breve Resefia,
op. cit., s/p.
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del sistema de salud.” El subsistema de seguridad social esta integrado por el
IMSS, fundado en 1943 para ofrecer prestaciones economicas y en especie a los
trabajadores asalariados de la economia formal principalmente urbanos; y por el
ISSSTE creado en 1960 para proporcionar servicios de salud a los trabajadores al
servicio del Estado.®’” El subsistema de servicios publicos se conforma con la
creacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia Publica, el 15 de octubre de
1943, y representa la concepcion asistencial destinada a brindar cobertura a grupos
de poblacion de escasos recursos, sobre todo rurales y a trabajadores no
asalariados. De esta forma, se dice que el sistema de salud nacié segmentado: la
poblaciéon del primer subsistema se denomina “derechohabiente” y la del segundo
“poblacion abierta”, que abarca a 45 millones de mexicanos de los sectores mas
pobres de la poblacién: autoempleados y trabajadores no asalariados que
constituyen 58 por ciento del total de la poblacién.®®

El sistema edifica una infraestructura desigual de prestacién de servicios en
detrimento de la “poblacion abierta”, para la cual el derecho a la proteccion de la
salud, incluyendo medicamentos y paquete de beneficios no cuenta con el soporte
legal-organizacional para su efectiva aplicacion, ya que la legislacion de derechos
es para poblaciéon particularmente urbana, vinculada al sector formal de la
economia. Los objetivos del Sistema Nacional y del Programa Sectorial de la
Salud® se plantean fundamentalmente en relacién con la extension de los servicios
de salud a toda la poblacion, con especial interés en las acciones preventivas para
atender los problemas prioritarios y los factores causantes y condicionantes de las
enfermedades, atender el desarrollo demografico, apoyar a la poblacién

desprotegida e incapacitada y mejorar el medio ambiente.

% gistema de Proteccién Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y operativos,
Secretaria de Salud, Seguro Popular, 1° edicién, 2005, p.16.

8 Aunque la seguridad social y los servicios privados son componentes del Sistema de Salud, en

este trabajo se aborda exclusivamente el acceso a la salud en la perspectiva asistencial reflejada en

la Secretaria de Salud.

8 Censo de Poblacion y Vivienda 2000.

8 Kaplan, Marcos, op. cit., pp. 62-63.
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En correspondencia con estos objetivos, el disefio de las politicas de acceso
a la salud se basa técnicamente en variables macroeconémicas.®* Como ejemplo se
hace referencia a los datos de 1995. En primer lugar, en la variable pobreza; que
considera el porcentaje de personas en situacion de pobreza y las entidades
federativas con mayor nimero de personas en este rango: la poblacion indigena y
los estados de Oaxaca, Chiapas, Yucatan, Hidalgo y Puebla que abarcaban a 70%
y 76% de pobres. La variable de servicios basicos de vivienda; que incluye la
disposicion de desechos humanos y animales, manejo adecuado de agua y
alimentos y mejoramiento de la vivienda. La variable marginacion rural; en vista de
gue en el pais se registran 1455 localidades menores de 5000 personas.” La
variable demografica; cuyos indicadores de poblacion, tasa bruta de natalidad,
crecimiento migratorio y crecimiento de la poblacién son indispensables para el
disefio de politicas para grupos especiales, por ejemplo, la politica de planificacion
familiar del grupo materno infantil, los programas para jornaleros agricolas, etcétera.
La estructura por edades, que permite el disefio de programas o proyectos
especificos para los diferentes grupos de edad y de acuerdo con las problematicas
de salud y caracteristicas propias de cada uno como es el caso del grupo infantil
indigena. La variable de condiciones de salud; que refleja las estadisticas vitales —
tasa de fecundidad, esperanza de vida por género, tasa de mortalidad general, por
causa y por grupos, y la morbimortalidad como base para la elaboracion de los
programas de salud por tipo de enfermedad o dafio (transmisibles, no transmisibles,
cardiovasculares, tumores malignos, accidentes vy violencia, trastornos del
comportamiento por tabaquismo, alcohol y drogas, salud oral, exposicion ambiental

y efectos para la salud y enfermedades transmitidas por alimentos)—.

% | a salud en las Américas, edicién de 1998. Vol. Il, pp. 403-418.
°! La marginacion de las localidades de México, 1995.
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2.5 Planeacién Nacional en Salud

Si el esquema conceptual es el preambulo para la toma de decisiones, la planeacion
como componente de la estructura Estatal representa el substrato en donde se
plasma dicho esquema. Hacer referencia a este componente es de vital importancia
para mostrar que el acceso a la salud se disefia en la esfera de la politica y de la
planeacién en un contexto nacional y democrético.

La planeacién nacional en México tiene sus antecedentes en 1930 con la
realizacion del “Primer Congreso Nacional de Planeacién, cuyo resultado fue la Ley
de Planeacion General de la Republica, para constituirla se creé la Comision
Nacional de Planeaciéon.” Posteriormente se instituye con la Ley General de
Asentamientos Humanos de 1976 y con el Plan Nacional de Desarrollo de 1978. Las
reformas al articulo 26 constitucional y a la Ley de Planeacién aprobadas por el
Congreso de la Union en diciembre de 1982, sentaron las bases y las normas
fundamentales del Sistema Nacional de Planeacion Democratica, que se plantea
como: a) “una de las siete tesis basicas de gobierno e instrumento que sirve para
promover una politica de desarrollo que refuerce las bases sociales del Estado; la
viabilidad de nuestras instituciones; imprima transparencia a las acciones de
gobierno y oriente la actividad econdmica para satisfacer las necesidades de la
sociedad, a través de un desarrollo integral que defienda y promueva el empleo y
combata la inflacion y la carestia”, y b) “el conjunto de relaciones donde se vinculan
dependencias y entidades de la administracion publica federal, estatal y municipal, y
organismos de los sectores social y privado, y se identifican responsabilidades para
la toma de decisiones de manera congruente y de comun acuerdo; representa el
compromiso de organizar las actividades de gobierno de manera racional y
previsora con el apoyo de una amplia participacién popular.”?

En cuanto al proceso de planeacion en salud, el Sistema Nacional de
Planeacion Democratica adquiere el compromiso de establecer y consolidar al

Sistema Nacional de Salud, el cual se integra por las dependencias y entidades de

2 Fuentes, A., op. cit., p. 102.
% Ibid., pp. 120-121.
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la administracion publica federal y local, los sectores social y privado prestatarios de
servicios de salud, asi como por los mecanismos de coordinacion de acciones.
Derivados de dicha planeacion se instituyen los Sistemas Estatales de Planeacion
Democratica que conjuntamente con los Sistemas Estatales de Salud y acorde con
la soberania de los estados y la descentralizacion de las actividades econdmicas y
sociales, tienen como propédsito contribuir a que sean las propias entidades
federativas quienes planeen, administren, y organicen los servicios de salud en sus
respectivas circunscripciones territoriales.

En nuestro pais la salud ha sido considerada como materia de proyecto de
desarrollo, por lo que forma parte predominante de la planeacién nacional de
desarrollo, la cual es definida como “la ordenacién racional y sistematica de
acciones que, con base en el ejercicio de las atribuciones del Ejecutivo Federal en
materia de regulacion y promocién de la actividad econdmica, social, politica y
cultural, tiene como proposito la transformacion de la realidad del pais de
conformidad con las normas, principios y objetivos que la propia constitucion y la ley
establecen.™*

La planeacion expuesta en términos que se refieren a la construccion de la
estructura que permite la accién del Estado, como son la ordenacion racional, tesis
basica de gobierno, administracion publica, descentralizacién y sistemas, no
muestra relacion inmediata ni directa con el acceso a la salud. Sin embargo, la
planeacion determina y repercute directamente en dicho acceso porque es el
espacio en el que se disefian los lineamientos que delimitan los criterios generales y
especificos, estratégicos, programaticos, presupuestarios, sectoriales, regionales,
etcétera, para alcanzar un objetivo determinado. Asi también, de las politicas
generales que formulan los programas nacionales de salud con objetivos,
estrategias y lineas de accion que especifican las actividades que tienen que

ejecutarse en el &mbito aplicativo.

% Cuadernos técnicos, Vol. 1, Nim. 2, p. 82.
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2.5.1 Planes Nacionales de Desarrollo

El Plan Nacional de Desarrollo es elaborado por el ejecutivo nacional para la gestion
del gobierno federal, es el documento al que deben sujetarse los programas de la
administracion publica federal, constituye el mandato constitucional e instrumento
rector del Estado; establece los lineamientos de politica de caracter global, sectorial
y regional, rige la formulacion de los programas sectoriales, institucionales,
regionales y especiales de mediano y corto plazo y determina los instrumentos y
responsables de su ejecucidn; representa la estructura general de los planes,
objetivos, lineamientos, estrategias y lineas de accién, asi como la vinculacién mas
estrecha entre los instrumentos de programacién anual con los presupuestos y con
los planeamientos para el mediano plazo.”

El caracter nacional se imprime en la elaboracién de planes estatales y
municipales de desarrollo. Los primeros son “instrumentos que vinculan al Sistema
Nacional de Planeacibn Democratica y la planeacion estatal en el marco del
Convenio Unico de Desarrollo, en el que cada entidad federativa, considerando sus
caracteristicas particulares, fija una estrategia de desarrollo especifico,
adecuandose siempre de manera congruente a los propdésitos nacionales.
Constituyen los documentos orientadores de la politica econdmica y social de las
entidades federativas,”® los segundos; en el nivel municipal son los “instrumentos
que vinculan la planeacién estatal a la planeacion municipal y que fijan las
prioridades y objetivos locales, y desagregan los contenidos de los planes estatales,
correspondiendo su elaboracién a las instancias de planeacién de cada municipio.”’
Estos planes adquieren gran importancia a partir de 1994, en relacién con la
estrategia de Municipios Saludables® en el ambito de la salud publica, ya que
invierten la planeacion vertical estatal-municipal hacia la vinculacion de prioridades

locales en la planeacion municipal y estatal.

% Ibid., p. 79.

% Ibid., p. 80.

7 idem.

% véase estrategia de Municipios Saludables en el siguiente capitulo.
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2.5.2 Programas Nacionales de Salud
La programacion nacional de salud se deriva de las politicas generales marcadas en
los planes de desarrollo. En el periodo estudiado se han elaborado los siguientes: El
Programa Sectorial, cuyo propésito es “elevar el nivel de salud de la poblacion,
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, asi
como a través de la proteccion social de los grupos vulnerables, todo ello mediante
la consolidacion y desarrollo de un sistema nacional de salud racional y eficiente.”®
El Programa Nacional de Seguridad y Solidaridad Social (1976-1982) del IMSS,
dirigido a comunidades rurales; El Programa IMSS-Coplamar (1979) de solidaridad
social por cooperacidn comunitaria, para prestar servicios médicos a poblacién no
derechohabiente en zonas rurales marginadas; Programa de Infraestructura, para
zonas marginadas de las grandes ciudades (1981); El Plan Basico de Gobierno, que
para efectos de salud destaca “el disefio de un sistema general de asistencia
médica que diferencie los niveles de atenciéon segin su complejidad” '*°; El
Programa Quinquenal del Sector Salud y Seguridad Social (1978-1982), en el cual
“se establece una apertura programatica para el subsector salud que considera la
atencion preventiva, la curativa, la capacitacion de la poblacion, el saneamiento y
mejoramiento del ambiente, la formacion y desarrollo de los recursos humanos y la
produccion de bienes™®; El Plan Global de Desarrollo (1980-1982), que destaca el
“derecho a la salud” de todo ser humano y el campo de la salud como prioridad de
la politica gubernamental'® y; el Programa Nacional de Salud (1984-1988)"*que
entre sus objetivos destaca la atencion meédica, acciones preventivas, promocion de
la salud, saneamiento basico y ambiental, planificacion familiar, asistencia social y
desarrollo familiar y comunitario.

Como segundo eslabén de la planeacién nacional, el Programa Nacional de
Salud es el instrumento normativo de mediano plazo del sector salud y del Sistema

Nacional de Planeacion Democratica que aterriza la planeacién en el campo

% Cuadernos técnicos, Vol. 1, No. 6, SSA, p. 1.

1% Ruiz, Sanchez, op. cit., p. 307.

101 Ruiz, Sanchez, op. cit., p. 313.

102 \/6ase objetivos en Ruiz Sanchez, op. cit., pp. 314-315.
193 \/éase en Cuadernos técnicos, Vol. 1, No. 6, pp. 1-2.
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aplicativo mediante la articulacion de los propésitos de la politica social, sectorial y

regional, estrategias y objetivos del Plan Nacional de Desarrollo con el disefio de

104 105

politicas y formulacién de programas'™ y proyectos estratégicos'™ y operativos.

Integra los presupuestos™®

sectoriales e institucionales, define las estrategias y
lineas de accion, fija los universos de accion y determina los logros a alcanzar en
objetivos y metas medibles.

El aterrizaje operativo y el cumplimiento de metas implica un método de
desarrollo secuencial de las actividades que comprende cuatro etapas'”’
interrelacionadas: 1) Formulacion; etapa en la que se presentan diagndsticos, se
definen objetivos y prioridades, se determinan estrategias y politicas y se integran
en el Plan Nacional de Desarrollo y en los programas a mediano plazo. 2)
Instrumentacion; en la que se afinan diagndsticos, se realizan analisis de
coyunturas, se fijan metas, se asignan responsables y recursos, y se definen
instrumentos. 3) Control; ésta se refiere al seguimiento y analisis de planes y
programas a fin de detectar desviaciones y efectuar ajustes. 4) Evaluacion, en la
cual se cuantifican y valoran los resultados obtenidos en relacion a los objetivos y

metas programados. —Que en opinidon de Julio Frenk—, en esta etapa se mide la

194 programa: “Es el conjunto de actividades que producen resultados homogéneos, cuantificables y

significativos. Se expresa en un documento que pormenoriza su contenido y que sefiala las metas
por alcanzarse, los plazos y los itinerarios a cumplirse, los recursos y los mecanismos administrativos
necesarios para desarrollar las acciones y controlar su ejecucion”. Programacion: “la accion de
elaborar planes, programas y proyectos, fijar metas cuantitativas a la actividad, destinar los recursos
humanos y materiales necesarios, definir los métodos de trabajo, fijar la cantidad y calidad de los
resultados y determinar la localizacion espacial y temporal de las obras y actividades”. Cuadernos
Téc., op.cit., pp. 1-2.

1% proyecto. Constituye la unidad basica de la programacién-presupuestacion. Es el conjunto de
acciones destinadas a conseguir una o varias metas de subprogramas y programas del sector. Tales
acciones consisten en la realizacion de obras fisicas que se traducen en incremento de la formacién
de bienes de capital’. Véase en Cuadernos Técnicos de Planeacién. Secretaria de Salubridad y
Asistencia, Vol. 1, No.. 2, p. 108. Los proyectos estratégicos se ubican en los tres campos de accion
definidos por la Ley General de Salud: atencién médica, salud publica y asistencia social.
106Presupuesto. “Es el calculo anticipado o pronéstico de los probables egresos e ingresos del
Estado y otras corporaciones publicas para cumplir con los propésitos de un programa determinado,
asi como al monto de inversiones requerido para un periodo especifico de tiempo. Es un instrumento
de gobierno y administracion a través del cual se elabora, aprueba y coordina la ejecucién y
evaluacion del programa anual de inversiones”. Cuadernos Técnicos, op.cit., pp. 88-89.

Presupuesto por programas. Técnica que tiende a disciplinar la accién y que muestra los diversos
programas, subprogramas, actividades y acciones de cada unidad administrativa, sus costos y sus
actividades concretas, clasificadas por programas de operacion e inversion, que permiten analizar
aquella accion en su conjunto. Se complementa con la explicitacién de la meta a alcanzar tanto
odoerativa como de resultados, las unidades de medida y las unidades responsables de consecucion.
97 Ccuadernos técnicos, op. cit., p. 81.
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productividad entendida como “la relacion entre insumos y productos expresada en
unidades fisicas, por ejemplo, nimero de consultas por médico o numero de
egresos por cama de hospital, se ocupa en medir el grado de alcance de los
objetivos de estructura y proceso de los servicios y programas en cuanto a
disponibilidad de infraestructura y equipo, de personal de salud, etcétera, y en
cuantificar el impacto de estos servicios, programas y politicas sobre algunos
indicadores simples de salud, como por ejemplo: tasa de fecundidad, incidencia de
sarampién, incidencia de diarrea, prevalencia de hipertension, etcétera.”*

Para la percepcion social, esta Ultima etapa del proceso de planeacion es
considerada como la primera y Unica que determina el acceso a la salud en
términos concretos, lo cual es valido, por un lado, en la medida que sus efectos
recaen en el entorno operativo. Y por otro, de acuerdo con la reflexiébn que hace
Monnier al respecto: “la concepcién mas tradicional de la evaluacion, probablemente
la més tosca, se centra en una cuestibn muy elemental: ¢en qué medida ha
producido el programa los efectos esperados?; en otras palabras, ¢correlacionan
los efectos observados con los objetivos previstos? Este enfoque, que confronta los
resultados con los objetivos iniciales del programa, se utiliza todavia hoy con una
frecuencia alta. Un buen numero de responsables consideran, sin duda
errébneamente, que este tipo de evaluacion, denominado evaluacion de impactos o
de resultados, cumple con su finalidad en la mayoria de los casos. El enfoque se
apoya basicamente en la hipotesis de que existen objetivos claros, precisos y
mensurables, con los que se relacionarian los efectos, susceptibles, a su vez, de ser
medidos: objetivos-programas de accién-efectos”.'®

De esta forma, la evaluacion del cumplimiento de metas y objetivos de los
servicios y programas no garantiza el impacto en el mejoramiento de las
condiciones de salud de la poblacion como objetivo del sistema nacional. De ahi,
gue la percepcion social resulta atinada, pues a pesar de la existencia e
instrumentacion de todo un proceso de planeacion, al final la demanda no es

satisfecha porque no esta en relacion con sus necesidades y expectativas.

198 Erenk, Julio, op. cit., p. 64.

199 Monnier, Eric, Evaluacién de la accién de los poderes publicos, Estudios de la Hacienda Publica,
Instituto de Estudios Fiscales, Madrid, 1992. p. 131.

49



DISENO DE POLITICAS DE ACCESO A LA SALUD (Secretaria de Salud 1943-2006)

2.6 La Administracion Pablica Como Componente Estructural

Tedricamente, la administracion publica se define desde las siguientes dimensiones:
en primer lugar, a partir de su vinculacion con el Estado. Rafael Bafion expone que
“el concepto de administracién publica esta estrechamente vinculado al concepto de
Estado, en un sentido genérico y, de forma concreta, al sistema politico de

gobierno™**°

por lo que adopta una postura de subordinacidon con respecto a la
politica; que sin embargo, —continua el autor—, “pasa de ser mera variable
dependiente en el plano conceptual y normativo, a tener propia actividad al margen
de los mandatos legales. Se convierte de garantista de legalidad en creadora de
legalidad en el plano reglamentario. Pero sobre todo se convierte en productora. La
administracion pasa a ser el empresario singular mas importante de cualquier
economia nacional en las sociedades industriales y a ser el mayor consumidor. Su
funcion social es redistributiva, de proteccion de los ciudadanos marginales y de
prestacion de servicios.”'* En una aproximacion mas especifica, Maria del Carmen
Pardo repara en el doble papel que desempefia la administracién publica en
relacion con el sistema politico: “es una especie de movimiento pendular en uno de
cuyos extremos se establece una relacion de subordinacion al mandato politico y en
el otro aquélla funciona como elemento independiente dentro del sistema.”*

En segundo lugar, por su accion articulada con el gobierno. Wilson detalla que es
“la parte mas obvia del gobierno: es éste en accion; es el aspecto mas visible del
gobierno, el ejecutivo, el operativo; y es, por supuesto, tan antigua como él
mismo.”"*® Por su lado, Luis F. Aguilar argumenta en términos generales que
“gobierno ejecutivo y administracion publica son los momentos superiores,
decisorios y directivos de la operacion y funcionamiento del Estado republicano,
pero no lo recubren ni lo agotan”.** Al respecto, Maria del Carmen Pardo refuta que

“los especialistas en administracion publica tienden a justificarla como mero

110 Bafion, Rafael y Ernesto Carrillo, (comps.) La nueva administracién publica, Alianza Universidad

Textos, p. 33.

" ibid., p. 35.

12 pardo, Maria del Carmen, op.cit., pp. 21-22.

13 Citado en Ruiz, Sanchez, op. cit., p. 33.

14 aguilar, F. Luis, La administracion publica y el pablico ciudadano.

50



CAPITULO Il. MODELO ASISTENCIAL DE ATENCION A LA SALUD (1943-2000)

instrumento del gobierno y de los intereses de una clase o grupo —lo que supone
una relacion de absoluta subordinacion—, o a identificarla con procesos técnicos en
los que, efectivamente, aparece como un elemento independiente con su propia
manera de actuar y, por ende, con autonomia practicamente absoluta.” Sugiere la
propuesta de Lucien Nizard de analizar las “dimensiones” de la administracion
publica: la instrumental, “que se refiere a la administracibn como instrumento del
poder politico” o brazo ejecutor de éste. La representatividad de medios de
intervencion, que se refiere al grado de influencia en la legitimidad politica del
ejecutivo e incluso del legislativo de acuerdo a la calidad de su representatividad. Y
la burocratica, ya que cada administracion tiende a constituirse en organizacion
burocratica.™*

En tercer lugar, como proceso."*’ La administracién Publica Federal como el
conjunto de érganos que auxilian al Ejecutivo Federal en la realizacién de la funcién
administrativa, es responsable de las actividades de planeacién, organizacion,
direccion y control. Su objetivo se centra en la organizacion y se orienta hacia los
recursos. Esta acepcion, rompe la relacion y subordinacion de la administracion
publica como componente politico y estructural del Estado, ya que cuenta con el
apoyo de sus propios recursos humanos, materiales, financieros, tecnoldgicos, y de

sus propios métodos y técnicas. Se vale de la aplicacion de metodologias'*®

que se
refieren a la disposicion légica de los pasos tendientes a conocer y resolver
problemas administrativos, técnicos y operativos por medio de un analisis ordenado
de sus componentes, y a la generaciébn de procedimientos técnicos, medicos,
administrativos y mixtos, que se aplican como la sucesién cronolédgica o secuencial
de operaciones concatenadas con un meétodo de ejecucion, que realizadas por una
0 varias personas constituyen una unidad para realizar una funcidén o un aspecto de

ella.

115

e Pardo, Maria del Carmen, op.cit., pp. 22.

Véase en extenso, Ibid., pp. 23-27.

7 Molina, Rodriguez Juan Francisco, Administracién y gerencia, Programa de actualizacién en salud

ﬁ%blica y epidemiologia, Instituto Nacional de Salud Publica, Cuernavaca, Mor. 2004, diapositivas.
Cuadernos técnicos, Vol. 1 Nim. 2, p. 91.
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Entre los procedimientos técnicos mas importantes se pueden citar; la
apertura programatica que en términos de la administracion federal, es la
clasificacion y ordenaciéon de las tareas publicas mediante la definicion de
programas, actividades y proyectos que realiza una entidad publica, de acuerdo a
criterios establecidos, para facilitar las tareas de programacion y presupuesto.
Responde a la necesidad de integrar con criterios congruentes y homogéneos las
estructuras programaticas de las entidades y dependencias del Sector Publico. La
categoria programética, que comprende todos los niveles de accién del sector
publico en el proceso de programacion, tales como funcién, subfuncion, programa
sectorial, programa especial, subprograma, actividad institucional, proyecto
institucional y de inversion. Asimismo puede definirse como la clasificacién funcional
gue pretende identificar por grandes grupos homogéneos las acciones que realiza el
sector publico en su conjunto, los niveles mencionados. El presupuesto, que es el
célculo anticipado o prondstico de los probables egresos e ingresos del Estado y
otras corporaciones publicas para cumplir con los propésitos de un programa
determinado, asi como el monto de inversiones requerido para un periodo
especifico de tiempo. Es un instrumento de gobierno y administracion a través del
cual se elabora, aprueba y coordina la ejecuciéon y evaluacion del programa anual
de inversiones.

En referencia a esta dimensién de la administracion publica, Rafael Bafion
advierte que si “la justificacion social del gasto publico es la prestacion de servicios,
lo que hace la administracion, la definicion de las formas pierde importancia para
dar paso a las técnicas organizativas que facilitan la consecucion de fines. El
éenfasis de la administracion pasa de ser el qué, el criterio del poder, a ser el
producto, la accidén hacia fuera. Se puede decir que se pasa de construir el concepto
de administracion alrededor de las estructuras y procedimientos a hacerlo sobre los
objetivos y los métodos de alcanzarlos.”*® Apunta, el mismo autor, sobre la mayor
significacion en los modos de administrar y el papel de intermediario que
desempefia la administracién publica entre el gobierno y las demandas de los

servicios publicos.

19 Bafién, Rafael, op. cit., p. 35.
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De manera concluyente, Luis F. Aguilar afirma que “en la visidn aceptada de
la administracién publica, el gobierno, a través de sus organizaciones, programas y
personal, es el administrador publico universal que ofrece bienes y servicios a los
ciudadanos que los consumen, acaso los reclaman y se quejan, pero jamas los

producen y administran.”*

Ricardo Uvalle destaca la responsabilidad de la
administracion publica en el mantenimiento del orden juridico, politico, social y
cultural y por consiguiente le adjudica la funcion de preservar la sociedad y las

instituciones publicas."

2.6.1 La Administracion Publica en el Campo de la Salud

La administracion publica federal'* en nuestro pais es un sistema de organizacion
gue define la Ley Organica de la Administracion Puablica federal. Se integra por la
administracion publica centralizada y por la administracién publica paraestatal. En el
nivel federal, se integra el sector salud bajo la coordinacién de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia con dos subsectores: 1) El administrativo, constituido por
dos subsectores béasicos: asistencia social compuesto por el Sistema Nacional para
el Desarrollo Integral de la Familia, el Instituto Nacional de la Senectud y los Centros
de Integracién Juvenil; y otros componentes como son el Centro Materno Infantil
Maximino Avila Camacho, el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez y un
Patronato para la Asistencia Privada, y los institutos nacionales de salud. 2) El
programatico, que incluye “las entidades de la administracion publica federal que
prestan servicios de salud, destacando por su importancia los programas y
funciones de salud del Instituto Mexicano del Seguro Social, del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, del Departamento
del Distrito Federal, asi como los de otras entidades que proporcionan esos

servicios a sus trabajadores.”?

120

o1 Aguilar, Villanueva Luis F. La Administracion Puablica y el Pablico Ciudadano, p. 51.

Uvalle, Berrones Ricardo, Las transformaciones del Estado y la administracién publica en la
sociedad contemporanea, IAPEM, UAEM, México, 1998, p. 39.

122 cyadernos técnicos, Vol. 1, No. 2, p. 6.

128 Cuadernos técnicos, Vol. 1, No. 6, p. 13.
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Al igual que la conceptualizacion y la planeacion analizados con anterioridad, la
estructura organico-administrativa tampoco interviene directamente en la interaccion
médico-paciente, entendida como el acceso a la salud. Sin embargo, es
determinante en dicho acceso desde los @mbitos politico y federal; ya que en ésta
se instrumentan las politicas establecidas, lo que a su vez determina la
implementacion y operatividad de los servicios de salud. La responsabilidad de la
estructura administrativa comprende desde la organizacion, control y vigilancia de
los establecimientos de salud, la coordinacion y vigilancia del ejercicio de las
actividades profesionales, técnicas y auxiliares, los recursos y servicios de salud en
el pais, la promocion de la formacion de recursos humanos, asi como la
coordinacion, evaluacion y seguimiento de dichos servicios. Para ello, se apoya en
una infraestructura que permite el funcionamiento de las instituciones que prestan
servicios de salud y se estructura organizacionalmente en comisiones, comités y un
consejo de salubridad general y se basa en manuales de organizacion y de
procedimientos, en el establecimiento de convenios y coordinaciones, mecanismos,
e informes de cuenta publica, entre otros.

2.7 Segunda Reforma del Sector Salud (1982-1988)

La segunda reforma instrumentada entre 1982 y 1988 ha sido llamada “el cambio
estructural de la salud”, que consiste en dos cambios trascendentales: una
renovacion legislativa y una reforma sustantiva. La primera, inicia con la adicién del
derecho a la proteccion de la salud en el articulo 4° Constitucional —el cual se
desarrolla en el capitulo siguiente—, la promulgacion de la Ley General de Salud en
1984 y de las leyes estatales de salud, reglamentos y normas técnicas. En la
segunda, la transformacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia en
Secretaria de Salud el 21 de enero de 1985, a fin de dar cumplimiento al derecho a
la proteccion en salud, se propone modernizar la estructura organizacional del
sistema de salud, cumplir las funciones de coordinacién del sector y encargarse de
la normatividad, planeacion, evaluacion y supervision de los servicios de salud. Con
el objeto de establecer y consolidar el Sistema Nacional de Salud y lograr el eficaz
cumplimiento de programas del sector salud, se disefian y ejecutan cinco
estrategias instrumentales a nivel macro: la sectorizacion, la descentralizacién, la
modernizacion administrativa, la coordinacion intersectorial y la participacion de la
comunidad.
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2.7.1 Sectorizacion Institucional

Debido al reconocimiento de la falta de acceso real a los servicios de salud de un
alto porcentaje de la poblacion y a una estructura administrativa rezagada que
impide hacer efectivo el mandato constitucional del derecho a la proteccion de la
salud, se establece la sectorizacion en salud como estrategia administrativa basica
con el objetivo de consolidar la coordinacion de los programas y actividades entre
las instituciones integrantes del sector. Con la finalidad de evitar la duplicacion de
acciones y el aprovechamiento de los recursos en acciones conjuntas. Para ello, la
Secretaria de Salubridad mantiene la coordinacion programatica central de todas las
dependencias y entidades que prestan servicios de salud en torno a los programas
sectoriales de corto y mediano plazos con base en politicas, sistemas y criterios
homogéneos; con respeto, al mismo tiempo de la autonomia y estructura juridico-

administrativa de las entidades paraestatales.

2.7.2 Descentralizacion

La descentralizacién'* de los servicios de salud aparece como una condicion
necesaria para mejorar el acceso, la adecuacion de la respuesta social, la
participacion, la calidad, la sustentabilidad y la equidad desde el nivel central hasta
el municipal. De acuerdo con Ruiz Massieu, “la descentralizacion en sentido estricto
consiste en la transferencia a la administracion publica local de facultades y con
ellas programas y recursos, que son ejercidos bajo la tutela del érgano que las
traspasa. El 6rgano que recibe las facultades (estado, municipio) posee su propia

personalidad y patrimonio, asi como autonomia politica y no se halla bajo el control

124 1 30 de agosto de 1983 se publica el decreto presidencial por medio del cual el Ejecutivo Federal

establece las bases para el programa de descentralizacién de los servicios de salud de la entonces
Secretaria de Salubridad y Asistencia, hoy Secretaria de Salud. En este decreto se establecio que la
descentralizacion de los servicios de salud se sujetaria a los lineamientos del Ejecutivo Federal y a
las normas que la Secretaria de Programacion y Presupuesto definiera en materia de desarrollo
regional, asi como los criterios para establecer la estructura de las distintas unidades administrativas.
Las unidades centrales ejercerian facultades normativas y de control. La unidad de coordinacién
regional tendria facultades de enlace y apoyo a la operacion regional y a las estrategias de
descentralizacion, mientras que los servicios coordinados de salud en los estados serian de caracter
operativo.
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jerarquico del transmisor”, constituye una estrategia rectora del Plan Nacional de
Desarrollo 1983-1988 y del Programa Sectorial de Salud, sirve de base a su vez
para la implantacion de otras estrategias con miras a la consolidacion del Sistema
Nacional de Salud.

La primera etapa se implement6 a partir de 1983 y la segunda en la década de
los 90, con los objetivos de contribuir a un desarrollo regional arménico y equitativo
acorde con las necesidades locales, lograr la efectiva distribucion de facultades,
atribuciones, funciones y recursos hacia los estados, acercar a los usuarios los
servicios, propiciar la toma de decisiones en el sitio donde se presentan los
problemas y fortalecer el federalismo reintegrando a la esfera local las facultades
gue le eran propias al suscribir el pacto federal.

Este proceso se caracteriza por su gradualidad, ya que, los estados se
responsabilizaban de asumir sus funciones de acuerdo a sus capacidades,
facultades y recursos. En la nueva Secretaria de salud, en su primera etapa se llevé
a cabo solamente en 14 entidades federativas. La descentralizacion vincula las
acciones publicas que lleva a cabo la autoridad local, asi, el cuidado de la salud
concebido como atencion médica y salud publica requiere que se vinculen otras
acciones manejadas fundamentalmente por los gobiernos de los estados, tales
como la dotacion de agua potable y alcantarillado, apoyos a la alimentacién y
cuidado ecoldgico. Las atribuciones y funciones que se transfieren se refirieren a la
operaciéon de los programas, la prestacion de los servicios de salud y la vigilancia
sanitaria con sus respectivos procesos de planeacién, programacion,
presupuestacion, instrumentacion, supervision y evaluacion. De forma importante, la
concertacion en la regulacion sobre enfermedades y riesgos a la salud especificos
mediante la ordenacion y ejecucion de medidas de seguridad con sujecion a lo
estipulado en las leyes y la normatividad. Asi también, la coordinacion de la
participacion de los sectores publico, social y privado en los programas de
prevencion y control de enfermedades.

Al respecto, Oliva Lopez apunta la denotacion de neobeneficencia sanitaria

como “el proceso de reorganizacibn sanitaria y mas especificamente la

descentralizacién de los servicios de atencion a poblacién abierta juegan un papel
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muy importante en esta transformacion, por lo que las instituciones y programas que
atienden a la poblacion sin seguridad social (fundamentalmente la secretaria de
Salud y el IMSS-Solidaridad), se constituyen en la punta de lanza de esta estrategia

de neobeneficencia sanitaria.”*

2.7.3 Modernizacion Administrativa
Estrategia implementada por el gobierno federal “orientada a la transformacion y
racionalizacion de las estructuras, sistemas, normas, procedimientos y recursos que
regulan o integran la administracion publica a fin de mejorar la calidad y cobertura
de los servicios publicos en beneficio de la poblacion.™?®

Los objetivos de esta estrategia en los servicios de salud se centran en dos
vertientes fundamentales: a) La referida a la reorganizacion estructural para que la
modernizacion administrativa pueda ser efectiva. Para lo cual, recurre a los
siguientes conceptos: “Sistema, que denota el area mayor a cargo de una autoridad
superior y que incluye al menos una unidad administrativa con rango de direccion
general o equivalente; Unidad administrativa, es la unidad menor de analisis y
denota a las direcciones generales, oOrganos desconcentrados o0 unidades
equivalentes, a cargo de un titular y cuya existencia esta avalada por el reglamento
interior o por un acuerdo del Secretario; Cuerpos colegiados, que se refieren a
comités, comisiones 0 consejos usualmente a cargo de una autoridad superior
integrados por los titulares de las unidades administrativas afines y que tienen por
objeto la gestion administrativa de la Secretaria, y; Organigrama, que es la
representacion grafica de delegacion de responsabilidades a través de una
estructura organica con niveles jerarquicos.”?’ b) Diferenciacién administrativa. Que
“implica la clasificacion global de la estructura en sistemas sustanciales y adjetivos y
la decantacién de las unidades administrativas para la realizacién de las funciones

rectoras de la politica sanitaria y en la conduccion del Sistema Nacional de

125 Lépez Arellano, Oliva, “El derecho a la salud y la reorganizacién de los sistemas de salud que

atienden a la poblacién no derechohabiente”, en Foro nacional: El Derecho a la proteccion de la
salud, camara de diputados LVII Legislatura, México, julio, 1998, p. 30.

126 cuadernos técnicos, op. cit., p. 65.

2" Historia de la Salud, resefia histérica 1982-1988, Tomo | y II, Direccién General de Comunicacion
Social, Secretaria de Salud, pp. 55-56.
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Salud.”?® Asi, se distinguen tres aspectos: la transformacién global de la
dependencia, la reordenacion de sistemas y unidades administrativas y la

conformacién de una estructura administrativa idénea.

2.7.4 Coordinacion Intersectorial

Tiene por propésito lograr la vinculacién de las acciones del sector salud con las
gue llevan a cabo otros sectores cuando éstas incidan en los niveles de salud, sobre
todo las relacionadas con ambiente, nutricion, formacién de recursos humanos,
investigacion, asistencia social, control sanitario y produccion, distribucién y

comercializacion de los insumos esenciales para la salud.'”

2.7.5 Participacion Comunitaria

La participacién comunitaria se disefia como estrategia instrumental** del Programa
de Mediano Plazo del Sector Salud y consiste en procurar que la comunidad
constituya un complemento operativo de los programas, asignandole tareas
comunitarias y de gestion de servicios con el fin de lograr un mejoramiento de sus
niveles de salud. Se apoya a su vez en cuatro estrategias, que corresponden a la
aplicacion de los criterios asistenciales de acceso a la salud tanto de atencion
médica como de servicios de salud publica:

131

1. Atencion primaria de la salud (1978)."" A partir de la definicion de salud de
la OMS, en los paises subdesarrollados y en vias de desarrollo como México, se
instrument6 la estrategia “Salud para todos en el afio 2000”, por medio de la
implementacion a su vez de otra estrategia denominada “Atencion Primaria de la
Salud”, la cual se basa en servicios basicos de salud limitados a actividades de
prevenciéon, educacién para la salud y participaciobn comunitaria.'** Su

implementacion se entendid y aplic6 en México como una infraestructura de

128 bid., pp. 67-68.

129 6ase lineas programaticas en Cuadernos técnicos, Vol. 1, No. 6, pp. 56-57.

130 /éase lineas de accién en Cuadernos técnicos, op. cit., p. 57.

131 Atencion Primaria de Salud, OMS, Serie Salud para Todos, No. 1, Ginebra, 1978.

132 Servicios de atencién de primero y segundo nivel, incluia consulta externa, atencién materno-
infantil, planificacién familiar, inmunizaciones, control de enfermedades transmisibles, educacion para
la salud, orientacién nutricional y actividades de saneamiento basico.
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recursos apenas suficientes en cantidad y calidad para proporcionar servicios de
salud no precisamente basicos, sino mas bien como minimos o suficientes para
poblacién considerada prioritaria.

2. Promocion de la salud (1986). Definida como “el proceso de proporcionar a
los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control
sobre la misma.”** Ademas de las acciones de educacion para la salud vy
orientacion nutricional, se extiende hacia la promocion del desarrollo comunitario, el
control de los efectos nocivos del ambiente, salud ocupacional y salud mental y el
fomento de la participacion social en la planeacion y desarrollo de los servicios de
salud.™ Este planteamiento corresponde a un concepto amplio de la salud, ya que
las perspectivas en salud rebasan la asistencia y proyecta su accion hacia el
mejoramiento de los determinantes de salud de los entornos fisicos y sociales
donde interactian las personas. Implica necesariamente como requisitos el
desarrollo de “la paz, la educacion, la vivienda, la alimentacion, los ingresos
econémicos, un ecosistema estable, la justicia social y la equidad.”* De acuerdo
con estos lineamientos, la estrategia no se aplica en México como tal, y al igual que
la atencion primaria se desarrolla en el limitado circulo comunitario.

3. Extension de cobertura (1985). Tiene como base la “participacion de la
comunidad para el autocuidado de la salud, cuyo elemento principal de operacion es
el auxiliar de salud, personaje de la comunidad que se capacita para vigilar la salud
de los habitantes de su localidad y ser enlace con los servicios formales.”* Se
aplica a través del Programa de Bienestar Social Rural “se amplio la cobertura de
los programas basicos de planificacion familiar, vacunacion, prevencién y control de
enfermedades diarreicas y terapia de rehidratacion oral, asi como atencion materno-
infantil, a localidades de 500 a 2 mil 500 habitantes.”*’

¥Carta de Ottawa para la promocién de la salud, Conferencia internacional sobre la promocion de la
salud: hacia un nuevo concepto de salud publica, OMS-OPS, 1986, p. 3.

138 Alvarez Larrauri, Selene, Promocién de la salud: concepciones y consecuencias historicas,
Antologia | Promocion de la salud: una vision global, Xalapa, Ver., 1994, p. 19.

% 1bid., p. 4

Urbina, Manuel, coord., op. cit., p. 687.

137 Breve resefia, op. cit.
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4. Ampliacibn de cobertura (1997). Al igual que la etapa anterior, esta
ampliacién se dirige a poblacion rural e indigena mediante un paquete béasico de
servicios de salud, entendido como “un conjunto esencial de intervenciones de salud
gue deben otorgarse a esta poblacion en respuesta a sus necesidades prioritarias.
Se trata de intervenciones sencillas de instrumentar, de bajo costo y alto impacto, a
partir del manejo eficiente de los recursos y del combate a las principales causas de
muerte y enfermedad”.***** Se complementa con servicios de cirugia ambulatoria y
rehabilitacion en unidades moviles.

Practicamente todas estas estrategias que se apoyan sustantivamente en la
participacidbn comunitaria mantienen los mismos criterios de prestacion de servicios
minimos dirigidos a grupos de poblacion prioritarios de zonas marginadas. Con el
objetivo de que la comunidad se responsabilice de su propia salud, asignandole
tareas dificiles de enfrentar, —pues como refiere Marcos Kaplan— “los sectores
sociales en condiciones de pobreza y marginalidad, tanto rurales como urbanos, son
cada vez mas una mayoria de la poblacion. Miembros de masas pobres,
analfabetas o apenas alfabetizadas, carentes de informacion elemental sobre las
cuestiones sanitarias, no pueden decidir por si solas cuando estan enfermas y

necesitan ayuda, ni participar eficazmente en los esfuerzos de prevencion.”*

2.7.6 Municipios Saludables

Esta estrategia implementada en 1994, se define como aquella “en que las
autoridades politicas y civiles, las instituciones y organizaciones publicas y privadas,
los propietarios, empresarios, trabajadores y la sociedad, dedican constantes
esfuerzos a mejorar las condiciones de vida, trabajo y cultura de la poblacién,
establecen una relacion armoniosa con el medio ambiente fisico y natural y
expanden los recursos comunitarios para mejorar la convivencia, desarrollar la
solidaridad, la cogestion y la democracia.”*

138 programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000, poder ejecutivo federal, p.18.

139 Modelo de Atencion a la Salud para Poblacién Abierta. Secretaria de Salud, 1995. Paquete Basico de
Servicios de Salud: 1) saneamiento basico familiar; 2) planificacion familiar, atencién prenatal, del parto,
puerperio y del recién nacido; 3) vigilancia de la nutricién y el crecimiento infantil; 4) inmunizaciones; 5) manejo
de casos de diarrea en el hogar; 6) deteccion y control del cancer cérvico-uterino; 7) tratamiento antiparasitario a
las familias; 8) manejo de infecciones respiratorias agudas; 9) prevencion y control de la tuberculosis pulmonar;
10) prevencion y control de la hipertensién arterial y la diabetes mellitus; 11) prevencién de accidentes y manejo
inicial de lesiones, y 12) capacitacién comunitaria para el autocuidado de la salud.

140 Kaplan, Marcos, op. cit., p. 43.

141 Sotelo, Juan Manuel y Fernando Rocabado, Salud desde el municipio, Una estrategia de desarrollo, OPS-
OMS, Revista de salud publica de México, julio-agosto,1994,Vol. 36, No. 4. México, p. 100.
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A diferencia del ambito comunitario, el municipal se muestra como una via
factible de acceso a la salud de la poblacion. Debido a que constituye una entidad
delimitada politica, administrativa y geograficamente. Es el espacio, por tanto, en el
gue se generan los problemas de salud y donde se deben por atribucion politica
buscar las soluciones a los problemas de salud locales. El presidente municipal es
el personaje clave de esta estrategia —a diferencia del agente de salud—, debido a
su liderazgo y autoridad politica para convocar y coordinar a las diversas instancias
politicas y sociales que concurren en el municipio, por lo que la estrategia contiene
por propia naturaleza un alto contenido politico que integra y revitaliza la accién
interinstitucional y municipal. Tiene como requisito esencial generar la voluntad
politica multisectorial como fuerza motriz del proyecto de salud municipal.
Constituye una estrategia factible, ya que se amolda a las caracteristicas propias de
cada municipio, se desarrolla en una estructura politico-administrativa con recursos
propios y responde a problemas de salud concretos. El papel que juega la
Secretaria de Salud es de gestora de iniciativas y promotora de cambio de la
percepcion sobre la salud, con el fin de impulsarla a un primer plano de la politica

municipal —escenario idéneo para el disefio de politicas publicas para la salud—.

2.8 Criterios y Lineas de Accién que Orientan el Disefio de Politicas
Asistenciales de Acceso a la Salud

La revisibn y andlisis de las dimensiones expuestas anteriormente permiten

identificar que a pesar de los cambios administrativos-organizacionales que han

implicado la primera y segunda reformas del sector, la planeacion en salud en el

modelo asistencial mantiene criterios predominantemente de indole estructural que

orienta el disefio de politicas de acceso a la salud.

Como primer criterio se reconoce la pobreza. A la que Julio Frenk le da la
connotacion de principio segun el cual la atencion a la salud se destina a indigentes
0 a quienes carecen de recurso financiero, y se fundamenta en el interés politico y
la responsabilidad moral del Estado por ayudar a los grupos mas necesitados de la

sociedad. En contraste con este planteamiento, Mario L. Fuentes detalla que la
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pobreza no es solamente la limitacion de los ingresos sino también “el consecuente
recorte de las posibilidades de acceso al mundo de los satisfactores™*, afirma
también que “la pobreza instala también un abigarrado horizonte de practicas,
inercias y espacios simbdlicos que la convierten en una forma cultural especifica”,**
lo cual impide que las politicas de salud aborden las causas que generan las
probleméticas de salud y que las personas pobres aprovechen del todo la atencién
recibida. E incluso, Amartya Sen amplia todavia mas esta idea y designa la
“naturaleza politica” de la pobreza, que no habilita a sus ciudadanos como “sujetos
de bienestar”; “muestra que la pobreza y la desigualdad econdémica no son simples
problemas de “abastecimiento” en el suministro de mercancias, dinero u otro tipo de
satisfactores de indole material, sino que son la consecuencia de una “estructura
politica de derechos o atribuciones” que limita de raiz el acceso de las personas a
esos rangos de consumo o circuitos econémicos.”* Por consiguiente, no se trata
solamente de personas y grupos “pobres”, sino de toda una forma de percibir y vivir

su realidad.

Por su lado, Gilberto Rincén menciona que la base de la accion gubernamental
se ha fincado en una concepcién pobre del ciudadano y ain mas pobre es el
reconocimiento de su dignidad y sus derechos."” Asi, los servicios de salud
asignados a esta poblacién estan marcados también con la condicién de “pobres
servicios”. Una muestra de ello es el paquete basico de servicios de salud para la
poblacion abierta en extrema pobreza. Vale la pena hacer referencia a las palabras
del economista Richard Titmuss: “los servicios para los pobres terminan siendo
pobres servicios.”* Que de acuerdo con la I6gica de la pobreza, lo que se pueda
recibir del gobierno es una ganancia sin importar que satisfaga realmente sus
necesidades. Esto pone en seria desventaja a este tipo de poblacién ya que no se
encuentra en una posicion de seguridad para reclamar y exigir atencion de calidad.

12 Fuentes, A., op.cit., p. XXIX.
13 dem.

14 1bid., p.XXXI.
15 bid., p.XXV.

14¢ Citado en Frenk, Mora. Salud y derechos, op, cit., p. 31.

62



CAPITULO Il. MODELO ASISTENCIAL DE ATENCION A LA SALUD (1943-2000)

Para las décadas de los ochenta y noventa, Oliva LOpez sefiala que “en forma
paralela a un discurso oficial que proclama la universalidad, la equidad y la
solidaridad en la atencion a la salud, los servicios y programas transitan de
propuestas integrales, incluyentes e intersectoriales a planteamientos de accion
selectiva y focalizada a través de medidas epidemioldgicas puntuales dirigidas a la
poblacion pobre.”*” Asimismo, es necesario considerar que aunque los pobres son
mas susceptibles de enfermar debido a sus precarias condiciones de vida, también
los diferentes estratos de las clases medias enferman. Ademas, la atencion
proporcionada a estos “pobres” como “ayuda” contradice la “responsabilidad” del
Estado para garantizar la atencién de su salud.

El segundo criterio predominante es la vulnerabilidad. Como parte inherente de
la pobreza, se considera vulnerables a “aquellos grupos o comunidades que por
circunstancias de pobreza, origen étnico, estado de salud, edad, género o
discapacidad se encuentran en una situaciéon de mayor indefension para hacer
frente a los problemas que plantea la vida y no cuentan con los recursos para
satisfacer sus necesidades basicas. La vulnerabilidad coloca a quien la padece en
una situacion de desventaja en el ejercicio pleno de sus derechos y libertades.”*
Esta percepcion esta planteada en términos de riesgo, por lo que responsabiliza al
individuo de su indefension y le atribuye la incapacidad para satisfacer sus
necesidades.

En contraste, Hernandez Cuadra distingue los conceptos de vulnerabilidad y
riesgo: “mientras el riesgo apunta a una probabilidad y evoca una conducta
individual, la vulnerabilidad es un indicador de la inequidad y desigualdad sociales y
exige respuestas en el nivel de la estructura.”* Esta aseveracién cobra gran
importancia a la luz de las diferentes problematicas de cada uno de los grupos
clasificados como vulnerables: recién nacidos y nifios menores de un afio, afectados

principalmente por la malnutricidon y ciertos factores ambientales adversos, que

147

s Lopez Arellano, op.cit., p. 36.

Seccion I: Dimensiones econémicas y sociales. Capitulo 6: Proteccion y fomento de la salud
humana. Introduccién. Actualizado el 2.10.200. Departamento de Ordenacién del Territorio y Medio
Ambiente. C/Donostia-San Sebastian, 1-01010 Vitoria—Gasteiz.

149 Hernandez, Cuadra, sm, y col. “Los derechos humanos en las normas_sobre el VIH/SIDA en
México y Centroamérica, 1993-2000", en Salud Publica de México, Vol. 44, No. 6, noviembre-
diciembre de 2002, p. 511.
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mueren debido a traumatismos o asfixia durante el parto, infecciones respiratorias
agudas, malnutricion, enfermedades diarreicas o transmisibles, en general eventos
o enfermedades evitables; mujeres, que siguen careciendo de oportunidades de
educacion bésica y de los medios para promover su salud, ejercer un control
responsable de su funcion reproductora y mejorar su condicidén socio-econdmica; las
poblaciones indigenas y sus comunidades que figuran de forma desproporcionada
en las problematicas del desempleo, carencia de vivienda adecuada y de servicios
béasicos de saneamiento.

Ante la incapacidad de dar respuesta a esta multiplicidad de probleméaticas y
en vista de que los pobres carecen de opciones reales de atencion, las lineas de
accion implementadas son basicamente tres: la educacion para la salud, la
promocién de la salud y la participacion comunitaria. La primera consiste
esencialmente en pléticas y capacitacion en contenidos de salud orientados hacia el
“autocuidado” individual y familiar. Mientras que la segunda, se refiere a la
promocién del mejoramiento de las condiciones de vida comunitaria en el entorno
del saneamiento basico.

Con respecto a la tercera linea de accion, se tiene en primer lugar que la OMS y
la OPS definen a la participacion comunitaria como un proceso de
autotransformacién de los individuos en funcién de sus propias necesidades y las de
sus comunidades, que crea en ellos un sentido de responsabilidad en cuanto a su
bienestar y salud y los capacita para actuar consciente y constructivamente en su
desarrollo. Sin embargo, la aplicacion de este criterio se traduce en una exigencia
injusta para la comunidad, ya que dicha capacitacion tiene el propésito de que los
individuos y la comunidad efectien tareas que son competencia expresa de
personal técnico, tales como la elaboracion del diagnostico de salud, la
programacion y ejecucion de actividades, asi como la movilizacion y utilizacion de
Sus propios recursos para aplicar medidas preventivas y de rehabilitacion.

Con la asignacién de estas actividades, se le adjudica a la comunidad la
responsabilidad de emprender un ambicioso “proceso de desarrollo” para el cual no
estd preparada, pues, ademas de que la “asesoria técnica” es insuficiente en
cantidad y calidad, no cuentan con los recursos necesarios ni suficientes para

generar dicho proceso, que finalmente tampoco les corresponde emprender.
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Cabe destacar que dicha participacion recae primordialmente sobre las
mujeres, ya que ademas de ser las encargadas del cuidado de sus familias, de los
guehaceres cotidianos y las labores fuera de su hogar, y en muchos casos de
jefaturar a sus familias debido a que los hombres emigran a trabajar hacia otros
lugares, los programas de salud en los que se les involucra representan una carga
mas para ellas. Como es el caso de las trece acciones del paquete basico de
atencion que forman parte de los programas sustantivos y prioritarios de la
Secretaria de Salud. Al respecto, Maria G. Arce de Ledn™ destaca la participacion
determinante de las mujeres madres de familia en la prevencion y control de
enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias agudas; control de zoonosis,
especialmente la rabia; enfermedades transmitidas por vector, como dengue y
paludismo; mejoramiento del saneamiento béasico, etcétera. En relacioén con el papel
de las mujeres en los programas de salud, José Blanco sefiala que “se empezaba a
manejar que ademas de primero, segundo y tercer nivel de atencion, habia un nivel
cero, que es el nivel cero en la unidad familiar y la responsable del nivel cero es la
madre, y por lo tanto entre las propuestas esta la capacitacion, el incremento de la
capacitacion de las nifias, porque en el futuro serdn las responsables del nivel
cero.”

Para la magnitud de las necesidades de acceso a la salud de una nacién y la
multiplicidad de recursos que se despliegan para su atencidén, estos criterios
configuran un marco muy limitado, ya que la cobertura de servicios no se extiende a
la totalidad de los pobres, no garantiza la atencion efectiva en términos de calidad y
tampoco resuelve las probleméticas que provocan las enfermedades. Asi, se
conjuntan las precarias condiciones de vida, la cultura de la pobreza traducida en
habitos y costumbres contrarias al cuidado de la salud, los servicios de salud
minimos y de baja calidad con una poblacién receptora sin parametros de exigencia
gue cierra el circulo vicioso de la pobreza-enfermedad que caracteriza al modelo

asistencial.

%0 Arce de Ledn, Maria Guadalupe, “Trascendencia de la participacién social en los programas de

salud”, p. 332, en Foro nacional, op.cit.
31 Blanco, Gil José, “Hegemonia de los organismos supranacionales en las reformas al sector
salud”, p. 75, en Foro nacional, op. cit.
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Por otro lado, el mantenimiento de una infraestructura de salud asistencial
resulta bastante cara en términos econdmicos y sociales, puesto que considera la
atencion a los necesitados como gasto y no como inversiébn en salud. No se
establece como meta el acceso real y potencial a la salud de la poblacién y se
mantiene en el marco de riesgos y dafios a la salud, por lo que no muestra
variaciones sustanciales en la orientacion de las lineas de accidén que se refieren al
saneamiento basico y proteccion del medio y al otorgamiento de servicios
esenciales de salud que incluyen atencion médica, actividades preventivas y de

rehabilitacion.

66



CAPITULO I11. POLITICAS DE ACCESO AL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD (1983)

CAPITULO lll. POLITICAS DE ACCESO AL DERECHO A LA PROTECCION DE
LA SALUD (1983)

En los dos capitulos anteriores se ha mencionado la dificultad de explicar el acceso
a la salud en términos de su pleno ejercicio y que se debe en gran medida a la
generalidad del concepto de salud que impide su ubicacion concreta. En este
capitulo dicha ambigliedad transita hacia una afortunada identificacion y
delimitacion hacia la proteccion de la salud, en vista de la imposibilidad de mantener
la salud indefinidamente, por el contrario, mantener su proteccion de forma
constante si es factible. Para dicha proteccion, el disefio de politicas se vuelca sobre
las formas concretas de intervencion del Estado en dicho ejercicio, lo cual constituye
otro avance trascendental de la salud en México, pues, rompe el paradigma de la
atencion asistencial a grupos vulnerables para dar paso hacia el acceso a la salud
por derecho inalienable del ser humano y por derecho social demandado
politicamente por una sociedad organizada en el contorno nacional y como

respuesta a una presion internacional.

3.1 Antecedentes de los Derechos Humanos

La literatura revisada refiere la evolucion de los derechos humanos en tres
generaciones: a la primera la ubica como producto de las ideas filoséficas en las
etapas previa y posterior a la Revolucion Francesa, los derechos individuales o
fundamentales garantizados por la Constitucion —libertad, igualdad—, “los que
imponen al Estado una obligacién de no hacer, lo obligan a abstenerse de violarlos”,
y los politicos o garantias sociales, que se refieren al reconocimiento y proteccion

151 152

de los derechos por el orden juridico positivo. ***,*** que fueron incluidos en las
constituciones politicas de la mayoria de los paises del mundo.

151 Zertuche, Mufioz Fernando, “El derecho a la proteccién de la salud y las garantias sociales”, p.

31, en Sobero6n, Acevedo, op.cit.
152 «gg preciso recordar que nuestra Ley Suprema conserva la denominacién histérica de garantias
constitucionales como equivalente a la de los derechos fundamentales consagrados en la misma
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La segunda generacion se origina en el plano internacional y en el contexto de
la Segunda Guerra Mundial y se concretan con la fundacion de la Organizacion de
las Naciones Unidas (ONU). “Antes de la primera guerra mundial los derechos
humanos eran reconocidos y protegidos exclusivamente a partir de los criterios y
principios fijados por el derecho interno de cada Estado™, advierte Jorge Madrazo.
Con la proteccion juridica, a partir de la segunda posguerra se genera la
obligatoriedad del derecho internacional, cuyo precedente es establecido por “el
articulo 4° de la Constitucion de la Republica Alemana de Weimar, del 11 de agosto
de 1919, al reconocer expresamente la superioridad, asi sea parcial, del derecho
internacional sobre el interno y no solo el de caracter convencional sino también el
consuetudinario.”**

La proteccion juridica y particularmente procesal de los derechos humanos
traspasa el ambito interno y se proyecta en la esfera internacional, lo cual sienta las
bases fundamentales de los derechos humanos: representa “el punto de partida y el
incentivo mas importante que ha tenido la humanidad para comprometerse a crear
un foro internacional capaz de prevenir conflictos y de encontrar férmulas de
convivencia armoénica entre los pueblos™, el establecimiento paulatino de
disposiciones en las cartas constitucionales que otorgan a los pactos
internacionales sobre derechos humanos un valor superior al de las leyes ordinarias
y el reconocimiento de los organismos internacionales y regionales de proteccion de
derechos humanos™® y la conviccibn de que el respeto de los derechos
fundamentales del hombre es una cuestion de interés general de la comunidad
internacional. Se refiere a los llamados derechos econdmicos, sociales y culturales,
gue incluyen el derecho al trabajo, a la vivienda, a la salud y educacion, entre otros,
“que conllevan obligaciones de hacer para el Estado. El Estado debe generar las
condiciones necesarias para que el derecho social pueda darse, ejercerse.”’

Carta Federal. El capitulo | del titulo primero de la propia Constitucion se denomina de manera
anacrénica: “De las garantias individuales”, en Fix-Zamudio, Héctor. Protecciéon juridica de los
derechos humanos. Estudios comparativos, segunda edicién, CNDH, México, 1999, p. 648.

%% Madrazo, Jorge, Temas y topicos de derechos humanos, Comisién Nacional de Derechos
Humanos, México, 1995, p. 9.

1% Fix-zamudio, Héctor, Proteccion juridica de los derechos humanos, Estudios comparativos, 2°
edicion, CNDH, México, 1999, pp. 314-315.

% dem.

% Op. cit., p. 317.

157 Ruiz, Massieu José Francisco, “El contenido programatico de la Constitucion y el nuevo derecho a
la proteccion de la salud”, p. 71, en Soberoén, op. cit., pp. 69-79.
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La inclusion de estos derechos representa una amplia cobertura de
expectativas para los ciudadanos desde practicamente todos los puntos de vista
siempre y cuando se asegure su cumplimiento efectivo, pues el no cumplimiento de
tan so6lo uno de estos derechos sociales lesiona el equilibrio de su interaccion y en
consecuencia da lugar a la violacion del conjunto de derechos humanos. Finalmente
estan los derechos de la tercera generacion, que son los mas recientes y abarcan
los derechos de los pueblos al desarrollo, a la democracia, a la solidaridad y a un

ambiente sano.

3.2 Marco Conceptual de los Derechos Humanos

Los derechos humanos se definen desde diferentes puntos de vista, aunque se
apoyan en tres premisas fundamentales. La primera es el reconocimiento de la
naturaleza humana de las personas. Por ello, se dice que son innatos o inherentes,
todas las personas nacemos con derechos que nos pertenecen por nuestra
condicion de seres humanos. Su origen no es el Estado o las leyes, decretos o
titulos, sino la propia naturaleza o dignidad de la persona humana. Por eso cuando
una ley viola los derechos humanos se la considera nula, sin valor, porque va contra
la misma naturaleza humana. De esta premisa se derivan las caracteristicas de
indivisibilidad, interdependencia, complementariedad y no jerarquibilidad. De ahi
gue los derechos humanos estén relacionados entre si dotados cada uno del mismo
grado de importancia, de tal forma que la negacion de alguno de ellos pone en
riesgo el disfrute pleno del individuo. Por ejemplo, el derecho a la educacién no
puede ejercerse con el potencial requerido si no se ejerce al mismo tiempo el
derecho a la adecuada alimentacion y a la proteccion a la salud, entre otros. Asi, los
derechos humanos se colocan en los planos individual y social, y se entienden
como “el conjunto de prerrogativas inherentes a la naturaleza de la persona, cuya
realizacion efectiva resulta indispensable para el desarrollo integral del individuo que
vive en una sociedad juridicamente organizada.”*® La caracteristica de integralidad
de los derechos humanos implica que el Estado garantice las condiciones para que
la sociedad en conjunto desarrolle sus potencialidades individuales, familiares y

comunitarias.

138 Comisién Nacional de Derechos Humanos, México, D. F. julio de 2001.
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La segunda premisa es el reconocimiento juridico de la garantia de tales
prerrogativas constitucionales, orientadas a asegurar al ser humano su dignidad en
su dimension individual, social, material y espiritual. Por eso se los considera
inalienables e intransferibles, lo que quiere decir que los derechos de las personas
no son renunciables ni negociables, y el Estado no puede eliminarlos, limitarlos ni
suspenderlos, salvo en casos excepcionales. Es obligacion de las personas y del
Estado respetar todos los derechos humanos contenidos en las leyes y también
aguellos que no lo estan aun, por ejemplo, el derecho a la objeciéon de conciencia —
el derecho a no prestar el servicio militar por razones de creencias morales o
religiosas— o el derecho a la propiedad colectiva de la tierra en el caso de las
comunidades indigenas.

Y la tercera premisa desde la perspectiva del derecho internacional que
reconoce a los derechos humanos como las prerrogativas que tiene la persona
frente al Estado para impedir que éste interfiera en el ejercicio de ciertos derechos
fundamentales, o para obtener de éste la satisfaccion de ciertas necesidades
basicas inherentes a todo ser humano. A este respecto, se le atribuyen a los
derechos humanos las siguientes caracteristicas: a) Acumulativos; imprescriptibles
o irreversibles, la conquista y reconocimiento de nuevos derechos no caduca adn
superadas las situaciones coyunturales que llevaron a reivindicarlos. b) Universales;
todas las personas, mujeres, hombres, nifios y niflas tienen dignidad y por tanto
derechos, sin importar su raza, sexo, cultura, religion, nacionalidad o lugar donde
vivan. c) Trascienden las fronteras nacionales, la comunidad internacional puede y
debe intervenir cuando considere que un Estado estid violando los derechos
humanos de su poblacién, sin que se considere violacion a la soberania, y d)
Inviolables; las personas, los gobiernos y las politicas econdmicas y sociales deben
regirse por el respeto a los derechos humanos. El derecho a la vida no puede ser
violentado bajo ninguna circunstancia, como ocurre frecuentemente en la realidad,
ni por la accién de fuerzas policiales o militares ni por las politicas econémicas que

condenan a la muerte por desnutricion o hambre a la poblacion.
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3.3 Vinculacién Derechos Humanos y Salud
La vinculacion de los derechos humanos y la salud recae en primera instancia en la
figura del médico. Como ser humano es depositario de todos los derechos humanos
inherentes, por ejercer la medicina es el profesional que entra en contacto directo
tanto con el enfermo como con la violacion de los derechos humanos mediante su
atencion a los dafos fisicos infringidos a otro ser humano y tiene el poder de
dictaminar la certeza y gravedad de la violacidén, y en momentos de conflicto corre
también el riesgo de que sus propios derechos humanos sean violentados, al mismo
tiempo, adquiere derechos como profesionista y como trabajador de salud
institucional.

En cuanto a la vinculacion de los derechos humanos con la salud publica vale
la pena recurrir con exactitud al esquema elaborado por Jonathan Mann y Sofia

Gruskin®*:

SALUD e o DERECHOS HUMANOS

La primera relacion se refiere al impacto potencial de las politicas, programas
y practicas de salud, en los derechos humanos. El reconocimiento de la
complementariedad de los objetivos de la salud publica con las normas de los
derechos humanos puede propiciar politicas en salud y programas mas efectivos.

Esta relacion muestra la vinculacion de los derechos humanos con la salud
publica, que de acuerdo con la OMS'® abarca tres esferas de accion: a) violaciones
de los derechos humanos que perjudican la salud —précticas tradicionales nocivas,
tortura, esclavitud y violencia contra las mujeres y los nifios—, b) promocién de los
derechos humanos a través del desarrollo sanitario —derecho a la participacion, no
discriminacién, derecho a la informacion y derecho a la intimidad—, y ¢) reduccion
de la vulnerabilidad a la salud mediante la proteccion de los derechos humanos —
salud y derechos humanos, derecho a la educacion, derecho a la alimentacion y

nutricién y a la no discriminacibn—. Aunque a la salud publica no le corresponden

%9 Mann, J, S. Gruskin, M. Grodinand G. Annas, Health and Human Rights: a reader, publisher by

routledge, 1999, citado en Derechos humanos y salud: vinculando dos perspectivas, Flora Tristan,

APRODEH y consorcio de investigacion econémica y social, Lima, 2002, p. 11.

180 veinticinco preguntas y respuestas sobre salud y derechos humanos, OMS, No. 1, julio de 2002,
p. 8.
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atribuciones y competencias explicitas de derechos humanos, su influencia
repercute inmediata y directamente sobre éstos y se maximiza si los tiene como
marco referente, por ejemplo la informacion sobre los derechos del paciente que se

coloca en consultorios, casas de salud u otras unidades médicas.
SALUD — DERECHOS HUMANOS

La segunda relacion expresa la idea de que las violaciones o la falta de
cumplimiento de alguno o de todos los derechos humanos tienen efectos negativos
en la salud y el bienestar fisico, mental y social del individuo. Esto es cierto en
tiempos de paz, y también, por supuesto, en periodos de conflicto y de represion
politica extrema.

Asimismo, e inversamente, la accion de los derechos humanos repercute de
modo inmediato y directo sobre la salud individual y publica aun sin proponérselo.
Esta repercusion es bastante notoria cuando se trata de acontecimientos de
represion y violencia extrema que alteran la paz social de un pais. En el caso de
México que a pesar de que no es un pais bélico, si ocurren este tipo de
acontecimientos. Para ilustrar con algunos ejemplos se pueden citar la matanza de
Acteal, en los Altos de Chiapas en diciembre de 1997; los asesinatos y
desapariciones de mujeres en Cd. Juarez, Chihuahua desde 1993; la incursion
policiaca en San Salvador Atenco en el Estado de México en mayo del 2006 y la
represion al movimiento de la Asamblea Popular de los Pueblos de Oaxaca (APPO)
a finales del 2006.

Al margen de este tipo de acontecimientos también existen condiciones que
generan una serie de efectos adversos en la salud. Tales como, la falta de
oportunidades de empleo, educacion y vivienda. E incluso riesgos como la
drogadiccion y el aborto, y fendmenos sociales como la violencia y la inseguridad
gue crean un clima de intranquilidad social y que atentan no sélo contra la salud

sino contra la vida misma.
SALUD «—  » DERECHOS HUMANOS

La tercera relacibn se basa en la idea de la conexion intima entre ambos
campos. La idea central del movimiento por la salud y los derechos humanos es que
actuan en sinergia. La promocion y la proteccion de la salud requieren esfuerzos
explicitos y concretos para promover y proteger los derechos humanos, necesita
poner gran atencion a la salud y a sus determinantes sociales.
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La vinculacion conceptual entre los derechos humanos y la salud es parte
fundamental de la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que
en 1946 declara que “el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es
uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza,
religion, ideologia politica o condicion econdémica y social. La salud de todos los
pueblos es una condicién fundamental para lograr la paz y la seguridad y depende
de la mas amplia cooperacién de las personas y de los Estados.”

Al igual que la conceptualizacion de la salud, el derecho a la salud no se
plantea aislado del conjunto de derechos sino en interdependencia, lo cual también
supone obstaculos para su pleno ejercicio si se parte de que todos los derechos
son fundamentales y es dificil pensar en tener una vida digna si no se disfruta de
todos los derechos al mismo tiempo. De tal forma que violar cualquiera de ellos es
atentar contra la dignidad humana, que se fundamenta en la igualdad y la libertad,
tal como lo sefala el articulo 1° de la Declaracion Universal cuando establece que

“todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos.”

3.4 Instrumentos Internacionales de Derechos Humanos en Salud

Los derechos humanos en salud se traducen en su defensa y promocion en el
plano internacional gracias a instrumentos como declaraciones, convenios y
decretos. El mas importante de ellos es la Declaracién Universal de los Derechos

Humanos'®

de las Naciones Unidas que en el articulo 22 establece que “Toda
persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad social...” y en
el articulo 25 que “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia meédica y los servicios sociales
necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdida de sus medios de
subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad”. Jorge Madrazo ha

sefialado que la pretension de abarcar todos los derechos humanos posibles es lo

'®1 Declaracién Universal de Derechos Humanos, Nueva York, 10 de diciembre de 1948, aprobada

por la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas, mediante resolucion 217 A (llI)
el 10 de diciembre de 1948, p. 31.
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que le otorga a dichos instrumentos su caracter general y universal.*® Entre otras
declaraciones internacionales'® predominan las siguientes:

La Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, ratifica que
“todo ser humano tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su
persona y que todas las personas son iguales ante la ley y tienen los mismos
derechos y deberes sin distincion de raza, sexo, idioma, credo.”

La Declaracion sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social,** en su articulo
4° consigna el logro de los méas altos niveles de salud y la prestacion de servicios
de proteccion sanitaria para toda la poblacion, de ser posible en forma gratuita.

El Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos

1% retoma el

en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
planteamiento de la estrategia de atencion primaria a la salud —mencionada en el
segundo capitulo—. Indica que toda persona tiene derecho a la salud entendida
como el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social. Con el fin de
hacer efectivo el derecho a la salud, los Estados partes se comprometen a
reconocerla como un bien publico y particularmente a adoptar las siguientes
medidas para garantizar este derecho: atencién primaria de la salud, entendiendo
como tal la asistencia sanitaria esencial puesta al alcance de todos los individuos y
familiares de la comunidad; extension de los beneficios de los servicios de salud a
todos los individuos sujetos a la jurisdiccion del Estado; total inmunizacion contra
las principales enfermedades infecciosas, prevencion y tratamiento de las
enfermedades endémicas, profesionales y de otra indole; y, educacion de la
poblacion sobre la prevencion y tratamiento de los problemas de salud. Para
procurar, en fin, la satisfaccion de las necesidades de salud de los grupos de mas

alto riesgo que por sus condiciones de pobreza sea mayor su vulnerabilidad.

162

Lon Madrazo, Jorge, op. cit., p. 13.

Tapia, Hernandez Silverio, Principales declaraciones y tratados internacionales de derechos
humanos ratificados por México. Comision Nacional de Derechos Humanos. México, 1999, pp. 21-
22.
1%% Declaracién sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social, OMS, Nueva York, 11 de diciembre de
1969. Aprobada mediante resolucion 2542 (XXIV) por la Asamblea General de la ONU adoptada el
11 de diciembre de 1969.

185 san Salvador, 17 de noviembre de 1988, adoptado por la Asamblea General de la OEA el 17 de
noviembre de 1988.
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El Derecho a la Constituciéon y Proteccién de la Familia'®, en el cual se
privilegia al grupo materno-infantil, pues consiste en conceder atencion y ayuda
especiales a la madre antes y durante un lapso razonable después del parto y en
garantizar a los niflos una adecuada alimentaciéon en la época de lactancia y
durante la edad escolar.

El Derecho a la Proteccién a los Ancianos™®’

, consigna que toda persona tiene
derecho a proteccion especial durante su ancianidad, por lo que los Estados partes
se comprometen a proporcionar instalaciones adecuadas, alimentacion y atencion

médica especializada a las personas de edad avanzada que carezcan de ella.

3.5 Grupos Prioritarios de Derechos Humanos en el Plano Internacional

El grupo materno-infantil ocupa el primer lugar entre los grupos considerados
sujetos de prioridad, pues, son diversos los documentos que se refieren a este
grupo bajo el enfoque de salud reproductiva y planificacion familiar. Los derechos
reproductivos abarcan ciertos derechos humanos ya reconocidos en documentos
nacionales e internacionales sobre derechos humanos.

En el documento Accion para el Siglo XXI “Salud y Derechos Reproductivos
para Todos” se considera que la promocién del ejercicio de estos derechos debe
ser la base primordial de las politicas y programas estatales y comunitarios en la
esfera de la salud reproductiva, incluidos la salud sexual y la planificacion de la
familia. Expone que este tipo de derechos son una respuesta a las necesidades de
realizacion y desarrollo de los seres humanos, asi como factores fundamentales del
desarrollo: “Esos derechos se basan en el reconocimiento del derecho basico de
todas las parejas e individuos a decidir libre y responsablemente el nimero de
hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre éstos y a disponer de
la informacién y de los medios para ello y el derecho a alcanzar el nivel mas

elevado posible de salud sexual y reproductiva, y el derecho a adoptar decisiones

156 protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en materia de

derechos econémicos, sociales y culturales, articulo 15, p. 305.
187 protocolo, op. cit., articulo 17, p. 305.
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sin sufrir discriminacién, coacciones ni violencia.'® Sefiala también la necesidad de
un enfoque integrado de salud sexual orientado hacia el desarrollo de la vida y de
las relaciones personales, de servicios de salud reproductiva de calidad que incluya
la planificacion de la familia, la maternidad sin riesgo, la prevencion de las
enfermedades de transmision sexual y la adecuada nutricion en el periodo de
embarazo. Respecto a la salud materna y maternidad sin riesgo, los adolescentes
de ambos sexos son considerados también un grupo prioritario, y establece los
derechos de éstos a recibir informacion y servicios de salud a fin de permitirles
dirigir su vida sexual y reproductiva en forma responsable, con educacion y
asesoramiento para retrasar la actividad sexual prematura y el primer embarazo.

Al respecto, la Declaracién sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social en su
articulo 4° apunta que “Los padres tienen el derecho exclusivo a determinar libre y
responsablemente el nUmero y espaciamiento de sus hijos.” Y en relacion con la
familia, asienta que es “la unidad basica de la sociedad y medio natural para el
desenvolvimiento y bienestar de todos sus miembros, especialmente los nifios y los
jovenes, debe ser ayudada y protegida para que pueda asumir plenamente sus
responsabilidades en la comunidad...”*®

Este derecho a la salud reproductiva se plasma en el marco de la atencién
primaria de la salud, e incluye las siguientes actividades: Educaciéon para la salud
como informacion y asesoramiento sobre la sexualidad humana y la paternidad
responsable, servicios de planificacién de la familia de buena calidad (en atencién
prenatal, parto sin riesgo y atencion postparto, incluida la lactancia materna).
Prevencién en el tratamiento de la infecundidad; complicaciones derivadas del
embarazo, parto y aborto; tratamiento de infecciones del aparato reproductivo, de
las enfermedades de transmision sexual y de VIH-SIDA, los canceres del sistema
reproductivo y cancer de mama. Y la atencion propiamente dicha, especialmente en
los embarazos de alto riesgo, la asistencia adecuada en el parto, la atencion

postparto y la atencién del recién nacido.

188 Accion para el siglo XXI salud y derechos reproductivos para todos, Conferencia internacional

sobre Poblacién y el Desarrollo, Family Care Internacional, Nueva York, octubre de 1994, p. 12.
%9 Declaracién sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social, p. 38.
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Los derechos de los nifios constituyen el segundo foco de interés dentro de los
derechos humanos. En el binomio madre-hijo se sintetiza la proteccion de los
derechos de las madres a proteger su salud y bienestar, especialmente de las
mujeres embarazadas trabajadoras y madres de nifios muy pequefios asi como de
aquellas cuyos salarios constituyen la Unica fuente de ingresos para atender las
necesidades de la familia. En el caso de los nifios, en los principios 4° y 5° de la

Declaracion de los Derechos del Nifio*™

se consignan sus derechos a gozar de los
beneficios de la seguridad social, a crecer y desarrollarse en buena salud, y a
disfrutar de alimentacion, vivienda, recreo y servicios médicos adecuados. En el
caso del nifio que se encuentre impedido fisica y mentalmente o que sufra algin
impedimento social debe recibir el tratamiento, la educacion y el cuidado especiales
gue requiere su caso particular. Con este fin deberan proporcionarse tanto a él
como a su madre cuidados especiales, incluyendo atencion prenatal y postnatal.

El tercer grupo en importancia es el de las personas con discapacidad e
impedicia. La primera, de acuerdo con la OMS: “Es cualquier restriccion o
impedimento de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del
margen que se considera normal para el ser humano. La discapacidad se
caracteriza por excesos o insuficiencias en el desempefio de una actividad rutinaria
normal, los cuales pueden ser temporales o permanentes, reversibles o surgir como
consecuencia directa de la deficiencia o como una respuesta del propio individuo”.
Se clasifica en tres tipos: neuromotora (paralisis cerebral y distrofia musculo-
esquelética); sensorial (problemas del lenguaje, sordera, debilidad visual y ceguera)
y mental. Y la impedicia, que se refiere “a toda persona incapacitada de subvenir
por si misma, en su totalidad o en parte, a las necesidades de una vida individual o
social normal a consecuencia de una deficiencia, congénita o no, de sus facultades
fisicas o0 mentales.”" Estas personas son discriminadas indirectamente porque los
espacios publicos no cuentan con los dispositivos necesarios que les permita su

desplazamiento en igualdad de circunstancias y porque los sistemas de ensefianza,

% Declaracién de los Derechos del Nifio, Nueva York, 20 de noviembre de 1959, aprobada mediante

resolucion 1386 (XIV), por la Asamblea General de la ONU, el 20 de noviembre de 1959, p. 34.
"Declaracion de los Derechos de los Impedidos, proclamada por la Asamblea General en su
resolucién 3447 (XXX), 9 de diciembre de 1975, oficina del alto comisionado de las naciones unidas
para los derechos humanos, Ginebra, Suiza, pp.1-2.
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de salud, laboral y juridico, entre otros estan disefiados para personas con pleno
uso de sus capacidades. La discriminacion directa ocurre cuando se les ignora o se
les trata como personas incapaces. No obstante, son sujetos de derechos como
seres humanos y de derechos especiales como impedidos.

Como respuesta internacional a esta probleméatica se encuentran el Convenio
159 de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) sobre la Readaptacion
Profesional y el Empleo de las Personas Invalidas, y de la ONU las Normas
Uniformes para la Igualdad de las Personas con Discapacidad y la Declaracion de
los Derechos de los Impedidos, la cual manifiesta en el punto 6° que “El impedido
tiene derecho a recibir atenciébn médica, psicologica y funcional, incluidos los
aparatos de protesis y ortopedia; a la readaptacion médica y social; a la educacion;
la formacion y a la readaptacion profesionales; las ayudas, consejos, servicios de
colocacion y otros servicios que aseguren el aprovechamiento maximo de sus
facultades y aptitudes y aceleren el proceso de su integracion o reintegracion
social.”"* Asimismo, en la Declaraciéon de Derechos del Retrasado Mental se pide la
adopcion de medidas nacionales e internacionales para la proteccion de los
derechos de los retrasados mentales, que en su primer punto indica que “El
retrasado mental debe gozar, hasta el maximo grado de viabilidad, de los mismos

derechos que los demas seres humanos.”"

3.6 Problematicas de Salud Atendidas en el Plano Internacional
En el campo de los derechos a la salud la accion internacional se ocupa
particularmente de dos tipos de probleméticas: la malnutricién y el SIDA.

En la Declaracion Universal sobre la Erradicacion del Hambre y la Malnutricion
se menciona que “los gobiernos tienen la responsabilidad fundamental de colaborar
entre si para conseguir una mayor produccién alimentaria y una distribucion mas
equitativa y eficaz de alimentos entre los paises y dentro de ellos. Los gobiernos

deberian iniciar inmediatamente una lucha concertada mas intensa contra la

172

e idem. Ver en su totalidad los 13 derechos consignados.

Declaracion de Derechos del Retrasado Mental, proclamada por la asamblea general en su
resolucién 2856 (XXVI) de 20 de diciembre de 1971, oficina del alto comisionado para los derechos
humanos, ONU, Ginebra, Suiza p. 1.
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malnutricion cronica y las enfermedades por carencia que afectan a los grupos
vulnerables y de ingresos mas bajos. A fin de asegurar una adecuada nutricion para
todos, los gobiernos deberian formular las politicas de alimentos y de nutricién
adecuadas, integrandolas en planes de desarrollo socio-econdmico y agricola de
caracter general, que se basen en un conocimiento adecuado tanto de los recursos
disponibles para la produccién de alimentos como de los potenciales.”"

La pandemia del SIDA, que aparecio en los inicios de la década de los
ochenta, es el padecimiento que ha cuestionado frontalmente tanto el derecho a la
salud como de los derechos humanos. Cuadra Hernandez sefiala que, por un lado,
“la respuesta social en torno al tema se ha ido construyendo de formas diversas:
desde el temor, aislamiento y muerte social de las personas que viven con el VIH/
SIDA, situaciébn que a su vez las hace mas vulnerables a la violacion de sus
derechos humanos, hasta movilizaciones de grupos que han contribuido a la
construccion de sistemas juridicos para atender la necesidad de defensa ante la

"5 Por otro lado, en el marco normativo, “las declaraciones sobre

transmision.
derechos humanos no tienen peso juridico para los Estados que las suscriben,
representan mas bien una obligatoriedad moral. En cambio, los tratados, decretos y
convenios, aceptados por los Estados, si contienen obligaciones juridicas que
deberian estar incorporadas a las legislaciones internas de cada pais.”’® Su

7 en los lineamientos del Alto Comisionado de

defensa esta consignada entre otros
las Naciones Unidas para los Derechos Humanos y el Programa Conjunto sobre el
VIH/SIDA y los Derechos Humanos de las Naciones Unidas. Estos sefialan que
debe protegerse a todos los individuos y grupos de personas infectadas de la
discriminacion y violacion de sus derechos mediante campafias basadas en el
convencimiento y no en la coaccion, asi como proporcionarles cuidados médicos,
medicamentos de bajo costo y servicios de apoyo. En el caso de las personas no

infectadas, manifiestan la necesidad de reducir la difusion de la infeccion por el

" Declaracion Universal sobre la Erradicacion del Hambre y la Malnutricién, Nueva York. Adoptada

%cgr la ONU mediante resolucion 3348 (XXIX), el 16 de noviembre de 1974, p. 80.
Hernandez, Cuadra, sm, y col., op. cit., p. 509.

7% dem.

17 yer tratados y consultas internacionales que reconocen la importancia de los derechos humanos

en el contexto del VIH/SIDA, 1998-1995, en Hernandez Cuadra, op. cit, p. 510.
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VIH/SIDA por medio de informacién, educacion y asesoramiento sobre los medios
para prevenirlo. Los instrumentos analizados hacen un llamamiento a los gobiernos
para que garanticen a sus ciudadanos la proteccion y el ejercicio de los derechos
humanos fundamentales asi como su aplicacibn a todos los aspectos de la
prestacion de servicios de salud.

3.7 Derecho Constitucional a la Proteccion de la Salud en México

Como se menciond en el capitulo anterior, en 1983, se adiciona al articulo 4°
constitucional el derecho a la proteccion de la salud, que reza de la siguiente
manera: “Toda persona tendra derecho a la proteccidon de la salud. La ley definira
las bases y modalidades para el acceso de los servicios de la 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 la

Constitucion.”®

Marcos Kaplan estima que el Ejecutivo Federal fundamenta esta
adicion por las siguientes razones: “falta de alcance de la plena cobertura; manejo
dispendioso de recursos y operacion desarticulada; discriminacién en la calidad de
los servicios que varia radicalmente entre instituciones y entre regiones; no se ha
establecido aun el sistema nacional de salud que responda a la demanda popular
de una vida sana. Falta una vinculacién adecuada entre los requerimientos de la
salud y las instituciones de educacion superior, y la distribucion territorial de los
profesionales formados por aquélla con frecuencia no se guia por criterios sociales.
Las acciones de planificacion familiar han sido insuficientes. La descoordinacion
entre dependencias y entidades publicas 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.™"

Esta descripcidon corresponde a las problematicas generadas en la
organizacion y funcionamiento del sistema de salud propio del modelo de salud
asistencial que deja de lado al individuo como sujeto del derecho social de acceso a
los servicios de salud y de exigir su cumplimiento. Por el contrario, el derecho a la
proteccion de la salud con rango constitucional implica los siguientes cambios:

78 Aprobada por el Congreso de la Unién y la mayoria de las legislaturas de los estados. Como lo

dispone el articulo 135 constitucional, la reforma se publicd en el Diario Oficial del 3 de febrero de
1983. Rocha, Bandala, op. cit., p. 120.
9 Kaplan, Marcos, op. cit., p. 52.
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1. Edifica el sistema nacional de salud como resultado de la integracion
funcional y programética de recursos y actividades de las instituciones que la
componen, tanto las que atienden a poblaciones abiertas (SSA, Departamento del
Distrito Federal) como las de seguridad social (IMSS, ISSSTE, Secretaria de la
Defensa Nacional, la Secretaria de Marina, Secretaria de Hacienda, Petroleos
Mexicanos, Ferrocarriles Nacionales, Compafia de Luz y Fuerza del Centro, y de
los Institutos Nacionales de Salud y la asistencia social). 2. Establece la
“coordinacion de las instituciones publicas con las entidades de medicina privada, a
partir y a través de la rectoria del Estado en un sistema de economia mixta, de las
facultades de la autoridad sanitaria y de los instrumentos de induccion y
concertacion.”® 3. Regula las formas financieras de acceso a la atencién médica,
se determina por los criterios de solidaridad social y de equidad en el costo de los
servicios sanitarios a cargo del wusuario, de acuerdo con su situacion
socioecondmica. Al respecto, Julio Frenk indica que “la proteccion de la salud no
implica el ofrecer todo para todos, pues no hay pais que pueda afrontar esa carga
econémica. Es indispensable ponderar en qué consiste lo esencial que puede
ofrecerse a todos, a fin de que disfruten razonablemente de buena salud. La
propuesta de elaborar paquetes basicos de intervenciones es un avance en la
direccién indicada.”*®!,*®? 4. Redistribuye y coordina las atribuciones en salubridad
general entre los tres niveles de gobierno preservando al mismo tiempo las

autonomias paraestatales.

También implica cambios significativos tanto en servidores publicos y
prestadores de los servicios de salud como en los usuarios y sociedad en general,
por las siguientes razones:

180

Lo Kaplan, Marcos, op. cit., p. 62.

Frenk, Mora, Salud y derechos, op. cit., pp. 22-23.
182 L . . o

En esta etapa el paquete basico comprende nueve lineas de accién: a) educacién para la salud,
promocién del saneamiento basico y mejoramiento de las condiciones sanitarias del ambiente; b)
prevencion y control de las enfermedades transmisibles, las no transmisibles y accidentes; c)
actividades preventivas, curativas y de rehabilitacion; d) atencién materno-infantil y planificacién
familiar; e) salud mental; f) prevencion y control de enfermedades buco-dentales; g) disponibilidad de
medicamentos y otros insumos para la salud; h) promocion del mejoramiento de la nutricién; e i)
asistencia social a grupos vulnerables.
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1. Establece en primer lugar, la diferencia entre los conceptos de “salud” y
“proteccion de la salud”. Mientras que el primero hace referencia a la condicion
saludable permanente sin considerar que el ser humano por su propia naturaleza
estéd expuesto a enfermar y morir. El de “proteccion” por el contrario, se orienta tanto
a la atencion de los eventos especificos de enfermedad como al cuidado de las
condiciones saludables, lo que permite al mismo tiempo la interaccién de la salud
con el derecho a la salud.

2. Constituye el cuarto salto conceptual en salud: de la atencion institucional a la
salud hacia el derecho a la proteccion de la salud, lo cual patentiza que tal
proteccion es un derecho de todos los mexicanos y “una responsabilidad indisoluble
del Estado, que dispondr4 de los recursos necesarios para asegurar su
proteccion™®, puesto que es mas factible proteger la salud que asegurarla de
manera integral.

3. El “derecho a la proteccion de la salud” es mas viable de proyectarse en términos
de planeacion sectorial, seleccion de pardmetros y construccion de indicadores de
expectativas y derechos a la salud, por lo que constituye un propoésito factible de
garantizar por parte del Estado, pues —como asevera José F. Ruiz— “proteger la
salud en lugar de asegurar el goce de la salud es una postura programéatica mucho

mas sensata y viable.”®
4. No se dispersa entre la variedad de satisfactores y derechos necesarios para

obtener salud, al contrario, se cifie al marco de la garantia de la proteccién por la
via del otorgamiento de los servicios de salud. Esto se observa en los articulos 2° y
3° de la Ley General de Salud, donde se consigna que tal proteccion se aplica
mediante las siguientes lineas de accion: a) atencion médica, que se circunscribe al
individuo enfermo, b) educacion, promocion y calidad de vida, con miras a concebir
la salud como parte sustancial en la escala de valores de los individuos y la
sociedad, y fomentar la responsabilidad en el autocuidado de la salud, c)
prevencion y control de enfermedades transmisibles y no transmisibles, accidentes,
invalidez, rehabilitacion, y control sanitario, d) proteccién y asistencia social a

grupos especiales sobre planificacion familiar, adicciones, obesidad, diabetes,

183 1zundegui, Rullan Amador, “Sociedad igualitaria y derecho a la proteccién de la salud”, p. 161, en

Soberén, Acevedo, op. cit.
18 Ruiz, Massieu, op. cit., p. 73.
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etcétera, d) investigacion cientifica y tecnoldgica en salud —por ejemplo,
investigacion gendémica—, y e) sanidad internacional. De esta forma, el acotamiento
a la garantia de la proteccion de la salud, se impulsa también directamente como
derecho humano y social.

3.8 Vinculacion de Derechos Humanos con Politicas de Salud en México

Se encuentra una primera coincidencia entre los derechos humanos y las politicas
de salud en México, con la identificacion de valores y principios de salud que en la
perspectiva de Julio Frenk'® estos representan los fundamentos éticos que deben
guiar a todo sistema de salud. Explica que la relacién entre los derechos humanos y
las politicas de salud expone dos grandes dimensiones de potenciales conflictos: 1.
Las politicas y programas de salud publica pueden poner en riesgo ciertos
derechos humanos, como los de privacia. Tal es el caso de la politica de
planificacion familiar, que aunque se dirige particularmente a las mujeres involucra
aspectos muy intimos de la pareja, como la decision en el espaciamiento de los
embarazos, el convencimiento del uso de métodos anticonceptivos, etcétera; y la
no discriminacion, que se presenta como una contradiccion ya que por un lado la
politica de salud se proporciona bajo el criterio de priorizacién a grupos vulnerables
gue conforman la mayoria de la poblacién, pero al mismo tiempo deja fuera o en
segundo lugar a los no vulnerables. 2. Los problemas de responsabilidad
profesional por impedicia o negligencia constituyen una amenaza al derecho a la
proteccion de la salud, y; 3. Los derechos humanos deben jugar un papel
fundamental en la formulacion de las politicas de salud y en particular en la
definicién de las bases para el acceso a los beneficios de la atencién a la salud.

La formulacién de estas politicas se basa en valores, —continua el mismo
autor— el primero que menciona es la inclusion social, que parte de la
universalidad clasica, pero con una connotacién novedosa y bastante precisa en el
esquema de la universalidad modificada en cuanto al valor de la vida humana, pues

le concede el mismo valor para todas las personas y plantea a la necesidad de

'8 Frenk, Mora, Salud y derechos, op. cit., p. 27.
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atencion como unico regulador del acceso a los servicios de salud, con trato
semejante para los usuarios ante necesidades semejantes. Como segundo valor
apunta la igualdad de oportunidades, lo que implica la ayuda que los servicios de
salud deben brindar a cada generacién que entre a la vida con las mismas
oportunidades y se les asegure a todas un piso basico de atencion, tal es el caso
del programa prioritario Arranque Parejo en la Vida. El tercer valor consiste en la
autonomia individual y familiar referida a la libertad que toda persona tiene para
decidir lo que mas le conviene, por lo que es necesario ejercer también el derecho
al acceso a la informacion para tomar las mejores decisiones. De este valor se
deriva el principio de pluralismo, el cual postula la libertad del usuario para elegir
libremente al prestador de su preferencia, con la ventaja de generar una
competencia saludable e incentivar un mejor desempefo y esfuerzo por satisfacer
las demandas de los usuarios. Aplica principalmente al prestador primario, que es
quien contacta en el primer nivel de atencidén y da seguimiento. Su presencia brinda
la posibilidad del concurso de prestadores publicos y privados, lo cual tiene
implicaciones trascendentes en el aspecto econémico, pues, se orienta hacia la
contencion de los costos, y; en el aspecto de calidad, hacia la satisfaccion de los
usuarios. En relacién con el papel del Estado, en el esquema de la universalidad
clasica juega el papel de monopolizador de los servicios de salud, y en el de
universalidad modificada se limita a asegurar el acceso universal y equitativo a los
servicios prioritarios. El ultimo valor es la corresponsabilidad social, en éste, el
autocuidado cobra también una nueva connotacion, pues el cuidado individual
trasciende hacia la responsabilidad de autocuidarse para no ser una carga social
para los demas y al mismo tiempo deriva en el principio de solidaridad, que implica
compartir la responsabilidad social y de cada ser humano por atender a las
personas mas vulnerables y propone la solidaridad de los sanos con los enfermos
al contribuir a financiar su atencion.

En este sentido, el autor también explica que la solidaridad se entiende como
la base de los seguros médicos y, en especial, de la seguridad social. Estos
principios se derivan y operacionalizan en el principio de la universalidad

modificada con base a cinco criterios fundamentales que permiten recoger los
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aspectos positivos de la selectividad: 1. El uso de la relacién de costo-efectividad
para decidir y garantizar los procedimientos y servicios que deben estar accesibles
de manera universal. Tiene la ventaja de atacar la patologia que mas afecta a los
pobres, lo que permite proporcionarles atencion prioritaria sin necesidad de
segregarlos o estigmatizarlos. Asi, la universalidad modificada adquiere la
caracteristica de ofrecer “lo mejor para todos”. 2. La equidad como la igualdad de
esfuerzo para tener acceso a los servicios. Dada una misma necesidad de salud,
brinda la posibilidad de cobrar cuotas diferenciales, proporcionales a la capacidad
de pago en el momento de la utilizaciéon de servicios o del prepago de primas de
seguro. 3. La equidad, que adquiere la connotacién de proporcionar la misma
oportunidad de acceso a los servicios ante una misma necesidad de salud. Implica
dar mas atencién a los que padecen una mayor carga, tanto en grupos sociales
como en las diferentes zonas del pais, por lo que permite el incremento de los
niveles de salud totales y al mismo tiempo reducir la brecha entre los grupos
sociales. 4. La calidad, en dos dimensiones: la técnica y la interpersonal,
consistentes en seguir la mejor estrategia de atencion que la ciencia actual hace
posible y en lograr la mayor satisfaccion posible por parte del usuario respetando su
autonomia y sus preferencias. 5. La eficiencia, que consiste en alcanzar las metas
de salud utilizando la menor cantidad posible de recursos o, en forma equivalente,
alcanzar los mayores niveles posibles de salud con los recursos disponibles, por
medio de dos tipos de eficiencia: a) en la asignacion de los recursos, lo que quiere
decir que el sistema ofrezca aquellos servicios con mejor relacion de costo-
efectividad y b) técnica, esto es, la capacidad de producirlos con el menor
desperdicio de recursos.

De estos valores se deriva el principio de ciudadania, por el cual la proteccion
de la salud deja de ser un bien de consumo, un privilegio o un objeto de asistencia
para convertirse en un derecho social. Tiene vigencia universal, al incluir a todos los
residentes de un pais bajo los Unicos criterios de efectividad y los costos
socialmente validos para distribuir los servicios de salud y lograr el maximo bien

comun.
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3.8.1 Grupos de Poblacién Vulnerables

En nuestro pais el grupo materno se ha considerado tradicionalmente como
vulnerable, debido en primer lugar a su magnitud demografica y social, en virtud de
gue la edad reproductiva puede comenzar desde los 10 afios, aunque se intensifica
de los 19 a los 35 de modo que las mayores demandas de atencién a la salud de
este grupo de poblacion son basicamente de tipo ginéco-obstétrico. En segundo
lugar, por el costo social que representa, debido a que tanto los problemas de salud
como la mortalidad materna afectan a toda la familia, principalmente por el
abandono de los hijos que desencadena una serie de problematicas —
desintegracion familiar, desercion escolar, mala alimentacion, embarazo no
deseado y aborto en adolescentes—, que de forma generalizada repercuten en un
elevado costo social. Cabe mencionar también, los altos riesgos reproductivos, que

surgen en las mujeres aun antes de nacer. Al respecto, Adda Alatorre,'*

explica
que cuando la madre no tiene acceso a los satisfactores basicos —vivienda con
agua potable y correcta eliminacion de desechos, educacion, control de embarazo,
adecuada alimentacion y nutricion— las deficiencias nutricionales se agravan por
los propios procesos biolégicos femeninos —menstruacion, fecundidad temprana y
recurrente, amamantamiento, etcétera—. La misma autora agrega a este listado la
maternidad como fuente de reconocimiento social, que en el caso de las mujeres
indigenas es buscada desde edades tempranas y de forma repetida, lo que les
provoca embarazos de “alto riesgo”, ya que en el 57% de los casos se presentan
complicaciones.

187 se refiere a

En correspondencia con esta linea de discurso, Gloria Careaga
la desvalorizacion del género femenino por las vias de la dignificacion del sacrificio
y la baja autoestima que impiden a la mujer reconocer su derecho a cuidarse y a
buscar atencién cuando aparecen sintomas de peligro. Los valores generalmente
asociados a las mujeres, como la maternidad, la fidelidad, la sensibilidad, refuerzan

esta condicion, ya que en su mayoria estan vinculados a una condicion de

18 Alatorre, Wynter Edda, “La atencién gineco-obstétrica en el marco de los derechos humanos”, en

Memoria de la reunién, op. cit., pp. 217-218.
187 Careaga, Gloria, Los derechos sexuales y reproductivos: elementos para el debate, Memoria de la
reunién nacional sobre derechos humanos de la mujer, CNDH, México, 1995, p.199.
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dedicacion y servicio para el otro, que coloca a la mujer en una posicion de
subordinacion. La propia Careaga advierte ademas sobre la condicion de clase, ya
gue hay sectores que acumulan los efectos de una triple discriminacién: la de ser
pobres, la de ser mujeres y la de ser indigenas.

Otro rasgo de vulnerabilidad no menos importante ligada a las condiciones de
vida y al entorno socio-cultural es la baja escolaridad. El limitado acceso de las
mujeres a la educacién trae como consecuencia que “las niflas pobres se
convierten, a menudo, en mujeres y madres analfabetas o de escasa educacion y
parte de los grupos de poblacién mas pobres de la sociedad.”®® Esta situacion
repercute drasticamente en la salud de los hijos pequefios, ya que se identifica una
relacion muy estrecha entre escolaridad y nivel de salud: a menor escolaridad de la
madre mayores problemas de salud en los hijos.

En el campo de la medicina occidental, Edda Alatorre®® hace notar que el
equipo de salud tiene una formacion académica biologicista que se enfoca a la
curacion de las alteraciones organicas de la mujer, y que el médico establece una
relacion de poder paternalista y de autoridad hacia quienes considera inferiores e
ignorantes, ademas de cuestiones ajenas a la propia actividad médica como la
deficiente ética profesional, sobrecarga de trabajo y en general el desconocimiento
de las estructuras tradicionales para abordar la cosmovisién del proceso salud-
enfermedad de la mujer. Asimismo, menciona que las politicas de salud
reproductiva se centran en el proceso de reproduccion de las mujeres y orientan las
estrategias hacia la regulacion de los indices de fecundidad, a partir de los cuales
se fijan las opciones accesibles, la preparacion técnica y los indices de eficiencia,
por ejemplo las desarrolladas en la Ley de Poblacion, que dirigen su atenciéon a
programas de planificacion familiar y son evaluados a partir de indices
demograficos.

En cuanto a factores institucionales, esta autora previene también sobre el
deficiente presupuesto, falta de correspondencia entre la plantilla nominal y la red

del personal, carencia de programas de estimulo y de educacion continua para el

188

s Garrocho, Carlos, op. cit., p. 84.

Alatorre, Wynter, op. cit., p. 226.
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personal, politicas de hospital-escuela en las que la practica-aprendizaje se realiza
sobre los cuerpos de las mujeres, reglamentos rigidos que privilegian la
organizacion institucional en detrimento de la comodidad de la paciente.

En relacion con la investigacion, Gloria Careaga advierte que tanto la
tecnologia reproductiva y genética como la experimentacion de nuevos métodos
anticonceptivos, son de interés prioritario para el Estado y la industria farmacéutica.
Llama la atencion que el embarazo precoz y el aborto contindan siendo problemas
de salud publica a pesar de politicas y programas de planificacion familiar para
evitarlos, e inclusive, de la existencia y disponibilidad de opciones que brinda la gran
diversidad de laboratorios y marcas. Cabe destacar que a pesar de la vulnerabilidad
de este grupo materno, la salud institucional lo utiliza o aprovecha a su vez como
prestador de servicios (Huiran, 1998): son instrumentadores directos de las
estrategias de accién y vinculo principal entre las politicas y la poblacién,
“comunmente ejercen un poder que les dan sus conocimientos; se entiende incluso
su papel como agentes del cambio cultural: mediante lo que dicen, comunican a la
poblacion la vision legitima de las formas de conducir la vida sexual y
reproductiva.”® Lo mas grave de la vulnerabilidad de la mujer es el constante efecto
multiplicador que contiene esta condicidn, pues también se transmite de generacion
en generacion.

El grupo de las pacientes psiquiatricas también esta incluido en el rango de

vulnerabilidad. Maria del Carmen EIG**

revela la marginacion que sufren estas
pacientes por la misma sociedad que aprecia a sus miembros por el rendimiento
econdémico que producen. Incluso, en los propios hospitales psiquiatricos que
funcionan mas como centros de reclusion que de rehabilitacion. Debido a que
ademas de sufrir en buena medida el abandono de sus familias y maltrato fisico o
sexual, reciben tratamientos que en casi todos los casos les provocan dafios
nerviosos devastadores por la administracion de tranquilizantes y drogas

psiquiatricas.
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Lo Alatorre, Wynter, op. cit., p. 197.

ElU, Maria del Carmen, op. cit., p. 214.
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3.8.2 Acciones de Derechos Humanos en Salud en México
Las acciones de derechos humanos en salud atribuidas a la Secretaria de Salud
estdn a cargo de la Direcciébn General de Salud Reproductiva™® mediante la

implementacién de los siguientes programas de accion por grupos de poblacion:

Arranque Parejo en la Vida. Esta dirigido al grupo materno-infantil, puesto
gue la mortalidad materna y neonatal —muertes de menores de 28 dias—, aunque
muestran una tendencia descendente,” refleja una problemaética de desigualdad
ante el acceso a la protecciéon de la salud que se refuerza por la falta de acceso a
otros derechos socio-econdmicos y culturales. Los objetivos de este programa
tienden hacia la cobertura universal y a condiciones igualitarias con calidad para las
mujeres en las etapas de embarazo, parto y puerperio, inclusivamente a las nifias y
nifios desde antes de su nacimiento hasta los dos afios de edad, a fin de disminuir
la mortalidad materna y neonatal. Los derechos que tiene la mujer a un embarazo
saludable y los cuidados para su bebé son la atencion meédica, medidas preventivas
e informacion. El ejercicio de estos derechos desarrolla la responsabilidad en la
toma de decisiones sobre la salud sexual y reproductiva, fomentar la equidad, la
libertad de expresiébn y ayudar a que ninguna persona sea violentada en su
sexualidad.

Programa de Prevencion y Atencion a la Violencia. La accién de este
programa tiende hacia la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la
mujer, se apoya en los siguientes acuerdos internacionales: Convencién sobre la
eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer (CEDAW),
Declaracion del Milenio, Informe de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion
y el Desarrollo (El Cairo, 5 al 13 de septiembre de 1994), Informe de la Cuarta

Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 4 a 15 de septiembre de 1995), Informe

192

1os Programa de accién: "Arranque Parejo en la Vida", 1° edicién, 2002, Secretaria de Salud.

Durante la ultima década, la tasa de mortalidad materna ha mostrado una tendencia ligeramente a
la baja. En 1990 se registraron 5.4 defunciones maternas por 10 000 bebés nacidos vivos registrados
(NVR); mientras que en el 2000 este indicador alcanzé el valor de 4.68. Por otra parte, segun cifras
oficiales, la tasa de mortalidad neonatal (muertes de menores de 28 dias por 1 000 NVR) presenta
una tendencia descendente en el periodo 1990-2000, con tasas de 11.52 y 8.41, respectivamente,
en programa de accién "Arranque parejo, op.cit., p. 21.
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de la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social (Copenhague, 6 a 12 de marzo de
1995), Informe del Comité Especial Plenario del vigésimo tercer periodo
extraordinario de sesiones de la Asamblea General (Declaracién final de Beijing +
5), Pekin + 5, Informe de México, Resumen de la Declaracion de compromiso en la
lucha contra el VIH/SIDA (Periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea
General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA 25-27 de junio de 2001, Nueva
Cork , NGASS), Consenso de México, Convencion interamericana para prevenir,
sancionar y erradicar la violencia contra la mujer (Convencion de Belém do Para), y
la Convencion sobre los derechos del nifio.

En México también se ha instituido un marco juridico para la atencion a esta
problematica, entre éstos se encuentran la Norma Oficial Mexicana NOM-190-
SSA1-1999, los Criterios para la atenciébn médica de la violencia familiar, las Leyes
del Instituto Nacional de las Mujeres y para la Proteccion de los Derechos de Nifias,
Nifilos y Adolescentes, el Acuerdo Nacional por la Equidad entre Mujeres y Hombres

y la creacion del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva.

Derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes. Estos derechos
se entienden como el derecho de la poblacién a disfrutar de la salud sexual y
reproductiva, asi como el derecho a su libre decisién y a la eliminacion de cualquier
forma de discriminacion, coercion o violencia. Dada la tendencia al crecimiento de
los jévenes de entre 10 a 14 y de 15 a 19 afios, es urgente que €stos conozcan en
primera instancia que tienen derechos humanos que forman parte de sus garantias
individuales y que deben ejercerlos, en segunda; que tienen derecho a ser
informados debidamente sobre sus derechos sexuales y reproductivos —sexualidad
saludable, prevencion de embarazos no deseados, educacion sexual objetiva e
integral sobre infecciones de transmisibn sexual, métodos anticonceptivos
adecuados y su uso correcto—, incluyendo orientacion y atencion médica oportuna

y confidencial principalmente en casos de abuso sexual y violencia intrafamiliar.
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Programa de Accion para la Prevencion y Control del Cancer Cérvico-
Uterino.'® Este padecimiento es la primera causa de mortalidad por neoplasias
malignas entre las mujeres de 25 afios y mas en nuestro pais, asi que el propésito
de este programa es disminuir la mortalidad por esta causa. Para ello, se llevan a
cabo acciones coordinadas de las instituciones del sector salud en materia de
deteccion, diagndstico, tratamiento, control de calidad, supervision, investigacion,
evaluacion y fortalecimiento de la infraestructura.

Programa de Accién para la Prevenciéon y Control del Cancer Mamario.™
El cancer mamario constituye la segunda causa de mortalidad por neoplasias
malignas entre las mujeres de este mismo grupo de 25 afios y mas, lo que
representa una verdadera inequidad de género e injusticia social, con mayor
incidencia en las entidades federativas del norte del pais. De ahi que haya quedado
incluido en el Programa Nacional de Salud 2001-2006 como una de sus estrategias
sustantivas con el propésito de disminuir la mortalidad por este tipo de neoplasia
entre la poblacion femenina.

Estos programas se refuerzan con la Estrategia Linea de Vida, dirigida a
mujeres de 20 a 59 afios, pero sobre todo a aquellas con signos y sintomas de
climaterio y menopausia a partir de los 40 afios. Se promueve entre éstas la
actividad fisica y la prevencion de accidentes, se les proporciona informacion y
orientacion sobre los riesgos por consumo de alcohol y tabaco, y particularmente
sobre el cancer cérvico-uterino y de mama. También se les involucra en la
promocion de acciones preventivas, —deteccion, diagndstico oportuno y
tratamiento— relacionadas con la etapa post-reproductiva que se efectian en las
celebraciones conjuntas con organizaciones civiles en el Dia Internacional de la
Osteoporosis, de la menopausia y del cancer de mama.

Como medida adicional de proteccion a este grupo de mujeres, se incorporaron
en el catalogo de servicios esenciales de salud del Seguro Popular el diagnéstico y

tratamiento de la osteoporosis, el tratamiento médico del sindrome de privacion

1% programa de Accién: Mujer y Salud. Direccién General de Salud Reproductiva PROMSA, 1°

edicion, 2002, Secretaria de Salud.

19 jdem.

91



DISENO DE POLITICAS DE ACCESO A LA SALUD (Secretaria de Salud 1943-2006)

hormonal, el tamizaje para la deteccidon oportuna del cancer mamario y el
diagndstico y tratamiento de las lesiones premalignas y cancer cérvico-uterino in
situ, lo cual representa una cobertura significativa ya que se estima que 45% de las

mujeres de 40 afios y mas (6.5 millones) no cuentan con seguridad social.

Reforma psiquiatrica. Puesto que “la salud mental en el mundo es un
problema cada vez mas creciente hasta convertirse en una de las principales
causas de morbilidad y discapacidad, con enormes costos econdmicos y sociales
por la pérdida de afios de vida saludable que provoca”,*® la proteccion de los
derechos humanos de los enfermos psiquiatricos implica la practica de politicas
publicas que garanticen su acceso a servicios de la mas alta calidad, sin
discriminacién, sin estigmas y con trato digno y pleno respeto a sus derechos
humanos, para tales efectos, en la Secretaria de Salud se desarrolla el modelo de
atencion Miguel Hidalgo validado por la OPS por medio del Consejo Nacional de
Salud Mental.

Conamed. La Comision Nacional de Arbitraje Médico se establecio en 1996
con la misién de fungir como un metaevaluador de los servicios y un tercero
imparcial en la solucion de controversias y el fomento de una nueva cultura para la
salud con la definicién de los siguientes objetivos: a) evitar la medicina defensiva y
garantizar el derecho a la proteccion a la salud, instaurar una politica preventiva del
conflicto médico y ante la aparicion del mismo, obtener la solucion no litigiosa de
controversias; b) coadyuvar con las instancias de procuracion e imparticion de
justicia, con elementos de analisis especializado para la correcta interpretacion del
acto meédico, y c) retroalimentar al sistema nacional de salud mediante
recomendaciones para la mejoria de la calidad y la educacion médica.

Para efectos del derecho a la proteccion de la salud, la Conamed representa el
mecanismo que, por un lado, alerta al personal médico sobre su responsabilidad no
solamente de proporcionar la atencion solicitada sino ademas y prioritariamente de
garantizar la atencién con calidad y, por otro, coloca a los usuarios en la justa

posicién para exigir que se cumpla tal garantia. Ante la extendida difusién de los

1% Gaceta de comunicacion interna de la Secretaria de Salud, No. 27, octubre, 2004, p. 12.
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derechos de los pacientes en las unidades de atencion y la creciente recurrencia de
usuarios a la Conamed, se han elaborado también cartas o decalogos de los
derechos generales de las enfermeras, de los cirujanos dentistas, etcétera, dando
lugar al desarrollo de la medicina defensiva, puesto que los médicos también tienen
derechos inherentes como seres humanos y como profesionistas.

Conasida. El Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA
tiene como mision “definir, planear y coordinar las acciones necesarias, en un marco
de consenso y descentralizacion de las dependencias del sector, instituciones
privadas y organizaciones sociales, tendientes a prevenir y controlar la infeccion por
VIH/SIDA e ITS en la poblacion general y grupos vulnerables, mediante la emision
de documentos normativos, capacitacion, difusion e investigacion.”*’

Para llevar a cabo esta mision establece los siguientes objetivos estratégicos:
a) incrementar el uso de medidas preventivas en las poblaciones con préacticas de
riesgo y mayor vulnerabilidad para la adquisicion del VIH/SIDA e ITS; b) disminuir la
transmision sexual y sanguinea del VIH/SIDA en las poblaciones y entidades
federativas mas afectadas del pais; c) interrumpir la transmision perinatal del VIH y
de la sifilis, asegurando el acceso a la informacién, a las pruebas de deteccion y
tratamiento; d) garantizar a toda la poblacion servicios integrales de deteccion,
tratamiento y seguimiento adecuados de cualquier ITS y VIH en unidades del sector
salud, y e) disminuir el impacto social y econémico del VIH/SIDA en las personas y
comunidades en un marco de respeto de los derechos humanos. Asimismo,
implementa los programas de prevencion sexual, prevencion perinatal, prevencion
sanguinea, atencion integral a las personas con el VIH/SIDA e ITS y mitigacion del
dafio.

De la cruzada nacional por la calidad de la salud en 2001, se derivo el
compromiso de establecer y difundir codigos de ética y cartas de derechos de los
pacientes, de las personas adultas, de las personas con discapacidad, de los
meédicos, de los cirujanos dentistas, entre otros. Vale la pena transcribir el contenido

de las tres primeras ya que expresan de manera integral su ejercicio:

Y7 Informe de rendicién de cuentas de la administracién 2000-2006, Secretaria de Salud, 2007, p. 2.
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Derechos de los Pacientes™®: 1. El derecho a que se les respete su vida
desde antes de su nacimiento. 2. El derecho de acceso a los servicios de salud. 3.
El derecho a decidir o participar en las decisiones sobre su integridad, es decir, a
ser considerado como un sujeto autbnomo en sus decisiones. 4. El derecho a ser
informado sobre su enfermedad. 5. El derecho a conocer la verdad sobre su
enfermedad. 6. El derecho a que la informacion sobre su enfermedad se maneje
confidencialmente. 7. El derecho a la libertad, en cuanto a que la norma hospitalaria
no le prive de los beneficios de comunicarse o de ingresar o salir al exterior. 8. El
derecho a que el manejo de su cuerpo sea tratado con intimidad, es decir, con
pudor, asi como a tener la privacidad que requiera de acuerdo a su propia
enfermedad y tratamiento. 9. El derecho al trato digno. 10. El derecho a la mejor

atencion médica posible.

Derechos de las personas adultas. El 21 de junio de 2002 se expide el
decreto por medio del cual se crea la Ley de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores. Aunque no existe como programa especial en la Secretaria de Salud,
consigna las obligaciones de las instituciones publicas de salud de brindar servicios
publicos integrales y de calidad:

Capitulo Il, Articulo 5°, No. Il De la Salud, la alimentacién y la familia:

a. A tener acceso a los satisfactores necesarios, considerando alimentos y
condiciones humanas o materiales para su atencion integral.

b. A tener acceso preferente a los servicios de salud, de conformidad con el parrafo
tercero del articulo 4° constitucional y en los términos que sefala el articulo 18 de
ésta Ley, con el objeto de que gocen cabalmente del derecho a su sexualidad,
bienestar fisico, mental y psicoemocional.

c. A recibir orientacién y capacitacion en materia de salud, nutricion e higiene, asi
como a todo aquello que favorezca su cuidado y atencidén de las personas adultas

mayores.

1% Citado en Roccati, Velazquez Mireille, “Los derechos humanos y la proteccién de la salud”, en

Foro nacional: El derecho a la proteccion de la salud, Camara de Diputados LXII legislatura, México,
julio, 1998, pp. 45-47.
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Capitulo 11, Articulo 18: Corresponde a las instituciones Publicas del Sector
Salud, garantizar a los adultos mayores:
I. El derecho a la prestacion de servicios publicos de salud integrales y de calidad,
en todas las actividades de atencion médica, de conformidad con lo establecido en
el articulo 33 de la ley General de Salud;
Il. Especial atencion deberan recibir los programas de deteccion oportuna y
tratamiento de enfermedades cronicas y neoplasias entre las personas adultas
mayores, asi como de atencidén y asistencia a quienes sufren de discapacidades
funcionales. Asimismo, los programas de salud dirigidos a atender las necesidades
de las personas en las diferentes etapas del ciclo de vida incorporaran medidas de
prevencion y promocién de la salud a fin de contribuir a prevenir discapacidades y
favorecer un envejecimiento saludable;
lll. El acceso a la atencion médica a las personas adultas mayores en las clinicas y
hospitales, con el establecimiento de areas geriatricas en las unidades médicas de
segundo y tercer nivel publicas y privadas. Las especialidades médicas encargadas
de la atencion de la salud de las personas adultas mayores, son la Geriatria y la
Gerontologia;
IV. Una cartilla médica de salud y autocuidado, misma que sera utilizada
indistintamente en las instituciones publicas y privadas; en la cual se especificara el
estado general de salud, enfermedades cronicas, tipo de sangre, medicamentos y
dosis suministradas, reacciones e implementos para ingerirlos, alimentacién o tipo
de dieta suministrada, consultas médicas y asistencia a grupos de autocuidado;
V. Mecanismos de coordinacion interinstitucional para proporcionar medicamentos,
previo estudio socioecondmico para su distribucién sin costo alguno;
VI. Cursos de capacitacion orientados a promover el autocuidado de la salud para
gue las personas adultas mayores sean mas independientes;
VII. El apoyo a las unidades médicas y por organizaciones civiles dedicadas a la
atencion de la salud fisica y/o mental de la poblacion senecta;
VIII. Convenios con universidades publicas y privadas para recibir prestadores de
servicio social en las areas de trabajo social, psicologia, medicina, odontologia y
enfermeria para que apoyen las acciones institucionales en la atencion de las

personas adultas mayores en las unidades geriatricas y/o domicilio;
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IX. Gestiones para apoyar y proteger a los grupos de adultos mayores por la familia,
por los responsables de su atencidon y cuidado, 0 en su caso por las instituciones
publicas o privadas que tengan a su cargo a estas personas, comprenderan los
siguientes aspectos: a) las personas adultas mayores tendran el derecho de ser
examinados cuando menos una vez al afio, para el mantenimiento de su salud y
recibir los tratamientos que requieran en caso de enfermedad, b) seran sujetos de la
confidencialidad y participardn en las decisiones que sobre su estado de salud

generen, y; ¢) tendran derecho a una nutricion adecuada y apropiada.

Derechos de las personas con discapacidad. No ser victimas de
marginacion o discriminacion; desplazarse libremente en espacios publicos abiertos
o cerrados; disfrutar de los servicios publicos en igualdad de circunstancias;
desplazarse y tener libre acceso en el interior de espacios laborales, comerciales y
recreativos; contar con espacios en el transporte publico reservados para su uso y
plenamente identificados; gozar de un trato amable, cortés y respetuoso de parte de

la poblacién en general.

3.8.3 Comision Nacional de los Derechos Humanos

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos se crea el 6 de junio de 1990,
“tiene entre sus facultades la proteccion, observancia, promocién, estudio y
divulgacion de los derechos humanos amparados por el orden juridico mexicano™*°
como “organismo constitucional auténomo”. Con ello, —indica Jorge Madrazo—**
nuestro pais se convierte en parte de la corriente internacional de derechos
humanos vy libertades fundamentales que se ocupa de la tutela de los derechos
fundamentales del individuo: el derecho a la vida, a la libertad, a la dignidad y a la
seguridad juridica, incluyendo la proteccion de los grupos de la sociedad que por
razones de condicion socio-econdémica, edad, sexo, raza o marginalidad, estdn mas

expuestos a sufrir transgresiones en las esferas de sus derechos humanos.

9 1nforme de actividades del 1 de enero al 31 de diciembre 2003, CNDH, México, 2004, p. 5.
2% Madrazo, Jorge, “Discurso inaugural” p. 7, en Memoria de la reunién, op.cit.
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Apunta también que el modelo del ombudsman se adapta al ambito de las
irregularidades del ejercicio cotidiano de la administracion y los servicios publicos y
asi tutela el principio de legalidad como una garantia fundamental
constitucionalmente reconocida, emite resoluciones que se denominan
“recomendaciones” a las autoridades para cesar, reparar dafios y castigar a los
servidores publicos que cometen violaciones a los derechos humanos, aunque por
su caracter de recomendaciones se requiere de la voluntad de quienes ejecutan la
violacion y de sus autoridades para su correccion.

La revision de los informes de actividades de la CNDH 2002 y 2003 muestra
los campos, programas y actividades de derechos humanos y salud que tiene a su
cargo: destaca la creacion del programa sobre VIH/SIDA, encaminado a la atencion
de quejas y al mejoramiento de las personas infectadas con este virus. Para ello, se
aboca a la capacitacion en el manejo de esta problematica en relacion a prejuicios y
modificacion de conductas. Se vale de un equipo de trabajo compuesto por
visitadores adjuntos que atienden cada queja desde su recepcién hasta su
conclusion, con lo que se pretende dar a los quejosos un tratamiento integral.
Proclama, ademas que todas las personas deben saber que tienen derecho a la
salud y a la educacion para su autocuidado, pero también enfatiza en la obligacion
de proteger tanto su vida como la de los demas.

En cuanto a su intervencion en hechos violatorios de salud, se ocupa de la
atencion de los problemas derivados por el abandono del paciente, la investigacion
cientifica ilegal en seres humanos, la negativa de atencion médica, negativa o
inadecuada prestacion del servicio publico ofrecido por dependencias del sector

% por ser ésta Ultima, una de las

salud y en alto grado hacia la negligencia médica
violaciones méas graves del derecho a la salud, en la medida que un diagnostico
equivocado o0 una intervencién fallida pueden ocasionar desde lesiones
permanentes hasta la muerte del paciente. Mientras que la negativa de atencién
médica es reportada principalmente por internos de reclusorios, indigentes,

discapacitados y enfermos de SIDA.

1 Roccati, Velazquez, op. cit., p. 57.
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En 2003 la negativa o inadecuada prestacion del servicio publico y la
negligencia médica ocuparon el 5° y 16° lugar respectivamente, dentro de los 20
hechos presuntamente violatorios que reporta la Comisién de Derechos Humanos.*”
En el area de Conciliaciones se presentan recomendaciones y propuestas
conciliatorias con la Secretaria de Salud. Ese afio, de 52 recomendaciones
emitidas, 10 hechos violatorios correspondieron a dicha secretaria, los cuales son
calificados de negligencia meédica y solo uno por abandono del paciente.

Dadas las violaciones a los derechos humanos en comunidades indigenas en
relacion con la obtencién del consentimiento libre e informado en la adopcion de
métodos de planificacion familiar, violencia de género y derechos de las mujeres
indigenas, explotacion sexual comercial en la nifiez indigena y migrante, la CNDH
efectlia cursos sobre salud reproductiva por medio del Programa de Promocién,
Estudio y Divulgacion de los Derechos Humanos en los Pueblos Indigenas. En
cuanto a los derechos de las personas discapacitadas, en el area de Asuntos
Internacionales se incluyen como temas de agenda y se realizan actividades de
intercambio y promocion en cooperacidn con instituciones multinacionales,
nacionales y locales promotoras de los derechos humanos. En organizacion de
eventos académicos relativos a la investigacion y promocién en materia de
derechos humanos, se realizan mesas redondas y de trabajo sobre VIH/SIDA y
derechos humanos en México, salud y derechos humanos en el nuevo contexto
nacional. Asimismo, en el Programa de Estudios Legislativos y Proyectos, las
investigaciones se han encaminado hacia los derechos humanos de las personas

con discapacidad y las personas adultas mayores.

202 Segun Informe de actividades de la CNDH de 2003, los 20 hechos presuntamente violatorios son

en orden descendente por su magnitud: 1) ejercicio indebido del cargo, 2) negativa o inadecuada
prestacion del servicio publico en materia de electricidad, 3) amenazas, 4) detencién arbitraria, 5)
negativa o inadecuada prestacion del servicio publico de salud, 6) negativa al derecho de peticién, 7)
cateos y visitas domiciliarias ilegales, 8) trato cruel y/o degradante, 9) dilacién en el procedimiento
administrativo, 10) imputacion indebida de hechos, 11) irregular integracién de averiguacién previa,
12) robo, 13) retencién ilegal, 14) violacion del derecho de la integridad de los menores, 15)
incumplimiento de prestaciones de seguridad social, 16) negligencia médica, 17) violacion a los
derechos de migrantes, 18) inejecucion de resolucién sentencia o laudo, 19) negativa o inadecuada
prestacion del servicio publico en materia de educacion y 20) incomunicacion.
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3.8.4 Derechos Humanos en Salud y ONG’s

En el campo de los derechos humanos en salud la participacion de la sociedad civil
se ha traducido en el surgimiento de organizaciones ciudadanas conformadas
principalmente por mujeres que han centrado sus propositos en demandas sobre
la eficiencia de las instituciones en el respeto a los derechos humanos en salud en
las instancias gubernamentales. En la literatura revisada®” se advierten en forma
generalizada los siguientes planteamientos:

Inconformidad ante las actuales politicas y programas gubernamentales de
salud reproductiva con enfoque en la mujer como objeto de control de natalidad y
como potencial procreadora de hijos sanos, y la preocupacion ante la alta incidencia
de cancer cérvico-uterino y mamario, que siendo padecimientos evitables en gran
medida, ocupan los primeros lugares de causa de muerte.

Se expone que la distribucién desigual de autoridad y recursos en el interior de
la unidad doméstica provoca la baja o nula capacidad de poder de la mujer desde
su propio circulo familiar, a lo que se le suma la falta de educacion, de trabajo
remunerado o infimos ingresos, sin dejar de lado las malas condiciones de salud.
Acerca de las politicas dirigidas a combatir la pobreza, Clara Jusidman y Vania de
Almeida®* afirman que en el hogar como unidad de referencia se soslayan las
desigualdades intradomeésticas, lo que contribuye a que las mujeres sean las mas
pobres en sus propios hogares y por consiguiente de la poblacion. Dicha condicion
se agrava al tratarse de hogares jefaturados por mujeres, que en combinacion con
la concentracion de carencias incrementa la probabilidad de reproduccion de la
pobreza.

293 Muriedas, Pilar, “Salud y derechos humanos”, Memoria de la reunién nacional sobre derechos

humanos de la mujer, CNDH, México, 1995, p. 239.

204 R. Chambers (1983) describe la llamada “trampa de la privacion” para referirse a un problema
méas amplio que la pobreza. Sefiala que en esa trampa se interrelacionan cinco conjuntos de factores
como una tela de arafia de la cual resulta muy dificil de escapar. Los conjuntos son: la misma
pobreza, la debilidad fisica, el aislamiento, la vulnerabilidad y la carencia de poder (powerlessness).
La pobreza se refiere a la insuficiencia de ingreso (flujos en dinero o en bienes) y de riqueza
(disponibilidad de activos), y es un fuerte determinante de los otros conjuntos. La debilidad fisica se
relaciona con la falta de fuerzas, la desnutricién, la salud deficiente, la incapacidad fisica y la alta
tasa de dependencia de los activos adultos, lo que frecuentemente se asocia directamente con la
pobreza. El aislamiento considera la lejania fisica, la carencia de educacion, la ignorancia y la falta
de acceso a servicios e informacion. La vulnerabilidad se relaciona con la tension interna e externa y
con el peligro de volverse mas pobre y privado de todo, mientras que la falta de poder significa
incapacidad y debilidad para enfrentarse a la explotacion y a las demandas de los poderosos. Citado
por Clara Jusidman y Vania de Almeida Tormin Salles, en “Privacion y vulnerabilidad”, en memoria
de la reunién op. cit.
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Paralelo a la pobreza de la mujer en el hogar, ésta sobreviene también de sus
condiciones economicas y de trabajo. Los hogares que se encuentran encabezados
por madres viudas, madres jovenes solteras 0 abandonadas por la pareja poco
después de dar a luz son especialmente vulnerables desde el punto de vista
econdémico, ya que si trabajan lo hacen en empleos de bajos ingresos y sin
prestaciones, generalmente por cuenta propia o en el servicio doméstico. Las
autoras también hacen mencion de la inestabilidad econ6mica de las mujeres
jornaleras, considerandola como uno de los problemas mas graves del campo, pues
la paga que reciben es por trabajo a destajo, temporal, por tarea o por dia, muy por
abajo de los salarios masculinos, no gozan de prestaciones de seguridad social vy,
peor aun, cuando no hay trabajo no tienen posibilidades de ingresos.

En el entorno social, las mujeres estdn sometidas a una situacion de
aislamiento, ya que las multiples actividades que tienen que realizar para hacerse
cargo de sus hijos, de su mantenimiento y de tareas domésticas les dificulta acudir a
redes sociales —familiares, amistades, vecinos, etcétera— existentes en la
busqueda de ayuda o para participar en la construccion y mantenimiento de otros
tipos de apoyo.

En referencia a las condiciones de salud de la mujer, se dejar ver que las
madres jefas de familia no cuidan su propia salud porgue concentran su atencion en
los nifios con mas bajos niveles nutricionales y en las nifias con bajo indice corporal.
Al mismo tiempo, conviven con problemas de salud emocional —sindrome de
sumision y depresidon— que guardan estrecha relacion con el machismo y les niega
el control sobre sus decisiones. Institucionalmente, no existen servicios adecuados
de atencion a la salud mental para poblaciones pobres. Aunque lo acostumbrado, es
gue la mujer no busca la atencién ya sea por desconocimiento de la enfermedad o
por desconfianza en los servicios de salud. Por consecuencia, el uso poco frecuente
de medicinas preventivas no hace sino reforzar los mecanismos entre pobreza y
salud mental.

Parrafo aparte merece el tema de la violacion sexual. Naciones Unidas la
define como “todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que
tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual y

psicologico para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la coaccién o la
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privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la

2% considera que la violacion sexual es la

privada.”™® Por su parte, Maria A. Canto
agresion mas lacerante, vil y de extrema violencia que provoca dafio fisico y mental,
gue implica tortura, humillacion, impotencia y rabia ante la subordinacion fisica,
ideolégica, politica, legal y moral, con consecuencias sociales, fisicas y psicologicas
gue marcan para toda la vida a quien ha sido victima de un delito no considerado
como grave en muchos de nuestros ordenamientos penales y civiles. La autora le
imprime a la violencia sexual la connotacion de “sobrediscriminaciéon”, ya que, —
explica— debido a su condicién de género, la mujer corre el riesgo de padecerla
independientemente de la etnia, edad o posicidén social que ocupe. No esta de mas
mencionar el acoso y hostigamiento sexual en los ambitos familiar, escolar y laboral,
Cuyo riesgo se incrementa en hospitales psiquiatricos y carceles.

Ante estas demandas, las organizaciones no gubernamentales elaboran las
siguientes propuestas. Como elemento basico de los derechos sexuales y
reproductivos la consigna por una maternidad libre, voluntaria y responsable desde
los aspectos relativos a la fertilidad hasta la concepcion global de la salud
reproductiva en un marco de acceso a los servicios con calidad y seguridad.

El reconocimiento de la responsabilidad de hombres y mujeres en el ejercicio
de la sexualidad y la reproduccion, el respeto del ejercicio intimo de la sexualidad y
del placer sexual como derecho inherente de las personas independientemente de
su orientacion sexual. En general, la demanda de alternativas para evitar las
consecuencias y muertes por practicar el aborto y en particular acciones en torno a
su despenalizacion.

Para las mujeres no consideradas con el criterio de grupos de alto riesgo,
pacientes y poblacidon en general, estas organizaciones demandan la difusion e
informacion sobre métodos anticonceptivos y medidas de prevencion de
enfermedades de transmisién sexual y en especial del SIDA, sobre todo el respeto a
los derechos de las personas infectadas por el virus mediante campafas de
contenidos educativos.

205
206

idem.
Canto, Gonzalez Maria Amparo y Olimpia Flores Ortiga, “Los derechos humanos de las mujeres
victimas de delitos sexuales”, en Memoria de la reunion, op.cit, p. 154.
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El registro de demandas incluye también la capacitacion a jueces y agentes del
ministerio publico en materia de derechos humanos, salud reproductiva, sexualidad
y perspectiva de género. Lo mismo que la creacidon de espacios de denuncias y
guejas relacionadas con negligencias de los servidores del sector salud, publicos y
privados y su vinculacion con las autoridades competentes de salud y de la
vigilancia, promocion y respeto de los derechos humanos.

Mencidn aparte, merece la demanda sobre la reconstruccion del significado de
ser persona a partir de los derechos humanos inherentes, la participacion de las
mujeres en el disefio de politicas y estrategias dirigidas a la poblacion, y en general
del involucramiento de la sociedad en la elaboracion de estrategias de defensa de
los derechos humanos en salud.

En cuanto a los derechos de los enfermos mentales, demandan la revision
exhaustiva a los hospitales psiquiatricos, tanto publicos como privados; la
prohibicion de tratamientos con electroconvulsiones; la prohibicion de drogas
altamente peligrosas como el Prozac 20 y el Ritalin (metilfinilato) para nifios; el
castigo a violadores con todo rigor de la ley; la utilizacidbn de tratamientos sin
farmacos, y; que se introduzcan nuevas alternativas para su cuidado.

En vista de que la Ley General de Salud, en su Capitulo IV, articulo 50, sefiala
gue “para los efectos de [esta] ley se considera usuario de servicios de salud a toda
persona que requiere y obtenga los que presten los sectores publico, social y
privado en las condiciones y conforme a las bases que para cada modalidad se
establezcan en [esta] ley y demas disposiciones aplicables”. Se hacen a la Comision
Nacional de Derechos Humanos las siguientes propuestas:

1. Cambiar el titulo de “Los Derechos Humanos de los Pacientes
Hospitalizados”, por el de “Los Derechos Humanos de los Usuarios de Servicios de
Salud.” 2. La apertura de espacios especiales para la atencién de las mujeres que
prefieran ser atendidas por profesionistas mujeres. 3. Informacion y entrega de
cartilla sobre derechos humanos al paciente y a sus familiares/acompafantes, al
momento de solicitar la atencidon médica, y que ésta contenga informacién sobre las
instancias que pueden atender denuncias sobre atencion deficiente, malos tratos,

ofensas al pudor, negativa a proporcionar —si procede— recibos por honorarios
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meédicos, realizacion de procedimientos riesgosos sin que hayan sido autorizados
por escrito previo andlisis de la explicacion dada por el médico sobre los beneficios
y riesgos del procedimiento a seguir. 4. Vigilar el cumplimiento de los preceptos que
marcan la Ley General de Salud sobre formacion, capacitacién y actualizacion de
personal (capitulo Ill, titulo cuarto), la Ley General de Profesiones y los reglamentos
de la materia para garantizar que la atencion de la salud quede en manos de
personal calificado y no de personal habilitado que proporciona atencidon barata y sin
calidad.

Como se observa, estos planteamientos difundidos por las organizaciones no
gubernamentales, se enfocan hacia las condiciones de indefensién de la mujer a
partir de su etapa reproductiva, a cargo de hijos y en condiciones de pobreza.
Aunque éstos son validos por su magnitud pareciera que muestran una posicion
parcial y feminista, ya que para efectos de defensa de derechos humanos en salud,
existen diferentes tipos de indefension que persisten en otros grupos de mujeres
cuyas problematicas no son menos importantes. Sin ir mas lejos, y en el marco de la
integralidad de los derechos humanos las mujeres que no tienen hijos,
generalmente tienen a su cargo la responsabilidad y cuidado de padres ancianos y
no disponen de apoyos para ello ni de otro tipo de prestaciones de primera
necesidad. La condicion de solteria y sin hijos suele ocasionar el abuso desde el
entorno familiar, pues ademas de hacerse cargo de ancianos, a menudo se les
adjudica la tarea de cuidar a nifios pequefos, entre otras responsabilidades. En el
entorno social aun persiste la presion de la sociedad sobre las mujeres que viven
solas y en los dmbitos laboral y econdmico éstas sufren la discriminacion ante la
preferencia de contratar a hombres y a padres de familia, y cuando éstas logran ser
contratadas se ven obligadas a aceptar los salarios mas bajos, e inclusive, y con tal
de conservar un empleo, a menudo se ven obligadas a renunciar a la maternidad.
Dichas condiciones, les ocasionan problemas de salud derivadas de la frustracion y
depresién que no se consideran prioritarios de salud publica. En el caso de las
nifias, la indefension se acentla draméaticamente debido a que estan expuestas
totalmente a maltratos y a violacion, inclusive, desde sus propios vinculos familiares,

razon que las obliga, entre otras, a vivir fuera de sus hogares. Condicion, que
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ademas de la vulnerabilidad propia por su corta edad también enfrentan violencia
fisica y emocional y en casos extremos el embarazo precoz, parto y puerperio sin

atencion médica.

Por tipo de ocupacién y por area, incumbe también al campo de los derechos
humanos en salud voltear hacia las mujeres que trabajan en las areas urbanas. Por
ejemplo, el elevado nimero de empleadas domésticas que en general trabajan por
los sueldos mas bajos y sin ningun tipo de seguridad social. Asimismo, las que
trabajan en el sector servicios que son obligadas a estar de pie durante toda la
jornada de trabajo, o la incipiente incursibn de éstas en la industria de la
construccion sin equipos de proteccién ni seguridad social.

También esta el caso de mujeres que si cuentan con redes sociales de apoyo,
pero no con mecanismos efectivos de defensa. Por ejemplo, las mujeres que
presentan alguna enfermedad como la epilepsia, aunque su nimero no representa
gran magnitud, o de la tercera edad que tienen la necesidad de seguir trabajando ya
sea por razones econdmicas o porque no pueden enfrentar su soledad. Las
condiciones de trabajo en los centros laborales estan redactadas en forma tan
general que estos casos escapan a la normatividad, por lo cual, las redes sociales
solamente cumplen un papel afectivo.

En relacion a la poblacion escolar, no se encontr6 ninguna demanda sobre la
defensa de derechos humanos en salud para esta poblacion. No obstante, el
reconocimiento de severas deficiencias de limpieza en la mayoria de las
instalaciones sanitarias y de agua potable para beber, lo que provoca graves
padecimientos gastrointestinales en los escolares. Las malas condiciones de las
instalaciones en general, y la venta de productos chatarra tanto en las cooperativas
de las propias escuelas como fuera de ellas, conforman una problemética de salud
escolar y salud publica, considerando que sucede habitualmente en todas las
escuelas publicas e incluso suele ser comun también en escuelas privadas.

No se encontr6 mencion alguna sobre violacion a derechos humanos en salud
en el grupo masculino. Si el registro por violencia fisica y doméstica es minimo en
este grupo, por el contrario, enfrenta violaciones a su salud e integridad fisica por la
falta de medidas de seguridad principalmente en ocupaciones de alto riesgo. Esta
condicion se refleja habitualmente a nivel de colectividades, entre otros: los
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jornaleros agricolas, —que incluyen a nifios y nifias que desde muy corta edad
trabajan al mismo ritmo que sus padres—, mineros, trabajadores de la construccion,
gue ademas de dedicarse a las actividades mas riesgosas perciben salarios de
sobrevivencia sin ningun tipo de seguridad. De forma generalizada, el hombre en la
tercera edad presenta mayor vulnerabilidad por enfermedad crénica o por
discapacidad y no cuenta con el mismo grado de apoyo familiar e institucional del
gue goza la mujer.

Otro tipo de violaciébn a los derechos humanos en salud que no se le ha
prestado mayor atencién corresponde a colectividades o grupos de poblacion que
resultan dafiados por efectos provocados en el ambiente. Para ejemplificar esta
problematica se menciona el caso de la zona fronteriza. En esta zona existen
magquiladoras, falta de seguridad industrial, escapes de gas clorhidrico y tiraderos
de sustancias quimicas®”’ que producen millones de toneladas de desechos téxicos,
contaminacién por plomo, accidentes e intoxicaciones por cloruro de metileno e
inadecuado almacenamiento de desechos téxicos en detrimento del agua, aire y
suelo. Estas condiciones repercuten muy seriamente en la salud de la poblacion,
como causantes de enfermedades, accidentes, huidas masivas por efectos de
contaminacion e incluso de muertes.

Con respecto al tema de la distribucion desigual de autoridad y recursos en el
hogar entre el hombre y la mujer, es necesario reconocer que la falta de poder de la
mujer en su propio hogar no es privativo de las mujeres en condiciones de pobreza.
Aunque en menor medida, esta problemética persiste en diferentes estratos de la
poblacion femenina, que si bien no acarrea deficientes condiciones econémicas, si
desencadenan problemas de salud emocional que son mas dificiles de controlar y
gue violentan la armonia familiar, ademas de afectar seriamente la actividad laboral.

En lo que al problema de desnutricion se refiere, es necesario replantearlo
como inadecuada nutricion, debido a los cambios de habitos alimentarios y en
general a los estilos de vida promovidos por la mercadotecnia y la publicidad, de tal
forma que también las mujeres que no son pobres padecen de problemas derivados

de la malnutricion, como la obesidad y las consecuentes enfermedades cronico-

27 yyaladéz, Carmen, “Violacion de los derechos humanos en la frontera norte: derechos a la salud y

a un medio ambiente sano”, pp. 229- 230, en Memoria de la reunidn, op. cit.
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degenerativas. Vale la pena mencionar los problemas de salud que representan la
anorexia y la bulimia principalmente en las adolescentes y los desérdenes
nutricionales y rebotes de talla y peso en otros grupos de edad por el consumo de
productos dietéticos que provoca el bombardeo publicitario de los medios de
comunicacion que trata de imponer un modelo fisico de la mujer mexicana que no
va de acuerdo con su estructura fisica y morfolégica.

Con referencia a la demanda de capacitacion de jueces y agentes del
ministerio publico sobre derechos humanos en salud, muestra una gran limitacion si
no se acompafa de la efectiva instrumentacion de infraestructura, mecanismos y
sanciones para garantizar el respeto y cumplimiento en la proteccién de éstos.

La demanda de participacion de las mujeres en el disefio de politicas, se
esfuma en la generalidad, pues la propuesta requiere en primer lugar, del
conocimiento de la idiosincrasia y cosmovision de los diferentes grupos de la
poblaciéon femenina en torno a los derechos humanos en salud, pues lo que pudiera
significar una violacién en algun grupo podria no serlo en otro; en segundo lugar,
supone la identificacion y construccion de las vias de acceso a dicha participacion y
en tercer término, de la capacitacion y difusion para su pleno ejercicio.

La cuestion de la despenalizacion del aborto merece especial atencién al
consignarse como demanda. Los principales argumentos que se esgrimen se
colocan en el plano individual proclamando el derecho de la mujer a decidir sobre su
propio cuerpo. Y en el social, la justificacion de evitar el sufrimiento y privaciones de
los nifios no deseados por alguna causa.

El primero de éstos, reduce un problema de naturaleza estructural y de justicia
social a la dimension morfolégica individual de la mujer y la obliga a cargar con
secuelas fisicas, psicoldgicas y emocionales. El segundo, por un lado, orilla a la
mujer a aceptar la responsabilidad ultima de decidir sobre una vida, y de otro, da por
hecho que no se puede evitar tal sufrimiento y que por tanto el aborto es la mejor
opcion. Lo que finalmente cuestiona el derecho de ambos seres humanos como
sujetos de derechos individuales y sociales. Reafirma por el contrario, que

representan una carga como demandantes de satisfactores.
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Politicamente, la despenalizacion del aborto se decide en un debate legislativo
(marzo de 2000) mediante el voto mayoritario en medio de un enfrentamiento de
posturas politicas, ideoldgicas, religiosas y sociales. En vez de recurrir a las
disciplinas con autoridad cientifica para consensuar el problema; como la medicina,
la psicologia, la educacion, la sociologia, y principalmente al sentir de la mujer pero
en sentido genérico y no como representante de estratos de clases. Tal
despenalizacidn es cuestionable, en términos de la garantia en la satisfaccion de las
necesidades de los nifios que si nacen, la reincidencia del aborto, y de la
paternidad responsable. Coarta la posibilidad de actuar en el marco de los derechos
humanos hacia la construccion de politicas publicas que protejan y garanticen la
vida y supervivencia digna de ambos seres humanos madre e hijo.

Mientras que la conceptualizacion general de la salud se concreta en la
practica de la salud publica y se acota con el derecho a la proteccion a la salud, no
sucede lo mismo con los derechos humanos, porque en el ser humano no se gradda
su esencia de humanidad. Al mismo tiempo, en virtud de que el ser humano vive en
sociedad, tiene que ejercer sus derechos humanos en el marco de los derechos
sociales. A partir de esta plataforma se puede “medir” el alcance, grosso modo, de
la implementacién de los derechos humanos y en salud. Esto significa, por un lado,
la existencia de una concepcién racional y de vanguardia sobre los derechos
humanos en el plano mundial, se reconoce también la correspondencia entre
probleméticas de derechos humanos en salud con la implementacion de estructuras
administrativas, marco legal y acciones programaticas respecto de las demandas
sociales, pero dada la integralidad que implican los derechos humanos también deja
ver multiples vacios —dado que no existen 0 no son suficientes— los mecanismos
de control o vigilancia para su cumplimiento. De tal forma que los derechos
humanos se ejercen a diferentes grados, en contraposicion con su inherente

integralidad.
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Aunque el eje es el ser humano con derechos inherentes y sujeto de derechos
sociales, se identifica que su ejercicio esta supeditado a una infraestructura en la
gue predominan los criterios asistenciales de pobreza, vulnerabilidad e inclusion, a
los que se le agrega el de victimizacion. De modo que la perspectiva de los
derechos humanos en salud representa un desafio para el disefio de politicas de
acceso a la salud, pues el componente de integralidad exige ademas el
cumplimiento de los derechos sociales como respuesta a la demanda de una

sociedad plural y participativa en un contexto democratico.
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CAPITULO IV. MODELO DE GERENCIA PUBLICA EN LOS SERVICIOS DE
SALUD (2001-2006)

En el periodo gubernamental 2001-2006 irrumpen abiertamente en el disefio de
politicas institucionales de acceso a la salud conceptos, herramientas
administrativas y metodologias cuantitativas propias de la gerencia privada. Por lo
gue es necesario conocer este modelo gerencial en los servicios de salud
institucionales a partir de la identificacion del esquema conceptual del
neoliberalismo, la redefinicion del Estado, el marco gerencial y ejemplos de su
aplicacion en unidades de salud.

4.1 Marco Conceptual del Neoliberalismo

De acuerdo a la perspectiva neoliberal la cuantiosa deuda externa de los paises
subdesarrollados se debe a la creciente intervencion del estado en la economia
nacional y en todas las actividades del sector publico, sumado a las limitaciones
impuestas por las enormes burocracias edificadas para su mantenimiento. En esta
posicion, el Estado intervencionista no tiene la capacidad para pagar su deuda ni
para enfrentar las exigencias de la economia globalizada. Bertha Lerner, menciona
gue el neoliberalismo como estrategia econdémica “parte del supuesto de que las
sociedades se desarrollaran a partir de un nuevo intercambio de mercancias,
servicios y hombres; que se regird bajo las leyes de la oferta y la demanda, en el

marco de una competencia internacional y no de un mercado regulado.”**®

Por su lado, Rocio Citlalli*®

sefiala que el neoliberalismo supone al mercado
externo como impulsor del desarrollo econémico y el bienestar social. Lo que
requiere la apertura de los sectores fundamentales y areas estratégicas a los

inversionistas privados con miras a la modernizacion integral de la administracion

2% erner, Sigal Bertha, “Globalizacion, neoliberalismo y politica social”, p.13, en Las politicas

sociales de México en los afios noventa, UNAM, FLACSO, Plaza y Valdés, México, 1998.
299 Hernandez, Oliva Rocio Citlalli. Globalizacion y privatizacion: el sector publico en México, 1982,
1999, INAP, 2000, pp.146-160.
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publica, a efecto de configurar un sector paraestatal mas eficaz y eficiente que
asegure la participacion del sector privado en la produccién de bienes y servicios.
De esta forma, —continua la autora— el neoliberalismo se proclama como un
modelo abierto, desestatizado y centrado en las exportaciones manufactureras,
como condicion fundamental para mejorar la competitividad y lograr la incorporacion
al proyecto globalizador de manera “eficiente”.

Como estrategia econdmica de globalizacién orientada al mercado se
acompafia de la apertura comercial, la privatizacion y liquidacion de empresas
estatales, la mayor flexibilidad en los salarios y en la organizacién del trabajo,
incluyendo mayores estimulos a la inversion extranjera.

En este proceso, el Fondo Monetario Internacional (FMI) y el Banco Mundial
(BM) se desempefian desde finales de la década de los setenta como los
representantes de los intereses del capital financiero de las potencias occidentales y
por tanto promotores de politicas monetaristas, estabilizacion de impuestos y
programas de ajuste macroecondémico. Centrados en la austeridad y el repliegue
estatal para eliminar el déficit del sector publico, abatir la inflacion y generar un
superavit en la cuenta corriente de la balanza de pagos.

Mientras que el FMI recomienda a los paises llevar a cabo “una reforma
orientada al mercado” mediante sistemas de gestién y control macroeconémicos
tales como la reduccion del sector publico, la privatizacion de la mayoria de las
empresas publicas, reformas institucionales y juridicas para asegurar la mayor
participacion al sector privado y la apertura comercial. Por su cuenta, el BM orienta
sus créditos hacia cambios estructurales y privatizacion; en la siderurgia, la
petroquimica, el sector bancario, puertos, caminos y ferrocarriles, los sectores
agricola y de salud, telecomunicaciones, transporte y energia, que constituyen los
sectores de interés para el capital transnacional. Para acentuar la imposicién del
neoliberalismo, el Consenso de Washington, —concluye la autora—, dicta que las
politicas econdmicas de los paises fuertemente endeudados (subdesarrollados)
deben orientarse hacia la disminucion del Estado, la disciplina fiscal y la
liberalizacion de la economia, en fin, aplicar la regla de oro “menos Estado y mas

mercado.”
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4.1.1 Estado Neoliberal

La presion e imposicion del capital financiero internacional en el proceso de
globalizacién obliga al Estado en primer lugar a redimensionarse mediante la
reduccion de su tamafio, para lograr un nuevo balance entre los sectores publico y
privado a favor de éste ultimo y reduciendo sus funciones “para dar cabida a las
funciones y operaciones del capital privado, tanto nacional como internacional”*®
mediante un sistema de adelgazamiento y desmantelamiento del Estado social, en
detrimento de las politicas sociales y del gasto publico.

Al respecto, Luis Gémez afirma que “desmantelar los instrumentos de
intervencion estatal directa en la economia, y muy particularmente las politicas de
bienestar social, para iniciar —afirman— una vuelta de 180 grados hacia la
preeminencia de los mecanismos del mercado, incluyendo la apertura de servicios
privados para cubrir la demanda de politicas de bienestar, asi como la supresion de
toda subvencion.”™ Tal desmantelamiento se efectia a través de mecanismos de
ajuste econdémico que se introducen en el pais subdesarrollado como una exigencia
para el otorgamiento de nuevos créditos que permitan cubrir los vencimientos de
deuda pendientes: la privatizacién que Carlos Vilas,* define como una operacion
mercantil dirigida a la obtencion de ganancia econdémica y la desregulaciéon de la
economia, que se deduce como la supresién de funciones publicas y/o de
organismos e instituciones encargados de elaborar, aplicar o controlar las
regulaciones al sector privado asi como la abrogacion de normas que regulan la
actividad econdmica y limitan los excesos del capital.

En segundo lugar, el Estado se reinventa. Su estructura publico-administrativa
se modifica para dar paso a una nueva administracion publica que dispone las
estructuras administrativas y gubernamentales de la naciébn a favor de otras
supranacionales, promueve la cultura del mercado —los valores de la competencia,
la eficiencia y la productividad—. Le adjudica al sector publico la funcion de

asegurar que sea el sector privado el que proporcione los bienes y servicios a la
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211
212

Hernandez, Oliva, op. cit., p. 160.

Gomez, Luis E., op, cit., p.11.

Vilas, Carlos M., “De ambulancias, bomberos y policias”, pp. 115-117, en Las politicas sociales en
México en los afios noventa, UNAM, FLACSO, Plaza y Valdés, 1998.
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poblacion, de tal forma, que el Estado se convierte en garante de las condiciones
necesarias del “sistema de libre mercado. Para cumplir con estos propdsitos el
Estado modifica el marco juridico y regulatorio en materia econdmica, comercial,
fiscal, laboral, social e industrial a favor de la inversion extranjera y el libre
mercado.”™

En tercer lugar y a manera de balance redefine su funcién social puesto que
disefla politicas y programas de asistencia social selectivas que dirige
fundamentalmente a sectores y grupos mas pobres y vulnerables de la poblacion

mediante la descentralizacion de la Politica Social. Bertha Lerner®*

menciona que
dicha descentralizacioén tiene por objetivos que las entidades federativas controlen la
politica social con la meta de lograr una mayor equidad y combatir la pobreza,
eliminar el autocontrol de la burocracia central y reducir sus privilegios. Al mismo
tiempo, el fomentar la participacion de la comunidad en el suministro de servicios
sociales, en la creacién de microempresas y en la construccion de infraestructura.

Por su parte, Carlos Vilas*®

atribuye a la politica social un caracter
compensatorio a los efectos negativos del ajuste macroeconomico, relaciona el
mejoramiento social con la actividad empresarial, permite la subsistencia de
mecanismos minimos compensatorios y finalmente la concibe como la transicion
hacia el crecimiento, la generacion de empleos y el aumento de los ingresos. Desde
la perspectiva de Levcovitz “La politica social quedo subordinada a la politica
macroecondmica caracterizada por la inestabilidad econdémica y social, la
flexibilizacion laboral, aumento del desempleo y del subempleo, el crecimiento de la
economia informal, el estancamiento del crecimiento econdémico, el incremento
poblacional y una gobernabilidad débil, lo que trajo aparejado una marcada
profundizacion de las disparidades en la distribucion de ingresos y el consiguiente

crecimiento de la pobreza y de la desigualdades.”**

13 Citado en Hernandez Oliva, op. cit., p. 74.

1% |_erner, Sigal, op. cit., pp. 28-29.

15 vilas, Carlos, op. cit., pp. 116-117.

2% Citado en Linares, Pérez Nivaldo, Efectos de las transformaciones del sistema publico de salud
sobre la equidad en México, 1995-2002, Tesis para obtener el grado de Doctor en ciencias en salud
colectiva, UAM, México, 2006, p. 48.
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En relacion a la funcién del sector publico en América Latina a partir de los
ochenta, Rocio Citlalli Hernandez*", indica que dicho sector reapuntala su funcién
como administrador de la pobreza, debido a la exigencia neoliberal de cumplir con
programas minimos asistenciales y paliativos de la pobreza. Puesto que en una
economia de mercado el sector privado participa en la prestacion de los servicios
sociales, publicos y de infraestructura —en el caso de la educacion y la salud—,
también el mercado dicta y rige su acceso en funcién de la solvencia econémica
individual.

La garantia para la aplicacion de las politicas neoliberales incluye la ampliacion
de los aparatos policiales y de seguridad militar para reprimir movimientos de
protesta emanados de la sociedad. En contraparte, se utiliza la participacién de los
usuarios de los programas sociales en el area operativa de los programas para
reducir costos. Finalmente, a la luz de la intervencion desmedida del Estado como
“Guardian y garante de los intereses globales del gran capital financiero
internacional™*® la misma autora, le atribuye al Estado la funcién de “rescatista” y
facilitador” de los mercados.

En el caso especifico del sector salud, en la region latinoamericana, Nivaldo

Linares®*®

refiere los profundos cuestionamientos en la politica de salud y en la
organizacion y desempefio de los sistemas —que en opinién de Langer y Nigenda—
“entre los principales problemas de tipo organizacional del modelo publico se
encuentran: a) la inequidad y la falta de acceso universal a los servicios publicos; b)
insuficiencia de recursos y desabasto; c) ineficiencia técnica; d) falta de normas
técnico-administrativas; e) baja productividad; f) distribucion inadecuada de los
recursos humanos y crecimiento desarticulado de las unidades; g) saturacion de las
capacidades de atencion de los hospitales; h) infraestructura deficiente; i) falta de
equipo y de mantenimiento; j) demanda insatisfecha; k) deficiente calidad de los
servicios; I) exceso de médicos en zonas urbanas e insuficiencia en zonas rurales; y

m) preparacion profesional inadecuada.”**
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Hernandez, Oliva, op. cit., pp. 98 y 100.
8 bid., p. 204.

219 inares, Pérez, Nivaldo, op. cit., p. 54.
%0 Citado en Linares, op. cit., p. 54.
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Como respuesta generalizada y ante las presiones del Banco Mundial, en la
década de los noventa se construyen consensos en la reestructuracion de los
servicios de atencién a la salud y en una reunién internacional en las Américas, se
define a la reforma del sector salud como “un proceso orientado a introducir
cambios sustantivos en las diferentes instancias y funciones del sector con el
propésito de aumentar la equidad en sus prestaciones, la eficiencia de su gestion y
la efectividad de sus actuaciones y con ello lograr la satisfaccion de las necesidades
de salud de la poblacion. Se trata de una fase intensificada de transformacion de los
sistemas de salud realizada durante un periodo determinado y a partir de
coyunturas que la justifican y viabilizan.””* Sin embargo, dicha reforma, constituye
por un lado; la opcion macroecondmica para la estabilizaciéon y ajuste de la
economia y el debilitamiento del papel del Estado en la prestacion de los servicios
de salud a la poblacién, y en contraparte; su fortalecimiento como regulador en la
construccion de mercados gerenciados con la reestructuracion del mix publico-

privado.

4.2 Antecedentes del Neoliberalismo en México

Luis E. GOmez, expresa que en la década de los ochenta se muestra una progresiva
transformacion del estado del bienestar en un estado emergente. “Se trata del paso
de un estado social hacia un estado minimo, entendido éste como un estado en
situacion de guerra, donde la politica de desestructuracién del proletariado como
clase pasa por la instalacion de dispositivos que tienden a la flexibilizacion de los
sistemas productivos, la reduccién en el numero y participacion de la clase
trabajadora tradicional.”**

La creciente deuda externa nacional y de las empresas privadas después de
1972 y la necesidad de acceder a programas de renegociacion de la deuda y al
otorgamiento de nuevos créditos, sumadas a las presiones de los acreedores
internacionales y el acelerado proceso de globalizacion, obligan al gobierno de

México a aceptar los programas de ajuste recomendados por el FMI y el BM y su

2L Urbina, Manuel, coord., op. cit., p. 683. Citado anteriormente en el apartado 2.1.3 Reformas

Estructurales.
22 Gémez, Luis, op. cit., p. 12.
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adhesion al consenso de Washington desde el régimen de Miguel de la Madrid
(1982-1987) que continta con los regimenes de Carlos Salinas de Gortari (1988-
1993) y Ernesto Zedillo (1994-1999).

Ambos organismos internacionales promovieron en los inicios del
neoliberalismo en México dos estrategias: primero con Miguel de la Madrid el
“cambio estructural” con el proposito de racionalizar la participacion estatal
impulsando y estimulando al sector privado y después la Reforma del Estado con
Salinas y Zedillo con el supuesto de preparar al pais para enfrentar los embates e
imposiciones de la globalizacién con el objetivo de transformar al Estado en “un
estado menos propietario y mas modesto."**

En opinién de Omar Guerrero, “desde 1982, México, junto con otros paises,
inician un proceso de cambio que se caracteriza por el desmantelamiento del
Estado de bienestar y de su “reforma” hacia una organizacion funcional a la
economia del mercado. Ese cambio se plasma en los procesos de desregulacion,
liberalizacion, desburocratizacion y “redimensionamiento” del Estado, pero cuyo
emblema es la privatizacion.”**

Para Hira de Gortari y Alicia Ziccardi “En México, la crisis de 1982 fue de tal
magnitud que obligd a formular medidas de politica econémica tendientes a
reestructurar, profunda y radicalmente la base econ6mica. Particularmente desde
mediados de los ochenta, el Estado mexicano opt6 por la adopcién de un modelo
neoliberal que implicaba una drastica disminucién de su participacion en la
economia, la venta de empresas estatales consideradas no estratégicas ni
prioritarias, la reforma fiscal, la reprivatizacion de la banca nacionalizada en 1982, la
reduccion del gasto publico y la apertura comercial en particular la firma del Tratado
de Libre Comercio con Estados Unidos y Canada, asi como los firmados con Chile,

Venezuela, Colombia y Bolivia).”*

223

oo Hernandez Oliva, op. cit., p. 162.

Guerrero, Orozco Omar, “Los gerentes publicos pintados por si mismos”, en Convergencia No. 36,
septiembre-diciembre 2004, UAEM, México, p. 226.

% Gortari, de Hira y Alicia Ziccardi, “Instituciones y clientelas de la politica social: un esbozo
histérico, 1867-1994”", p. 220, en Las politicas sociales en México en los afios noventa, UNAM,
FLACSO, Plazay Valdés, 1998, pp. 201-234.
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En 1986 México se integra al Acuerdo General de Tarifas Aduanales y
Comercio (GATT) y en 1993 firma el Tratado de Libre Comercio de Ameérica del
Norte (TLCAN) con Estados Unidos y Canada, a partir de entonces promueve
abiertamente la inversion extranjera directa (IED) y abre la economia hacia el
mercado externo mediante acciones que integran el aparato productivo a los
procesos de globalizacion e integracion econémica: suscribe Cartas de Intencion y
Convenios con el FMI con el compromiso de pagar puntualmente la deuda externa.
Desmantela al sector publico mediante los siguientes mecanismos: a) la
privatizacion, con la cual liquida las entidades estratégicas prioritarias y rentables
del sector publico y con la venta de empresas medianas productoras de bienes de
capital que representaban encadenamientos productivos estratégicos en la
siderurgia, los energéticos, el petréleo y la petroguimica,?® b) la liberalizacion del
sistema financiero que facilita la inversion extranjera directa, c) la desregulacion,
gue suprime las funciones publicas regulatorias de las actividades econdémicas, d) la
desincorporacion o depuracion de las estructuras y entidades del sector publico
para reducirlo a una minima expresion, y; e) los recortes gubernamentales, que
deterioran y descapitalizan a empresas e instituciones del pais.

Instituye el PRONASOL (Programa Nacional de Solidaridad) y el PROGRESA
(Programa de Educacion, Salud y Alimentacién) como programas de beneficencia y
combate a la pobreza. Hace modificaciones importantes a la Constitucion a fin de
permitir la participacion de la inversion y la propiedad privadas nacional y extranjera
en areas de exclusividad estatal. “De hecho, entre 1982 y 1999 més del 90% del
marco legal de México fue modificado para apoyar el libre mercado y la
globalizacién segun un analisis del Centro de Estudios Econdémicos del Sector
Privado (CEESP).*’

Da paso a la nueva administracién publica con la apertura y privatizacién de
areas estratégicas del sector publico como las telecomunicaciones, aerolineas,
carreteras, puertos, ferrocarriles, yacimientos minerales, siderurgia, energéticos, la

banca, el campo, la infraestructura y la seguridad nacional.

2% citado en Hernandez Oliva, op, cit., p. 178.

27 |bid., p. 128.
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Paralelamente a las presiones de la ideologia neoliberal en la nueva
administracion publica se gesta una nueva élite gubernamental (la tecnoburocracia)
posicionada en puestos clave de la administracion publica federal, identificada con
la privatizacion y el mercado externo y preparada académicamente en
universidades extranjeras para introducir politicas neoliberales e implementar el
nuevo modelo gerencial en el sector publico. Con el argumento de la impostergable
modernizacion, eficacia y eficiencia en las entidades del sector publico ésta
tecnoburocracia aplica mecanismos de ingenieria financiera tales como la “quiebra”,
la liquidacion de trabajadores y la desintegracion o segmentacion de las grandes
corporaciones publicas, a fin de abrir los sectores estratégicos y prioritarios a la

inversién privada extranjera en primer lugar y a la nacional en segundo lugar.

4.3 Innovacion Gubernamental

Puesto que México es participante del proceso de globalizacién, la burocracia
politico-dirigente considera imperativo que México cuente con un gobierno capaz de
compararse en términos de calidad a nivel mundial, lo cual implica, la puesta en
marcha de procesos, estructuras, propuestas y acciones diferentes a las
tradicionales, su integracion a los planes, prioridades y propésitos nacionales y su
alineaciéon a un marco legal que facilite el logro de resultados a corto, mediano y
largo plazo.

Aunque desde 1982 se inicidé la construccion de las bases de la gerencia
publica en el sector publico es hasta el periodo gubernamental 2000-2006 del
presidente Vicente Fox cuando la gerencia privada hace su plena aparicion en la
administracion publica federal con el establecimiento del Modelo INTRAGOB, que
se percibe como una filosofia de gestion de la administracion publica y con el
objetivo fundamental de transformarla en un gobierno de clase mundial, de
confiabilidad, transparencia, innovacién y en general como una cultura de calidad en

los procesos, productos y servicios.
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Modelo INTRAGOB Gobierno de Clase Mundial.

Agenda
Presidencial
Principios de Valores de Calidad Criterios de
Calidad en (dénde) (con qué) (para qué) Buen
Gobierno
(cémo)
-Calidad en el | -Liderazgo -Satisfaccion del -Gobierno que
" servicio. participativo clientey cueste menos.
Iniocli}:a%?édney -Calidad de vida en ~Vocgc_ic'>n de | ciudadano. 'Go_bierno de
Calidad -el trabajo. servicio -Desarrollo _ calidad.
G -Comunicacion -Trabajo en equipo personal y capital | -Gobierno
ubernamental L L intelectual fesional
(qué) orgamzagpnal. -Ordeny (.1|s.0|pllna intelectual. y profesional.
Uso eficiente de | -Reconocimiento -Administracion de | -Gobierno
recursos. -la informacion y digital.
-Respeto al entorno. de la -Gobierno con
.Integridad, tecnologia. mejora
transparencia -Impacto en la -regulatoria.
-y honestidad. sociedad. -Gobierno
-Mediciones -Resultados. honesto y
transparente.

Cuadro elaborado por la autora.

4.3.1 Politica de Innovacion y Calidad Gubernamental

Esta politica constituye el qué hacer del Modelo Intragob, es también una
reingenieria institucional que con la aplicaciéon del “Modelo Estratégico para la
Innovacion y la Calidad Gubernamental” pretende dar valor agregado a lo que hace
el gobierno y transformarlo en un aparato competitivo, innovador y eficaz que
alcance los resultados planeados, reformar su orientacién y capacidad de respuesta
a las necesidades de la ciudadania, crear una cultura de calidad y recuperar la

confianza ciudadana.

4.3.2 Principios de Calidad

Dicho Modelo se sustenta en principios que determinan las areas donde deben
recaer las acciones de calidad. El primero, se refiere a la calidad en el servicio
entendido como la optimizacion de los productos y servicios al menor costo. El
segundo, a la calidad de vida en el trabajo bajo la consideracién de que el servicio y
los productos pueden obtener calidad, siempre y cuando se produzcan en un
entorno de calidad de vida de los trabajadores o empleados en su centro de trabajo
en medio de un clima laboral de respeto, orden y disciplina. En complemento con el

anterior, el tercer principio se refiere a la comunicacion organizacional ya que a
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través de la comunicacion interna y externa se difunden los planes, programas,
proyectos, asi como sus avances Yy resultados de manera abierta lo que genera el
involucramiento de todo el personal que forma parte de la organizacion en los
propositos de la misma. El cuarto principio, se refiere al uso eficiente de recursos
con la utilizacién de una administracién racional responsable, efectiva, eficiente,
integra y transparente de los recursos financieros, materiales y de capital humano.
El quinto principio de respeto al entorno, se refiere a la conservacion y mejoramiento
del medio ambiente y al impulso del entorno cultural para fortalecer el desarrollo
sustentable. El sexto, se refiere al area de integralidad, transparencia y honestidad
gue recae en la dignificacion de la gestion publica y sus servidores como elemento
fundamental de la democracia y el acceso a la informacién gubernamental de
caracter publico sobre el uso de los recursos y resultados de decisiones y acciones.

El dominio de estos principios de calidad es efectivo siempre y cuando sea
susceptible del principio de mediciones para evaluar los avances de este Modelo
INTRAGOB. Se utlizan indicadores de desempefio que muestran el
comportamiento de los procesos; indicadores de efectividad para medir el
funcionamiento de los sistemas de acuerdo con su disefio y los resultados
esperados e; indicadores de eficiencia para medir el aprovechamiento de los
recursos utilizados. Estos tres tipos de indicadores sirven de base para la aplicacion

del ultimo principio de mejora continua.

4.3.3 Valores de Calidad

Estos valores especifican los con qué lograr la aplicacion de los principios y se
refieren al liderazgo participativo como compromiso de titulares de las dependencias
y entidades de la administracion publica federal en el impulso y facilitacion del
desarrollo de una cultura de calidad y con vocacién de servicio sumado al trabajo en
equipo entendido como una estructura organizacional que facilita la colaboracion de
todo el personal en las actividades diarias con el objeto de lograr el cumplimiento
tanto de las politicas, reglamentos, procedimientos y metas institucionales como del
logro de resultados con estandares competitivos a cambio de estimulos y

motivacién a su desarrollo personal y potencial profesional.
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4.3.4 Criterios

Los criterios responden a los para qué de la calidad tanto en el servicio y el producto
como en la politica: en la primera es para colocar al cliente y ciudadano en el centro
del disefio de los procesos y obtener su satisfaccién generado al mismo tiempo las
capacidades competitivas de los servidores publicos mediante el desarrollo personal
y de capital humano. Y en la segunda, para elevar los niveles de eficacia y eficiencia
de la administracién publica y en el proceso de gobierno. Con el disefio de la
planeacion, la administracion de la informacion y de la tecnologia, la gestion y la

mejora de procesos orientados hacia resultados y su impacto en la sociedad.

4.3.5 Agenda Presidencial de Buen Gobierno

En esta agenda considerada como un documento Vicente Fox asume el
compromiso de la administracién publica federal por superar las deficiencias y
desafios que enfrenta su gobierno. Describe la problematica, los objetivos
planteados y las lineas estratégicas que deberan aplicar las dependencias y
entidades que integran la APF para que logren una organizacion politica y
administrativa que haga uso racional y oportuno de sus recursos humanos y
financieros. Concebida como proyecto de nacién, en esta agenda Vicente Fox
asume el compromiso de construir un gobierno a la vanguardia en las areas de
conocimiento con calidad, desarrollo humano y social, orden y respeto, en sintesis,
un gobierno de clase mundial innovador y de calidad total. Desarrollada como un
modelo a aplicar contiene seis lineas de accién para optimizar la gestion

gubernamental:

1. Gobierno que cueste menos. Consiste en reducir el gasto que no agrega
valor para ofrecer mayores beneficios a la sociedad; es decir, que haga mas con
menos y que proporcione mejores servicios con menos recursos mediante la
incorporacion de metas y prioridades en el presupuesto de egresos federales, la
determinacion de las mejores practicas nacionales e internacionales, los estandares
del gasto corriente y la definicion de acciones e identificando duplicidades
funcionales en unidades centrales y érganos desconcentrados. Como parte de esta
linea de accion en la Secretaria de Salud se ha instrumentado la certificacion en la

120



CAPITULO IV. MODELO DE GERENCIA PUBLICA EN LOS SERVICIOS DE SALUD (2001-2006)

Norma ISO 9001:2000%® en unidades administrativas para evitar la duplicacion de
actividades en sus procesos y avanzar con ello en la iniciativa de un gobierno que
cueste menos. A octubre de 2004 el Consejo de Salubridad General certificé a 546
unidades de atenciéon médica en el pais.?*®

2. Gobierno de calidad. En vista de que el enfoque de la calidad representa el
redisefio de la Secretaria y por consiguiente el rompimiento de las estructuras
habituales —excesivas cadenas de mando, complejas estructuras escalafonarias,
etcétera—, orienta sus procesos directamente hacia el cliente. ElI gobierno de
calidad tiene la finalidad de garantizar un gobierno de calidad total en los servicios
gue ofrece y que satisfaga o supere las expectativas de clientes y ciudadanos. En la
Secretaria de Salud esta linea de accidén es atribucion de la Subsecretaria de
Innovacién y Calidad®® la cual instrumenta la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud, con el fin de mejorar el trato digno y la atencibn médica que
reciben los usuarios y a brindar en todas las instituciones de salud servicios mas
efectivos. Desarrolla procesos, mecanismos y modelos permanentes de mejora del
desempefio y de transparencia orientados a la rendicion de cuentas a los
ciudadanos y a colocar a la calidad como un valor fundamental de la cultura
organizacional de los servicios de salud, y consolida el arbitraje médico como
responsabilidad de la Comision Nacional de Arbitraje Médico, que desde 1996 tiene
como objetivos fundamentales fomentar una cultura para la salud y garantizar el
derecho a la proteccion a la salud.

Crea el programa del Aval Ciudadano,®!

que en el marco de la
democratizacion de los servicios de salud brinda el espacio en cada una de las
entidades federativas para la participacion activa de la ciudadania en el monitoreo
de los indicadores de trato digno asi como en los procesos de gestion y mejora de la

calidad.

228 « 3 Organizacion Internacional de Estandares (ISO) aporta un sistema de ésta indole teniendo
como origen la blsqueda de criterios comunes para el establecimiento y negociacién de
especificaciones de calidad entre clientes y proveedores en las normas referentes a los sistemas de
aseguramiento de calidad, a través de las cuales se aseguran las exigencias del cliente”.

229 Gaceta de comunicacién social interna de la Secretaria de Salud, No. 27, octubre, 2004, p.11.

230 Estructura de la Subsecretaria de Innovacién y Calidad a febrero de 2004, Direccién General de
Planeacién y Desarrollo en Salud, Direccion General de Informacion en Salud, Direccion General de
Evaluacion del Desempefio, Direccion General de Calidad y Educacién en Salud, Direccion General
de Epidemiologia, Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud.

2L http//www.avalciudadano.gob.mx
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Introduce la telemedicina que como tecnologia de la informacidn representa
una revolucién en la atencion de la salud, como dice Julio Frenk permite hacer una
medicina mas cercana, pues gracias a la Red Nacional de telemedicina es posible la
conexion del centro de salud mas pequefio en la comunidad mas remota con los
institutos Nacionales de Salud que se localizan en la Ciudad de México, los
servicios de teleeducacion y teleadministracion posibilitan los cursos via internet y el
apoyo a diversos tramites como el abasto de medicamentos y la referencia de
pacientes respectivamente, asi también el Portal e-Salud proporciona educacion
para la salud e informacion sobre las instituciones especializadas de salud.

Disefa el Sistema Nacional de Monitoreo de Indicadores (INDICA) que gracias
a su introduccioén es posible medir localmente los resultados de la prestacion de los
servicios para tomar decisiones a partir de datos objetivos y con ello implementar
acciones de mejora utilizando las herramientas que promueve la cruzada nacional
por la calidad, de esta manera, en materia de trato digno los resultados obtenidos
son validados por organizaciones sociales independientes a través del aval
ciudadano.

Instrumenta el programa Calidatel por medio del cual se reciben y da
seguimiento a las opiniones de los usuarios lo que permite a los directivos de las
unidades médicas mejorar sus procesos de atencion en beneficio de los usuarios de
los servicios de salud.

Se instituye el Modelo Nacional para la Calidad Total, con el objetivo de
impulsar la competitividad de las organizaciones mexicanas y proyectarlas a ser de
clase mundial, actia como guia que define a cualquier organizacion como un
sistema y como herramienta para realizar el diagnostico de una organizacion o para
evaluar su grado de madurez, lo que permite apreciar sus fortalezas y areas de
oportunidad al correlacionar tres dimensiones interdependientes: enfoque,
implantacién y resultados. Y como sistema de direccibn permite provocar la
evolucién de la organizacion para lograr niveles de competitividad de clase mundial

y para asegurar su permanencia y crecimiento sostenido.

122



CAPITULO IV. MODELO DE GERENCIA PUBLICA EN LOS SERVICIOS DE SALUD (2001-2006)

Se instrumenta el Modelo de Gestion de Calidad, con el cual la Secretaria de
Salud promueve las mejores practicas en la prestacion de servicios en el sector
salud, para ello, instituye el Premio Nacional de Calidad como mecanismo para
incentivar el desarrollo y madurez del modelo de gestiébn en las actividades
sustantivas de la dependencia.

3. Gobierno Profesional. Tiene la finalidad de desarrollar un gobierno
profesional capaz de atraer, motivar y retener al personal idoneo, asi como
capacitarlo y evaluarlo permanentemente para que el servicio publico atienda de
manera oportuna y eficaz a la ciudadania. En la Secretaria de Salud, se registran
las estructuras organicas de mandos medios y superiores en coordinacién con la
Secretaria de la Funcion Publica del Servicio Profesional de Carrera y se aplica la
metodologia de descripcion, perfil y evaluacion del puesto en la Direccion General
de Programacién, Organizacién y Presupuesto. Ha participado también en la
conformacion de un catidlogo de competencias gerenciales y transversales y se han
aplicado dos encuestas de clima laboral a fin de identificar areas de fortaleza y de
oportunidad relativas a la identificacion con la institucion y la disposicion hacia el
trabajo. La Direccion General de Recursos Humanos implemento la Ley del Servicio
Profesional de Carrera y en el area de capacitacion se imparten cursos a distancia
por medios electrénicos.

Se capacité a servidores publicos en los temas de servicio profesional de
carrera, programas prioritarios de la secretaria de salud, calidad, habilidades
gerenciales, desarrollo humano, induccidn institucional y del area técnica-meédica, se
establecieron mejores sistemas de control, con base en el “Acuerdo por el que se
establecen los lineamientos relativos al funcionamiento, organizacion vy
requerimientos de operacion del sistema integral de administracion financiera
federal y sobre la aplicacion de sanciones por conductas irregulares y calidad y
transparencia a la gestion publica.

4. Gobierno digital. Con la aplicacion de la digitalizacion la secretaria
aprovecha al maximo las tecnologias de la informacion y las telecomunicaciones, ya
gue al mismo tiempo transparenta la funcion publica y posibilita el acceso a

servicios desde la utilizacion de sistemas de informacion y de administracién de
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relaciones con ciudadanos, potenciando de esta forma los procesos de atencion
ciudadana. El Portal de la Secretaria de Salud contribuye al cumplimiento de la Ley
Federal de Transparencia y constituye un medio para que la ciudadania ejerza su
derecho a la informacién.

5. Gobierno desregulado. Tiene como meta un gobierno con mejora regulatoria
gue elimine el exceso de tramites y garantice a clientes, ciudadanos y servidores
publicos la posibilidad de efectuar tramites con facilidad, seguridad y rapidez. En la
secretaria se cre0 la normateca de la dependencia, se aseguro la simplificacion del
marco normativo interno y de atencion al ciudadano a cargo de la Comision de
Mejora Regulatoria (COMERI) y se establecieron grupos de trabajo permanentes
para analizar la normatividad relativa a tecnologias de la informacién, recursos
materiales, financieros y humanos, entre otros. Se incorporaron practicas que
favorecen la simplificacién regulatoria por medio de la Comision Federal para la
Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) y se integro el inventario de
requerimientos de informacion institucional.

6. Gobierno honesto y transparente.”* Que propicia la recuperacion de la
confianza ciudadana en su gobierno mejorando tanto los macroprocesos del
ejercicio presupuestal y de adquisiciones, como los procesos y simplificacion de
actividades en unidades administrativas.

Acorde con la estrategia de fortalecimiento del papel rector de la Secretaria de
Salud, estipulado en el Programa Nacional de Salud 2001-2006, la aplicaciéon de
este modelo INTRAGOB tiende a fortalecer el alcance de las funciones de rectoria
del Estado en la conduccién de la politica de salud —estatal, sectorial, intersectorial,
territorial y de cooperacion—; al mejoramiento de su capacidad regulatoria —en
bienes y servicios, insumos, salud ambiental y control de la publicidad—, y; en
materia de informacién —recopilacién, normatividad, analisis y evaluacion del

desempefio—.**

232 hitp:/ww.salud.gob.mx/unidades/dgpop/ABG/honesto.htm
233Estrategia 7. Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud. Programa Nacional de Salud
2001 2006, p. 128.
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4.4 Marco Gerencial Aplicado a la administracion publicay al Campo de la
Salud

José Juan Sanchez, infiere que “el vocablo gerencia deriva de la voz latina genére,
gue significa dirigir, mandar, debido a que constituye la capacidad de ordenar.”**
Menciona también que “La gerencia es una nocion que proviene del sector privado
y que alude a su especifica manera de obtener resultados para el mercado.”” En
concordancia, —para Peter Aucoin— “el gerencialismo es un campo de discurso
destinado a ser aplicado en organizaciones del sector privado.”*® Por su lado, Peter
Drucker hace referencia a tres tareas de la gerencia: “la direccion del negocio, la
direccion de los gerentes y la direccion del trabajador, se pueden analizar, estudiar
y valorar separadamente, sin embargo, cualquier decision de la gerencia afecta a
sus tres tareas y deben tomarse en cuenta las tres funciones.”* Siendo la funcién
de la “Direccion” uno de los elementos del proceso administrativo, el gerente es el
recurso humano a quién se le adjudica la responsabilidad de administrar y dirigir la
empresa.

La aparicion de la gerencia en la administracion publica —continda José Juan
Sanchez— se efectla bajo el reconocimiento de que existen “fallas” del Estado y
que la administracion publica también enfrenta el problema entre agente y principal,
toma fuerza, asi, el paradigma de la eficiencia o del consumidor y “la necesidad de
1238

restablecer la primacia de los principios gerenciales sobre la burocracia”™* asi

mismo “busca alejar a los gerentes de la intromisién de los politicos.”*

La incorporacion del marco gerencial en el sector publico representa cambios
drasticos. El primero de ellos, lo constituye el redimensionamiento de la
administracion publica: la “direccion gerencial” se aplica como direccién operativa
en las dependencias gubernamentales. El segundo cambio, es la referencia que
hace la gerencia publica —indica Blanca Olias— “al conjunto de actividades

conducentes a obtener bienes o productos publicos que engloban tanto las
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v Sanchez, Gonzalez José Juan, Gestidn publica y governance, IAPEM, Edo. de México, p. 43

Idem.

2% Citado en Sanchez, Gonzalez, op. cit., p. 99.
%" sanchez Gonzalez, op. cit., p. 43.

238 |bid. p. 92.

2 idem.
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desarrolladas por la direccién como por los distintos niveles administrativos.”* Lo
cual conlleva a la implementacion de técnicas y métodos, “con el fin de hacer mas
eficientes y eficaces las organizaciones publicas.”* El tercer cambio, es la
separacion de la politica y la gestion administrativa, ya que el gerencialismo
implica, que el gobierno utilice mecanismos de mercado para ofrecer servicios
publicos y asi conseguir el cumplimiento de las metas publicas y evitar las
decisiones publicas en los programas gubernamentales, bajo la idea central de
“dejar que los gerentes publicos gestionen.”** El cuarto cambio, se orienta mas que
al control sobre los procesos “lo que se hace”, hacia el “cdmo se hace y qué se
obtiene”. Y el quinto cambio, centra su atencion en el ciudadano y por tanto impulsa
nuevos mecanismos de participacion social.

Asi, la gerencia actia como un sistema que articula todos los procesos de una
organizacion y los gerentes actian con vision sistémica para asegurar la
coherencia e integracion de la actividad empresarial dirigida hacia el logro de las

metas.

4.4.1 El Enfoque al Cliente

La introduccion de la perspectiva empresarial/gerencial proporciona conceptos y
categorias de andlisis novedosos en el campo de los servicios de salud. Tal es el
caso de “usuario” y “paciente” que como sujetos de las acciones de salud pasan a
segundo término y en su lugar, aparece el de “cliente” entendido como la entidad —
persona, departamento u organizacion— que recibe el producto de un trabajo
determinado. El cliente se clasifica en interno y externo. El primero, es el que recibe
el resultado del trabajo de un proveedor que pertenece a la misma organizacion,
por ejemplo en el area de la atencion, el equipo médico —meédico, enfermera,
trabajadora social, promotor de la salud—, y en el area administrativa, los insumos
de trabajo que proporciona el personal directivo al técnico o analista, de tal forma

gue el personal directivo actlia a su vez como proveedor interno.

249 Citado en op. cit., p. 44.

241 :
Op. cit., p. 44.
*2|pid. p.142.
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El cliente externo, por el contrario, es la persona que no pertenece a la
organizacion que realiza el producto. No obstante, es su foco de atencion en la
medida que es el destinatario final del producto que realiza internamente dicha
organizacion. Este cliente externo actlia al mismo tiempo como proveedor externo
en el momento en que proporciona insumos a la organizacion con el fin de qué ésta
realice el producto solicitado con los requerimientos especificos. De tal forma, que
todas las personas involucradas en el proceso de produccion del producto, se
desempefian al mismo tiempo como clientes, procesadores y proveedores. En el
ambito aplicativo de la secretaria de salud los clientes son los pacientes y los
usuarios o consumidores de servicios preventivos. En el ambito normativo, las
subsecretarias y direcciones generales de la misma secretaria, jefaturas estatales y
todas las instituciones u organismos con los que mantiene concertacion y
coordinacion.

En oposicién al enfoque centrado en el producto, el enfoque al cliente toma en
cuenta la opinion de los usuarios y consumidores para desarrollar sistemas
organizacionales que disefien, produzcan y ofrezcan bienes o servicios que
satisfagan las expectativas de quienes los reciben. Para ello, se aplican
instrumentos que identifican tanto los aspectos satisfactorios del producto para
conservarlos como los no satisfactorios para trabajar en su mejoramiento. Los
instrumentos de uso mas frecuente son las encuestas (personales o telefénicas),
entrevistas individuales, grupos focales y buzones para comentarios del publico.

Todos ellos son complementarios y pueden ser aplicados por el personal de la
organizacion siempre y cuando estén previamente capacitados y el proceso de
evaluacion haya sido cuidadosamente planeado. La importancia de conocer la
opinion, las necesidades y las exigencias de los pacientes y los terceros pagadores
(administradoras de seguros), radica en que los directivos de las organizaciones de
salud los utilizan para elaborar planes que efectivamente orienten la realizacion de
sus actividades y permita su avance en funcion de los cambios que afectan la

provision de los servicios de salud.
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Si bien la gerencia se centra en el “cliente”, la gerencia publica se coloca en
los servicios de salud y considera a las personas desde los diferentes papeles que
desempefia en el sistema de salud y en la forma de establecer contacto con dicho
sistema.

En primer lugar, destaca el papel de pacientes. Generalmente las personas
establecen contacto directo con un sistema de salud como pacientes y son
atendidos por los proveedores de los servicios de salud, esta interaccion se
desarrolla en el segmento de los servicios personales de salud.

En segundo lugar, las personas actlian como consumidoras. “Mas a menudo,
Su contacto es como consumidores de medicamentos sin receta”, —en el caso de
la automedicacion—. Las personas “se comportan en formas tales que influyen en
su salud, incluidas sus opciones para recurrir a los servicios de atencion sanitaria y
utilizarlos. El consumidor puede ser el paciente mismo, o alguien que actta en su
nombre, por ejemplo su madre, 0 simplemente una persona que toma decisiones
sobre el régimen alimentario, el modo de vida y otros factores que determinan la
salud.”*®

En tercer lugar, como clientes. Lo cual extiende el ambito de los derechos de
los pacientes, pues ademas de recibir la atencion solicitada, tienen derecho a que
su opinién sea tomada en cuenta en las decisiones con respecto a su enfermedad,
a evaluar la disponibilidad y la calidad del servicio que recibe, y finalmente a ejercer
la libertad de elegir entre diferentes proveedores. Esta reorientacion hacia el cliente
le otorga a la persona doble poder; por un lado, por su posicion como cliente en el
mercado gracias a su capacidad financiera, y por otro, porque conserva su status
de usuario de servicios de salud publicos. Convertir a los ciudadanos en clientes
significa también dotarlos de relevancia y de poderes sobre los servicios que recibe
(empowerment).*** Puesto que sus derechos en salud se extienden desde la
informacion hasta la consulta, queja o reclamo, e inclusive hasta la apelaciéon o

compensacion.

%3 Informe sobre Salud en el Mundo 2000, mejorar el desempefio de los sistemas de salud, OMS,

Ginebra, Suiza, 2000, p. 56.
44 sanchez Gonzélez, op. cit., p. 64.
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En cuarto lugar, las personas se desempefian como beneficiarias. Todas
aguellas que no solicitan atencion médica, se benefician de los servicios no
personales de salud proporcionados en el segmento de la salud publica. Es el caso
de los servicios preventivos destinados a la poblacibn en general —proteccion
contra riesgos sanitarios, campafas de vacunacion, jornadas de salud, etcétera—.

En quinto lugar, el reconocimiento de que las personas son contribuyentes.
Ya que participan en el financiamiento del sistema de salud por la via del pago de
impuestos, contribuciones a la seguridad social y por primas de seguros de salud.
De tal forma, que antes de enfermar, las personas ya han pagado por su atencion.
E inclusive cuando éstas recurren a la automedicacion también pagan impuesto y
el proveedor del servicio de salud también cobra el impuesto correspondiente a la
factura cuando es requerida.

En sexto lugar, como terceros pagadores. Estos son las nuevas
administradoras de servicios de salud, las aseguradoras y los bancos que pagan el
servicio médico a terceros. Es importante considerar su participacion en el sistema
de salud, pues representan la tendencia de la organizacion de los servicios y
porque su posicion de libre competencia les permite la adopcion de parametros de
calidad y su cumplimiento, que por otro lado, beneficia a sus asegurados.

Por dltimo, en su caracter de ciudadanos. Lo cual sucede cuando las
personas ejercen su derecho pleno y efectivo a la proteccion de su salud. Vale
decir, que este derecho también conlleva implicitas obligaciones vy
responsabilidades en el cuidado de la salud individual y colectiva. Implica también
la participacion ciudadana en instancias y mecanismos de toma de decisiones, asi,
el papel de ciudadano posibilita en cierto grado su desempefio como rector del
sistema de salud, —por ejemplo el programa de aval ciudadano de la secretaria de
salud—.

Este reconocimiento de los diferentes papeles que juega el individuo en el
sistema de salud cambia el balance de poder entre los consumidores y los
proveedores como resultado de un cambio de énfasis desde la produccion de los
servicios: de una gestién publica centrada en la oferta, hacia una gestion que
aspira a satisfacer las demandas de los ciudadanos. Segun el Informe sobre Salud
en el Mundo 2000, “las personas actian como proveedores, consumidores,
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1245

y
gue varios de estos papeles mencionados pueden combinarse en la misma

contribuyentes y rectores del sistema de salud durante su vida laboral adulta

persona. Se afirma también que las personas tienen que desempefar todos estos
papeles para que los beneficios potenciales alcancen exactamente a los pacientes
y a las poblaciones y para que el sistema de salud funcione bien.

Esta reconceptualizacién de actores en el proceso gerencial de servicios de
salud permite identificar el grado de acceso efectivo a la proteccion de la salud de
las personas. En el mismo Informe se destaca la importancia de respetarlas como
seres humanos a través del indicador del trato digno que comprende: respeto a su
dignidad sin humillaciones ni degradaciones; caracter confidencial, que se refiere al
derecho de la persona de decidir quién puede acceder a la informacién sobre su
estado de salud, y; a la autonomia para participar en decisiones sobre la propia
salud, también subraya la importancia del ser humano como beneficiario del
servicio de salud y no solamente como paciente.

Es posible medir este indicador de trato digno con la utilizacion de las
siguientes variables: a) atencidén pronta; que se refiere a la atencion inmediata en
casos de urgencia y espera razonable en consulta normal, b) comodidades de
calidad adecuada, como limpieza, espacio y servicio de comidas en el hospital, c)
acceso a redes de apoyo social —familiares y amigos de los pacientes—, y; d)
seleccion del proveedor o libertad para decidir y elegir al prestador del servicio de
salud.

De esta forma, la capacidad de respuesta del sistema se analiza desde dos
categorias: el respeto a los seres humanos como personas, que se traduce en gran
medida en elementos subjetivos y juzgados principalmente por el paciente. Y desde
la respuesta a pacientes y familiares en calidad de clientes del sistema de salud,
con elementos mas objetivos relacionados con la forma en que el sistema resuelve
sus inquietudes. Un ejemplo de la aplicacion de este indicador es la “Percepcion de
Trato Digno e Integracion de Aval Ciudadano de Primer Nivel”, en los Servicios de

Salud de Yucatan.**

245

i Informe sobre, op. cit., pp. 57-58.

Chi Herrera, Guadalupe y Luis Arjona Tamay, “Percepcion de trato digno e integracion del aval
ciudadano de primer nivel”, Servicios de Salud de Yucatan, ponencia presentada en el 3° Foro
nacional de innovacion por la calidad en salud, marzo, 2005.
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Antes de aplicar este indicador, los resultados del monitoreo de trato digno en el
sistema INDICA*’ no eran confiables debido a que no eran susceptibles de
verificacién y mejora a causa de la dispersion geogréfica de las unidades, la falta de
personal disponible que pudiera desplazarse con la frecuencia necesaria y la
dificultad en la comunicacion con poblacion de lengua maya.

Por lo que establece como objetivo: La mejora del trato digno en las Unidades
de Primer Nivel de los SSY (Servicios de Salud de Yucatan) con la medicion
objetiva y confiable de la percepcion del usuario sobre trato digno mediante la
gestion del aval ciudadano. La metodologia aplicada consiste en disefiar la
estrategia que comprenda la creacion de enlaces de calidad jurisdiccionales,
instalacion de avales ciudadanos representantes de la comunidad en cada unidad
médica, establecimiento de directrices para trabajar organizadamente, realizacion
de monitoreo ininterrumpido en los diferentes turnos de trabajo, y finalmente el
seguimiento y resolucion a las sugerencias de mejora. Los resultados obtenidos
revelan la amplitud de cobertura del aval ciudadano en el 100% de las unidades de
salud, mayor confiabilidad de los resultados obtenidos en el monitoreo de trato
digno, mejor comprension de la informacion, y en forma coordinada —unidad de

salud con el aval ciudadano—, la adopcién de las sugerencias de mejora.

4.4.2 Producto, Servicio

Otro concepto de la gerencia privada aplicado en el area de la salud institucional es
“producto” como el resultado de un proceso realizado para satisfacer las
necesidades de los clientes. Puede ser un bien, informaciébn o un servicio que
posee las siguientes caracteristicas: a) tecnolégicas; referidas a las cualidades del
producto —tamafo, forma, color, peso, consumo de energia, durabilidad,
etcétera—, y b) especificas de la atencidn; que tienen que ver directamente con la
interrelacion que se establece entre el cliente y el procesador —oportunidad,

cortesia y apego a normas y procedimientos—.

47 sistema Nacional de Indicadores de Salud. Herramienta de medicién que facilita a través de la

informacion, detectar areas de oportunidad y mejora, mediante una correcta y oportuna toma de
decisiones.
www.ssa-sin.gob.mx/calidadred/indica
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Asimismo, el concepto “servicio” que es “cualquier actividad o beneficio que
una parte puede ofrecer a otra, esencialmente intangible, y que no tiene como
resultado la propiedad de algo.””® En tanto que “servicios a” se refiere a “todas
aquellas actividades identificables, intangibles y que son el objeto principal de una
operacion que se concibe para proporcionar la satisfaccion de necesidades de los
consumidores.”* La atencion a la salud como servicio pretende el beneficio de los
usuarios al procurar que estos preserven o recuperen su estado de salud. Dicho
servicio como un bien o un producto intangible adquiere alta percepcion por parte
del cliente y se presenta como un proceso que atiende y escucha las necesidades
del cliente/usuario. Consiste en una serie de actividades cuya finalidad es
preservar, mejorar o corregir condiciones inherentes a los individuos, para
promover su bienestar y optimo funcionamiento biolégico, psicologico y social.
Comparte con otros servicios de salud las siguientes caracteristicas:

Intangibilidad. Los servicios son experiencias, aunque es posible palpar
objetos como un estetoscopio, una cama de hospital o el asiento de una sala de
espera nadie puede “tocar” una consulta médica ni el hecho de practicar una
cirugia. La produccion y el consumo de los servicios son inseparables. A diferencia
de los bienes que son producidos antes de que sean utilizados o consumidos por
las personas que los adquieren, los servicios se producen en el mismo instante en
gue son ofrecidos a quienes los reciben. Una consecuencia obvia de esto es que
los defectos en los bienes pueden ser detectados antes de que sean entregados a
los consumidores. En cambio, los errores en la prestacion de los servicios se
detectan demasiado tarde cuando éstos ya fueron recibidos por los usuarios.
Heterogeneidad. Los servicios son heterogéneos, en especial aquellos en los que
intervienen muchas personas. Esto significa que la prestacion de un servicio puede
variar de un proveedor a otro, de un usuario a otro y de un dia a otro, ain cuando
participe el mismo proveedor, el mismo usuario o ambos. De este modo, un mismo
paciente puede ser atendido de manera distinta por diferentes médicos durante su
estancia hospitalaria, e incluso puede recibir un trato desigual por parte del mismo
médico si éste atraviesa por algiin momento especial y no es capaz de abstraerse
de ello.

%8 Molina, Rodriguez Juan Francisco, Marketing, Programa de actualizacién en salud publica y

ggidemiologia, Instituto Nacional de Salud Publica, Cuernavaca, Mor. 2004, diapositivas.
idem.
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La esencia del servicio en la atencion médica es la relacion entre el médico y el
paciente, por lo que es fundamental la relacion que se establece entre éstos. Tanto
el médico como la enfermera necesitan profundizar en su contacto con el paciente
con el fin de obtener informacién precisa que les permita formular un diagndstico
acertado. En los servicios de salud esta relacion es mas intensa por referirse a

aspectos intimos de la vida del paciente.

4.4.3 Proceso Gerencial en Salud

La Gerencia en salud “es un proceso dindmico y cambiante de conduccién y
organizacién de los recursos.”™ Requiere de un gerente con habilidades para
percibir oportunamente situaciones y contingencias, con amplio conocimiento de la
organizacibn —recursos, procesos e insumos—, Yy con habilidades en las
relaciones humanas, todo ello, para cumplir con la mision de la institucion de salud.
En virtud, de que generalmente el gerente de servicios de salud es un médico
clinico, es apremiante su capacitacion en administracion y gerencia de servicios de
salud, a fin de que obtenga las nuevas habilidades técnicas que le permitan a su
vez, potenciar sus habilidades empiricas. El proceso gerencial se operacionaliza
con la aplicacion de los componentes que integran el modelo de las 4 “D":

Disefio Organizacional. Kandwalla define el disefio organizacional como el
orden mas o menos permanente de las partes de un todo, es la red de 6rdenes y
relaciones organizacionales duraderas y formalmente autorizadas.

Desarrollo Organizacional. Es un esfuerzo planificado de toda la organizacion
y administrado desde la alta gerencia para aumentar la efectividad y bienestar de la
organizacion por medio de intervenciones planificadas en los “procesos” de la
entidad las cuales aplican los conocimientos de las ciencias del comportamiento.
Estas intervenciones son el liderazgo entendido como la capacidad de influenciar y
conducir hacia el logro de los objetivos de la institucion, la motivacion que brinda la
posibilidad de satisfaccion individual y estimulo al desempefio grupal para alcanzar
las metas organizacionales, asi como el trabajo en equipo, pues, la toma de

decisiones en grupo se considera mas legitima que las decisiones individuales.

%% Molina, Rodriguez Juan Francisco, Administracion y gerencia, Programa de op. cit.
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Desempeiio Organizacional. “Es otro de los componentes que se utilizan
dentro de los procesos gerenciales y que nos permiten contar con unidades de
medida, que valoran el impacto de los servicios que ofrecen las unidades médicas”
éstas son: la calidad de la atencibn médica como “el méximo de beneficios con el
minimo de riesgos o bien la forma de buscar el mejor equilibrio entre la satisfaccion
del cliente interno, la institucion y el cliente externo.” a) calidad técnica; que es la
aplicacion de conocimientos cientificos y técnicos para la solucion del problema de
salud del paciente, b) calidad interpersonal; que alude a la relacion humana que en
el caso especifico de los servicios de salud, se da en la relacibn médico-paciente,
y; ¢) comodidades o medio ambiente; que se refiere a las condiciones ventilacion,
iluminacion, etcétera, del lugar donde se da el proceso de atencion o se
proporciona algun servicio.

Direccién. Referida a las habilidades técnicas, empiricas, humanas vy
conceptuales necesarias para la conduccion y funcionamiento de los servicios de
salud, para lo cual el gerente desarrolla habilidades y destrezas para el manejo
adecuado del poder y la politica, la toma de decisiones, el analisis transaccional,
comportamiento asertivo, manejo de conflictos, creatividad, negociacion,
concertacion, etcétera. El directivo gerencial utiliza herramientas para la mejora de
competencias que “Facilitan y establecen vinculos para la adquisicion de
conocimientos, habilidades y actitudes personales, que son necesarias para poder
desempefiar adecuadamente las tareas profesionales del directivo en su @mbito de

desempefio laboral.”*

Estas herramientas son: andlisis de competencias,
coaching, desarrollo de equipos efectivos, evaluacion de 360°, Mipps y Wors,

solucion de conflictos y técnicas de negociacion.

4.4.4 Herramientas Gerenciales
La connotacion de los servicios de salud como empresa gerencial exige la
utilizacion de herramientas para optimizar los recursos en cantidad, calidad, tiempo

y eficacia. La Direccién General de Planeacion y Desarrollo de la Secretaria de

%1 Herramientas gerenciales para los directivos de establecimientos de atencién a la salud, Direccion

General de Planeacion y Desarrollo en Salud, http//dgplades.salud.gob.mx/hg_competencias.html
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Salud proporciona estas herramientas a directivos 0 gerentes para facilitar la
planeacion, administracion, direccion, control y evaluacion de sus organizaciones y
procesos, con la finalidad de impulsar la optimizacién de recursos y desarrollar una

gestioén eficiente con alto desempefio.*?

4.4.4.1 planeacion estratégica

Entre las herramientas gerenciales imprescindibles se encuentra la planeacion
estratégica que entendida como filosofia se refiere a las aportaciones de todo el
personal, clientes y proveedores, enfocadas a mantener e incrementar el liderazgo
en calidad y las estrategias de negocio, incluye la conjuncidon armonica entre los
objetivos estratégicos, operativos, financieros y de calidad.® En el ambito
institucional, se aplica como un proceso que establece “una vision institucional
como suefo realizable de directivos, compartido por toda la comunidad, que
permite centrar los recursos de la institucion en los objetivos vitales que la
impulsaran hacia su vision.”” En opinion de José Juan Sanchez, responde al
principio de gobierno previsor que anticipa los problemas, consensa antes de

actuar y previene para evitar remediar.**

Francisco Molina,®®

refiere el disefio de la planeacion estratégica a partir de
tres fases: 1. Pensamiento estratégico; entendido como “la coordinacion de las
mentes creativas en una perspectiva comun que le permite a la empresa actuar
sobre el futuro en una forma satisfactoria para todos los participantes”, se enfoca
hacia los aspectos mas intuitivos del proceso que permite la ejecucion de la mision,

vision y estrategia de la organizacion. 2. Planeacion a largo plazo; fase disefiada

%2 Herramientas gerenciales para los directivos de establecimientos de atencién a la salud,

Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud, www.dgplades.salud.gob.mx/hg_mejora.html
23 «E| sistema de planeacién estratégica (*Con base en SECODAM, guia para la elaboracién de
planeacién estratégica, UDA y guia de planeacion estratégica, proyecto de la CFE, México, 2000.)
es un proceso dindmico de reflexion y anadlisis para que las organizaciones realicen una
introspeccién en una organizacién bajo una propuesta, con el fin de determinar el rumbo que se
quiere, asi como los elementos clave del quehacer institucional, los cuales son la misién, los
valores, la vision y los objetivos estratégicos, que seran la razén de ser de la organizacion,
evaluando permanentemente su desempefio, en funcién de las oportunidades y amenazas; ademas
de las fortalezas y debilidades que le ofrece su entorno.” Martinez, Chavez Victor Manuel,
Diagnostico administrativo, Procedimientos, procesos, reingenieria y benchmarking. Trillas, México,
2002, p. 253.

4 Molina, Rodriguez Juan Fco, Pensamiento estratégico, programa de, op. cit.

5 sanchez, Gonzalez, op. cit., p. 107.

 Molina, Rodriguez, op. cit.
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para validar y activar la mision, la vision y la estrategia creadas durante la primera
fase. Permite crear una ruta estratégica propia en un proceso que se ocupa del
futuro y del presente, apoya la comunicacién y planeacion, reune al equipo
administrativo para transformar la misién, visidbn y la estrategia en resultados
tangibles con miras a un futuro posicionamiento, y; 3. Planeacion tactica, que se
disefia con metodologias para llevar a cabo la mision y la vision de la organizacion.

Para ubicar su posicionamiento futuro recurre a la elaboracién de un “plan o
planes” donde se establecen las acciones, recursos necesarios, tiempos y
resultados esperados. Y al “proceso”, que establece la participacion continla de
directivos y empleados en la ejecucién de los planes. Los elementos de la
planeacion estratégica son los siguientes:

Mision. El éxito de la organizacion esta determinado por la misién. Es la
afirmacion que describe el concepto de la empresa y su naturaleza. Expresa la
razon de ser de la organizacion dando sentido social a sus actividades, en ellas se
identifica con precisibn a las personas o clientes que reciben los productos,
menciona también las actividades que representan la esencia del trabajo que la
organizacion realiza y bajo que principios y valores pretende funcionar.”®” La mision
se exhibe ante los clientes y constituye un estimulo para el personal de la
organizacion. En el campo de la salud, tiene como substrato el proposito de la
prestacion de los servicios de salud.

Vision. Esta es la representacion de lo que se cree debe ser el futuro de la
empresa. Exige el reconocimiento de la realidad actual y el objetivo del presente de
la institucion y su entorno. Clarifica los pasos para alcanzar la misién en todas las
areas de la organizacion y las proyecta a futuro. Tiene mayor factibilidad de
modificacion que la misién, por lo que puede ajustarse a circunstancias cambiantes
del entorno. En asociacién con la mision integra una fuente de motivacion para el
personal de la institucion y es tan importante, que puede generar un cambio en la
cultura organizacional siempre y cuando esté bien planteada y comunicada a todo
el personal que integra la institucion.

" Gobierno inspirado por misiones. Las instituciones publicas tradicionales estan dirigidas por las

reglas y los procesos, no obstante, las organizaciones empresariales tienden a minimizar las reglas
y ponen su enfoque en definir claramente su misidn y objetivos.
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Objetivos. Estos evidencian la parte esencial del proceso de planeacion,
puesto que determinan la direccion y prioridades de la organizacion, son
susceptibles de medirse y responden a un horizonte temporal.

Metas. Corresponden a la parte cuantitativa del objetivo, son medibles,
especificas, temporales y alcanzables, por lo cual, permiten el andlisis permanente
de los avances. Se utilizan al mismo tiempo para reprogramar y como punto de
partida en la elaboracion de nuevos programas.

Valores. Son convicciones filosoficas que apoyan el cumplimiento de la mision
de los administradores a cargo. Los hay definidos —ética, calidad y seguridad— y
otros que varian en el tiempo —diversidad en productos/servicios y productividad—

Estrategia. Esta consigna la direccion hacia la que debe avanzar la institucion,
su fuerza impulsora y otros factores importantes que ayudan a determinar sus
productos, servicios y cobertura futuros. Las estrategias se determinan de acuerdo
con los objetivos de accion claramente definidos y los recursos requeridos. Para
determinar una estrategia suelen plantearse dos preguntas: ¢(COmo podemos
alcanzar la misién? y ¢ Qué acciones hay que seguir?

Un ejemplo de planeacion estratégica es el proyecto Gestion para el Cambio
en una Institucion de Salud. Una Propuesta Metodoldgica en el Hospital General de
Zona No. 17.%° Cuyo diagnéstico situacional es el siguiente: En 2001 se realiz6 la
evaluacién de la cultura y el clima organizacional, los resultados dejan ver la
prominencia de un liderazgo tradicional, comunicacién ineficiente, trabajo en equipo
y conocimiento de las actividades deficiente, capacidad fisica limitada y por
consiguiente, falta de motivacion del personal.

En la busqueda de la solucion a esta problematica se aplicaron los siguientes
modelos de intervencion: Nivel Estratégico; premio IMSS de calidad. Nivel Téctico;
que se refiere a la relacion estrecha entre la Gestién del Conocimiento que intenta
formalizar y sistematizar los procesos de identificacion, administracion y control del
mismo, y el capital intelectual, que representa los activos intangibles de una

empresa —capital humano, capital estructural y capital relacional—. Nivel

28 Juarez Martinez, Luis Guillermo, ponencia presentada en el 3° Foro nacional de innovacién por la

calidad en salud, México, marzo de 2005.
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operativo; basado en la administracion por valores, tiene que ver con el Estilo de
Direccion, la habilidad y aptitud para lograr el involucramiento y compromiso de
jefes y personal operativo en el logro de las metas propuestas por la organizacion.

El modelo resultante se integré con estas fases: Fase 1: Aclarar la misién,
vision y valores —alta gerencia, lideres de la unidad, empleados, clientes y
pacientes—. Fase 2: Comunicar las actividades del hospital con la utilizacién de
reuniones, materiales de difusion, mecanismos de comunicacion formal y practicas
informales. Fase 3: Alinear los valores en relacién a: a) las practicas diarias —
individuales, de autoadministracién y desarrollo, solucién de problemas, toma de
decisiones, de liderazgo y equipo, dindmica, procesos de grupo y formacion de
equipos de alto desempefio— , b) las practicas organizacionales —administracion y
desarrollo estratégico, sistemas y procesos organizacionales y administraciéon de
recursos-barreras—, y c) las practicas de recompensa y reconocimientos —
mejoramiento continuo, revision, reevaluacion y accion continua—.

La Metodologia aplicada consistio en la implementacién de un sistema de
administracion y mejora de procesos —aseguramiento y mejora de procesos,
sistema integral de calidad y satisfaccion del cliente— y administracion por calidad
—planear, hacer, verificar y actuar—. La evaluacién se realizé con la medicion de
los siguientes indicadores: porcentaje de ausentismo del personal, nimero de
guejas recibidas por el servicio otorgado en los diferentes departamentos de la
unidad, satisfaccion por el servicio recibido, grado de avance en el cumplimiento de
los planes estratégicos, grado de avance en los programas operativos, grado de
satisfaccion en usuarios y prestadores del servicio, grado de avance en el ejercicio

presupuestal de la Unidad y porcentaje de abasto en el almaceén de la Unidad

4.4.4.2 analisis estratégico (FODA)

En la planeacion estratégica el analisis de asuntos criticos es una evaluacién de los
factores principales que se espera influyan en el cumplimiento de la mision, vision y
la estrategia de la empresa o institucion. El proceso se inicia con las evaluaciones
del analisis FODA que significa fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas.

Este analisis es una de las herramientas esenciales que provee de los insumos
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necesarios al proceso de planeacion estratégica, proporciona la informacion
necesaria para la implantaciéon de acciones y medidas correctivas y la generacion
de nuevos o0 mejores proyectos de mejora.

Las fortalezas son los puntos a favor con los que se cuenta para ganar
mercado, tales como potencial humano, capacidad de proceso —instalaciones,
equipo y sistemas—, productos, servicios y recursos financieros. Las debilidades,
en cambio, se refieren a la falta de fuerza, si se tiene una limitacion relacionada con
el potencial humano, la capacidad de proceso o las finanzas, se pueden reforzar o
tomar acciones para impedir su avance. Por otro lado, las oportunidades son los
eventos o circunstancias que pueden tener un impacto positivo en el futuro de la
empresa o institucién. Las amenazas por el contrario, son eventos o circunstancias
gue pueden ocurrir en el mundo exterior y que por el contrario, pueden tener un
impacto negativo en el futuro de la empresa o institucion.

Un ejemplo de la aplicacion de esta herramienta FODA es el proyecto “Disefio
y Elaboracién de Herramientas Administrativas para la Sistematizacion de las
Intervenciones de Enfermeria y para la Evaluacion de la Calidad de Atencion del
Servicio de Enfermeria”.?® Establece como propésito la elaboracion de una guia
sencilla y practica para las intervenciones de enfermeria que se realizan en los diez
padecimientos mas frecuentes que se atienden en cada servicio. Para ello, plantea
el objetivo de sistematizar las intervenciones de enfermeria para unificar y
garantizar la atencion que proporciona a los usuarios y evaluarla al mismo tiempo,
conjugando las funciones asistencial y administrativa para la integracion de
herramientas que coadyuven a la gestidon del cuidado con enfoque holistico,
preventivo y de autocuidado de la poblacién usuaria.

El método de intervencion que aplica es la difusion y capacitacion para el
disefio de las Guias Clinicas de las Intervenciones de Enfermeria y de
Procedimientos. Con la finalidad de cumplir con la funcién asistencial recurre a

flujogramas con algoritmos que contienen las fases del proceso de enfermeria.

%9 | jcea Jiménez, Laura, Ma. del Rosario Ramirez Vistrain y Delia Espinosa Rioja, Direccién de desarrollo

de personal y organizacion, México D. F. ponencia presentada en el 3° Foro nacional op. cit.
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Para la elaboracién de las guias de evaluacion se disefian cédulas para la
medicion de indicadores de eficacia, eficiencia y calidad, tomando como base el
modelo de calidad de Avedis Donabedian: entrada, procesos, salida, estructura,
procesos y resultado. En conclusion las Guias Clinicas ponen de manifiesto los
conocimientos y el dominio metodolégico del profesional de enfermeria y se
constituyen en importantes instrumentos que apoyan la gestion directiva, la
medicion y la evaluacion de resultados en los que se ve privilegiado el cuidado de
la enfermeria como punto medular de la mision del servicio.

4.4.4.3 analisis comparativo (benchmarking)
Antonio Valls, define benchmarking como “el meétodo continuo para medir
productos, servicios, procesos Yy practicas directivas propias frente a los de
competidores mas aventajados, o las empresas reconocidas por su liderazgo en
aquello que se desee imitar.” En cuanto a su aplicaciéon en el sector publico,
Finnigan considera que la guia de benchmarking empresarial beneficia “desde la
educacion a los laboratorios nacionales y desde los hospitales a la planeacion y
logistica militar, tal como lo hara con aquellos que trabajan en la industria, desde la
ingenieria hasta la manufactura y desde la planeaciéon hasta los recursos
humanos.”® Para que la sociedad cuente con elementos de comparacién y para la
toma de decisiones en politicas tanto de salud, como cientificas, tecnoldgicas, de
investigacion, gestion de recursos, etcétera.

El benchmarking se concreta como proceso, —a decir del mismo autor—, en
la medida que capitaliza sus propias fortalezas existentes, corrige las debilidades y
compite en el mercado. Ademas de préacticas normales, incorpora lo mejor de lo
mejor.”®*> Como herramienta, el benchmarking amplia el acceso de cualquier
organizacion a practicas Unicas de negocios, que abre nuevos horizontes en la
planeacion, establecimiento de objetivos, resolucion de problemas, mejoramiento
de los procesos laborales y reingenieria. Asi, el primer objetivo del benchmarking
—indica Antonio Valls— es evaluar un proceso, porque los resultados tienen que
ser medidos, en razén de que el medir es la esencia del benchmarking.”**

260 valls Antonio, Guia practica del benchmarking, Cémo lograr el liderazgo en su empresa o unidad de
negocio, Gestién 2000, Espafia, 1999, p. 20.

261 Finnigan, Jerome P., Guia de benchmarking empresarial, Prentice hall hispanoamericana, S.A. México,
1997, p. XIV.

262 Finnigan, Jerome, op. cit., p. IX.

263 valls Antonio, op. cit., p. 5.
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En el contexto de los servicios de salud, Carlos Garrocho explica que el
benchmarking se ajusta como “un proceso sistematico y continuo para evaluar los
productos, servicios y procesos de trabajo de las organizaciones que son
reconocidas como representantes de las mejoras practicas, con el propdsito de
realizar mejoras organizacionales.”* Como estrategia de gestiéon de calidad, —
continua el mismo autor— el benchmarking “se dirige a garantizarla en tanto se
oriente a proteger a los pacientes contra riesgos innecesarios y coadyuven a
responder por la calidad de lo que los profesionales de la salud hacen. Es un
sistema de comparacion entre indicadores cuyo propoésito es identificar las
practicas que en un conjunto de competidores, conducen a uno de ellos a ser el
mejor de entre todos los demas.”*®

Un ejemplo de benchmarking e ingenieria es el programa ¢Por qué los
Pacientes Esperan para Obtener Consulta?**® Aplicado en una unidad de atencién
primaria, arranca de la premisa que para lograr un excelente servicio se requiere de
la implementacién de un excelente proceso con la utilizacién de un indicador de
impulso, obteniendo por consecuencia, un excelente resultado con el empleo de un
indicador de impacto y con la conviccion de que “Todo sistema esté perfectamente
disefiado para lograr los resultados que obtiene.”

El problema es como proporcionar el servicio en unidades de atencidn
primaria con oportunidad, por lo cual se propone estandarizar un proceso definido a
personal competente y una estructura “ad hoc” para los usuarios y la institucion. Se
propone como obijetivo identificar en el proceso de atencion en consulta externa de
una unidad de atencién primaria los factores relacionados con la variacion del
tiempo de espera que puedan ser atendidos y estandarizados en un plan de mejora
con la meta de < 30 minutos de tiempo de espera.

2% Garrocho, Carlos, op. cit., p. 216.

2% Garrocho Carlos, op. cit., p. 32.

% Bejarano, Ramirez Verénica y Miguel A. Martinez Andrade, Uso de herramientas de ingenieria
para el analisis de las causas de tiempos de espera en consulta, Departamento de calidad de los
servicios de salud, Mexicali, BC., ponencia presentada en el 3° foro nacional op. cit.
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El método utilizado es el estudio prospectivo, descriptivo, transversal y
observacional en un Centro de Salud de 6 nucleos basicos del 21 de abril al 9 de
Mayo del 2003, por medio del monitoreo de arribos en 204 pacientes/usuarios y de
140 consultas. Se utilizaron como herramientas metodoldgicas el mapeo de
procesos, diagrama de recorrido y andlisis de colas modelo nacimiento/muerte
(procesamiento de datos en software WinQSB®, Excell®). El resultado comparativo
obtenido es la rapidez en tiempo de espera, los factores identificados son el
namero de estaciones, de personas, de formatos y distancia recorrida.

Otro ejemplo de la utilidad de esta herramienta se refiere al desempefio y la
rendicibn de cuentas a nivel sistémico, institucional y estatal plasmado en los
informes comparativos de Salud: México de los afios 2001 al 2005*" que utilizan
indicadores de desempefio. A nivel de unidades hospitalarias, el Observatorio del
Desempefio Hospitalario (ODH),**® que bajo esta modalidad del benchmarking se
orienta hacia la generacion de evidencias para mejorar la gerencia de los servicios
hospitalarios con la utilizacibn de un sistema comparativo de evaluacion de
resultados entre 119 hospitales de la Secretaria de Salud. Se aplica en cuatro
ambitos: i) gerencia hospitalaria y sistemas de informacion, ii) eficiencia y
efectividad clinica, iii) satisfaccion de los pacientes y iv) desempefio financiero y de
los recursos humanos.

Destaca su elaboracién en el marco de la democratizacion de los servicios de
salud en la medida que establece como propdsitos el facilitar la gerencia de los
servicios hospitalarios, al constituir una base para la toma de decisiones tanto de
directivos y prestadores de servicios de las instituciones evaluadas como para otros
niveles decisorios de la Secretaria de Salud, y constituir a la vez el insumo para
medios de comunicacion e informacion al servicio de legisladores, investigadores,
usuarios y para la ciudadania en general.

57 salud: México, Informacién para la rendicién de cuentas. México, Secretaria de Salud, de los

anos 2002 al 2005.

28 Observatorio del Desempefio Hospitalario, Propuesta, Direccién General de Evaluacién del
Desempefio, Subsecretaria de Innovacién y Calidad, Secretaria de Salud, Secretaria de Salud
Jalisco, Octubre de 2003, pp. 3-8. Véase también Observatorio del Desempefio Hospitalario 2003-
2005.
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4.4.4.4 Calidad
Jaime Varo expresa que “la calidad puede referirse a diferentes aspectos de la
actividad de una organizacion: el producto o el servicio, el proceso, la produccion o
sistema de prestacion del servicio o bien, entenderse como una corriente de
pensamiento que impregna toda la empresa.” Sefiala también, que su objetivo
fundamental como *“filosofia empresarial, es satisfacer las necesidades del
consumidor”.*"®

En el caso de su practica en los servicios de salud, se entiende como el
conjunto de caracteristicas y atributos de los bienes o servicios que permiten
determinar si cumplen o no una serie de requisitos de produccion y si satisfacen a
los usuarios. En el caso especifico de la atencion médica, —Avedis Donabedian
expresa— que “es el grado en que los medios mas deseables se utilizan para
alcanzar las mayores mejoras en salud.”"
Para tener una idea del manejo de este concepto en el campo de la salud,

22 de este mismo autor, con

vale la pena recurrir a las formulaciones conceptuales
respecto a las implicaciones y alcances de la calidad en el modelo industrial y en el
modelo de atencion de la salud. El primer modelo mantiene el enfoque al
consumidor, es éste quién decide si el producto o servicio que recibe responde a
sus necesidades y expectativas; los intercambios se dan entre clientes y
proveedores; la eficiencia es altamente determinante debido a la influencia del
mercado libre; mientras mas alta sea la calidad se genera mayor ganancia; y se
atribuye la calidad a alguna parte del sistema de produccion. Mientras que en el
segundo modelo, ademas de centrarse en la satisfaccion del cliente —al igual que
el anterior—, se valoran las preferencias del paciente tanto en el proceso como en

el resultado; se produce una relacién interpersonal compleja; existe capacidad para

%9 varo, Jaime, et. al., Gestion estratégica en la calidad en los servicios sanitarios. Un modelo de

7%sti<')n hospitalaria, Ed. Diaz de Santos, 1993, p. 1, google académico.

idem.
2 Molina, Rodriguez, Calidad, Programa de, op. cit. retomado de Calidad total para directivos
de organizaciones de salud, Qualimed y Clics.
"2 ponabedian, Avedis, Continuidad y cambio en la blusqueda de la calidad, Salud Publica de
México, mayo-junio de 1993, Vol. 35, NO. 3, Conferencia Magistral, pp. 1-5.

143



DISENO DE POLITICAS DE ACCESO A LA SALUD (Secretaria de Salud 1943-2006)

educar al paciente, los profesionales de la salud actian bajo un contrato social que
los responsabiliza por el bienestar individual y social; la calidad se orienta al
balance entre costos y beneficios —puesto que si la calidad aumenta, también se
incrementan los costos—; se orienta casi exclusivamente a todas las funciones
estrechamente relacionadas con el cuidado clinico; y se le otorga mayor
importancia al componente humano como el responsable del nivel de la calidad.

Un ejemplo de calidad en la atencion a la salud, es el Programa de
Implementaciéon de Indicadores de Calidad en el Servicio de Enfermeria®® en el
Hospital Naval de Acapulco. Los indicadores que se consideraban antes de aplicar
el enfoque de calidad en este hospital se relacionan a la suficiencia en términos
numeéricos: personal de enfermeria, enfermeras en Salud Publica, % de cobertura
de enfermeras en unidad familiar, enfermeras x médico, enfermeras x habitantes y
enfermeras especialistas por habitantes. Para la aplicacion del enfoque de calidad
se implementan tres indicadores: vigilancia y control de venoclisis instalada,
administracion de medicamentos por via oral y trato digno por parte del personal de
enfermeria.

El objetivo establecido es la comprobacion del beneficio que se obtiene al
utilizar tres indicadores para el aseguramiento de la calidad como herramienta para
la mejora continua del servicio de enfermeria. El método de intervencion consistio
en la medicion (prueba piloto, 12, 22 y 32 medicion), ingresos y encuestas. Se aplicé
también el proceso de planear, hacer, actuar, y verificar. Las conclusiones apuntan
hacia una mejora importante de los procesos y habilidades que incluyen la
motivacion del personal, mayor integracion y trabajo en equipo, y la disposicion
para el cumplimento oportuno de correcciones e implantacion de otros indicadores

de calidad.

"% Ibarias, Uribe Luis Alonso, Programa de Implementacién de Indicadores de Calidad en el

Servicio de Enfermeria, Hospital Naval de Acapulco, ponencia presentada en el 3° Foro nacional,
op. cit.
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4.4.4.5 garantia de calidad
Para Jaime Varo, garantia o aseguramiento de la calidad “es la actividad que
proporciona a los directivos y a todos los interesados la evidencia necesaria de que
la gestion (funcién) de la calidad se estéa realizando adecuadamente.”™

Siguiendo con la légica del andlisis que hace Donabedian de los modelos
industrial y de atencién a la salud, el autor menciona las estrategias de garantia de
calidad*® que emplean ambos modelos. En el primero de ellos, se establece una
congruencia fundamental entre los objetivos e intereses de los trabajadores y de la
administracién. Se redefine la autoridad y la responsabilidad de los trabajadores
como agentes de cambio, con lo cual ascienden a una posicion estratégica en
virtud de que conocen detalladamente las caracteristicas de su trabajo y pueden
tomar las medidas correctivas. Este proceso se acompafia de un cambio radical del
potencial humano y motivacional por medio de educacién continua y actualizacion
de conocimientos, lo que proporciona a los trabajadores la oportunidad de
monitorizar y ajustar su propio trabajo con las facilidades de interactuar en grupo
para resolver probleméticas, lo que finalmente logra la cohesion social y el interés
por la empresa. Por su parte, la gerencia se orienta a conducir, motivar, educar,
escuchar y aprender en una estructura menos jerarquica y con mMAas
interconexiones interdepartamentales. Los métodos de garantia de calidad que
utiliza consisten en la introduccion de mejoras en el desarrollo del producto desde
su disefo, el monitoreo continuo y la inspeccion terminal. Se basa en la estadistica
industrial como disciplina analitica.

Por el contrario, en el modelo de atencion de la salud, —el mismo autor
revela— que éste carece de vision multidisciplinaria a pesar del reconocimiento de
gue dicha atencion lo es casi siempre, —persiste por tanto—, “la concentraciéon
extrema de poder en manos de los trabajadores clave, los médicos” lo cual
impide el equilibrio armonioso entre la producciéon y la gerencia, es decir, entre
médicos y directivos. Este modelo utiliza la evaluacion tecnolégica —que es
insuficiente para mejorar la calidad— como método de la garantia de calidad y a la

vigilancia epidemiolégica como disciplina analitica.

274

V i . cit., p. 19.
s aro, Jaime, op. cit., p. 19

Donabedian, Avedis, op. cit., pp. 7-8.
" Ibid., p. 8.
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4.4.4.6 Calidad total y control total de calidad

La calidad total —segun Jaime Varo— es “el conjunto de principios, de métodos
organizados y de estrategia global que intentan movilizar a toda la empresa con el
fin de obtener una mayor satisfaccion del cliente al menor coste.”*"”

Los autores que han abordado el tema de la administracion por calidad hacen
referencia a por lo menos tres aspectos basicos de la calidad total (Trevifio, Valle,
Fierro y de la Loza, 1994): lo mas importante es lograr la satisfaccion de los
clientes externos e internos, para lo ello, es esencial la participacién de todos los
miembros de la organizacion en donde el impulso al trabajo en equipo y el
liderazgo del cuerpo directivo es determinante. Resulta también de primera
necesidad la utilizaciébn de técnicas y herramientas para identificar, analizar y
solucionar problemas y promover asi el mejoramiento continuo de la calidad de
los productos y procesos realizados por los diversos departamentos y equipos de
trabajo dentro de la organizacion.

El control de la calidad a diferencia de la calidad total, “es un proceso de
regulacion a través del cual se mide la calidad real, se compara con los estandares
y se actla sobre las desviaciones. Sus objetivos son detectar las perturbaciones o
fallos esporadicos, conocer la causa del cambio e implantar la accion correctora que
restablezca la situacién en los niveles indicados por el estandar.”"

En cuanto al control total de calidad, —Alfredo Acle, indica— que “es un
concepto administrativo que busca de manera sistemética y con la participacion
organizada de todos los miembros de una empresa o de una organizacion, elevar
consistente e integralmente la calidad de sus procesos, productos y servicios,
previendo el error y haciendo un habito de la mejora constante con el propésito
central de satisfacer las necesidades y expectativas del cliente.”” Para Kaouro
Ishikawa, el control de calidad es “desarrollar, disefiar, manufacturar y mantener un

producto de calidad.”*

2" varo, Jaime, op. cit., p. 20.

278 -

Ibid., p. 18.
219 pcle, Tomasini Alfredo, Retos y riesgos de la calidad total, editorial Grijalbo, México, 1994, p. 50.
% Otero, M. Jaime, Calidad en salud, www.gerenciasalud.com/art53.htm
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4.4.4.7 mejoramiento continuo

El mejoramiento continuo hace referencia a la calidad, es el resultado de la
aplicacion de un conjunto de acciones sistematicas encaminadas a identificar los
problemas que impiden tanto el cumplimiento de requisitos y especificaciones del
producto, como el logro de la satisfaccion de los clientes. El primero en concebir la
idea de que la calidad debia ser mejorada de manera continua fue el Dr. W. A.
Shewhart (Ishikawa, 1986), quien en la década de 1930 propuso la utilizacion de
técnicas estadisticas para el control de la calidad. Para ello disefid el grafico de
control, herramienta que permite identificar el momento en que la variacion
estadistica rebasa los limites de aceptacion de determinadas caracteristicas del
producto durante su fabricacion.

Conviene recordar aqui los cuatro pasos para la mejora que resumen tanto la
importancia del uso de las mediciones como del método para lograr el
mejoramiento de la calidad: “No se puede mejorar lo que no se controla; no se
puede controlar lo que no se mide; no se puede medir lo que no se define.”*

Entre las herramientas de mejora continua para los directivos de
establecimientos de atencion a la salud se encuentran: administracion de procesos,
analisis de ciclo de servicio, analisis de flujo de pacientes, caminata (paciente
simulado), concordar-discordar, definicion de estandares, definicion de indicadores,
delegacion eficiente de autoridad, encuestas a los usuarios, guia para visitas
exitosas, juntas efectivas, juntas rapidas, modelo PDSA (planear-hacer-estudiar-
actuar), proceso de mejora en el desempefo, Quality Fuction Deployment (QFD),
Tabla de distribucién de trabajo, tablero de casos y técnicas de presentacion.”®

En los servicios como productos, la calidad y la mejora continua se aplican
especificamente en la oportunidad, cortesia y apego a las normas técnicas. Un
caso concreto de dicha aplicacion es el Programa de Mejora Continua de los

283

Servicios de Enfermeria*® en el Instituto de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez.

?8 Citado en Molina, Rodriguez, Calidad, Programa de, op. cit.

82 Herramientas Gerenciales, op. cit.,
8 Juarez, et. al., ponencia presentada en el 3°, Foro nacional op. cit.
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Tiene como antecedentes la atencion aleatoria y no programada, falta de
indicadores, de parametros de medicién, de registro de incidencias por
procedimientos mal realizados e insatisfaccion del usuario interno y externo, por lo
gue se implementa un Modelo de Evaluacion de la Calidad del Cuidado basado en
la cultura de calidad, mejora continua, actitud, indicadores y pardmetros de medicion
y monitoria periodica de indicadores de calidad.

El disefio y validacion de indicadores se orientan hacia el fomento del liderazgo
y la participacion del personal en equipos de trabajo dirigidos al control de calidad
de diversos procedimientos y a monitorizar el indice de eficiencia. Se utiliza la
metodologia de planeacion estratégica con metas dirigidas a mejorar la calidad de
atencion de los servicios de enfermeria, capacitacién de lideres e identificacion de
las areas de oportunidad y seleccién de los procesos criticos.

Los indicadores propuestos incluyen la documentacion y mejora del proceso,
definicibn de variables criticas y auditorias de calidad, asi como el manejo de
instrumentos de evaluacion. Los criterios de aplicacion de la cédula de auditoria son
el muestreo de los procesos realizados en un periodo de tiempo, 90% en procesos
de alta frecuencia y 100% en procesos de baja frecuencia.

Para el analisis estadistico descriptivo se recurre a los indices de eficiencia por
caso, de eficiencia por actividad, y de eficiencia global del proceso. IEG, representa
el valor del indicador y refleja el nivel de calidad con el cual se esta desarrollando el
proceso. Permite a su vez, compararlo con los estandares establecidos y ubicar al
procedimiento en el nivel de cumplimiento de calidad. Se establecen como niveles
de cumplimiento: la excelencia, cuando el personal de enfermeria realiza de
manera secuencial todo el proceso (entre el 91 y el 100%). El de cumplimiento
significativo, con la mayoria de los requisitos del proceso (entre el 85 y el 90%). El
de cumplimiento parcial, con algunos requisitos del proceso (entre el 75 y el 84%).
El de cumplimiento minimo, con pocos de los requisitos del proceso (entre el 70 y el
74%), y el Ultimo, de no cumplimiento (por abajo del 70%).

De este proceso se desprende el plan de mejora continua con acciones para
corregir desviaciones que comprende la difusion de los resultados, dar a conocer el

proceso estandarizado y mostrar las metas y objetivos que se quieren alcanzar.

148



CAPITULO IV. MODELO DE GERENCIA PUBLICA EN LOS SERVICIOS DE SALUD (2001-2006)

Otro ejemplo de mejora continua en la salud digno de mencionar por su
extension en el plano nacional es la “Deteccion de Eslabones Criticos en los
procesos de Atenciéon para la Prevencion de Muertes Maternas.”® En éste, se
analiza cada caso de muerte materna como “Evento Centinela” para evaluar si hubo
apego a los lineamientos y normas técnicas o incumplimiento por omisién, demora o
falta de calidad durante la atencion proporcionada a la mujer durante el embarazo,
el parto y el puerperio. Las acciones de mejora a corto y mediano plazo se derivan
de dicho andlisis en particular y en el conjunto de los casos se realiza el andlisis
gerencial sobre los procesos organizacionales y funcionales criticos —suministro de
medicamentos, disponibilidad de productos hematicos, asignacién de personal,
mantenimiento de equipos y definicion de flujos y protocolos de atencion—, para
identificar los que propician los incumplimientos y medir la frecuencia de éstos en

eslabones criticos que se asocian a la mortalidad materna.

4.4.5 Administracion por Calidad

La calidad no se introduce de forma aislada en los servicios de salud, sino que se
implementa en el marco del Modelo de Calidad Intragob®®® que es una politica de
caracter federal dirigida a la administracion publica que involucra a dependencias y
entidades, a servidores publicos y los servicios que proporcionan a la sociedad.
Con la finalidad de establecer una cultura de calidad centrada en el quehacer
gubernamental con énfasis en la mejora, la transparencia, la evaluacién, la
rendicibn de cuentas y el redisefio de los procesos y servicios dirigidos a la
satisfaccion de necesidades y expectativas ciudadanas.

Este esquema de calidad incorpora el concepto medular de satisfaccion del
cliente entendida “como la efectividad de los sistemas de las instituciones para
conocer profundamente las necesidades de sus clientes externos e internos;
satisfacer dichas necesidades y expectativas e incorporar los ciclos de mejora de

los procesos internos y a los procesos, productos y servicios asociados, a través de

% Nufiez, Urquiza Rosa Maria y otros, Deteccién de eslabones criticos en los procesos de atencién

para la prevenciébn de muertes maternas, 32 version, Arranque Parejo en la Vida, Secretaria de
Salud, Subsecretaria de Innovacion y Calidad, 2005.

85 Modelo de Calidad INTRAGOB, Oficina de la presidencia para la innovacion gubernamental, pp.
3-17.
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la identificacion de las necesidades de los ciudadanos y/o clientes y las acciones
sistematicas de medicion de la calidad del servicio, asi como la administracion de la
dependencia/entidad para brindar una respuesta y comunicacion oportuna y
confiable, enfocada a proporcionar valor agregado a sus clientes y a la sociedad.”*®

Establece asimismo, los elementos que orientan la aplicacion de la mejora
continua, la innovacién y competitividad:*® Impacto en la sociedad con el
establecimiento de acciones legales, sociales y econOmicas concretas para
promover la cultura de calidad con orientacion a resultados. Siendo éste el valor
creado por la dependencia o entidad, en términos de impacto cuantitativo y
cualitativo en el crecimiento, rentabilidad, productividad, logro de objetivos y
desempefio. Se considera el capital humano por el bagaje de conocimientos,
habilidades y experiencias de los servidores publicos en los procesos y la
efectividad de la cadena de valor que involucra tanto a servidores publicos como a
la formacién de grupos y equipos de trabajo. En complemento reconoce el gran
valor del capital intelectual generado por la informacion y el conocimiento
adquiridos durante la prestacion de sus servicios. Para ello, se atiende de manera
especial el desarrollo del personal mediante la capacitacion individual y grupal
sobre estrategias, enfoques y herramientas de mejoramiento de calidad,

productividad, competitividad superacion profesional y superacion individual.

4.4.6 La Gestion Pablica como Calidad

Desde el punto de vista teérico, —indica Alfredo Acle—, que la calidad es el
elemento fundamental en el nuevo estilo de gestién de las organizaciones.*® En
consecuencia, define a la gestion de la calidad como “el conjunto de caminos
mediante los cuales se consigue la calidad incorporandolo al proceso de gestion, o
al “management” que alude a direccion, gobierno y coordinacion de actividades.”**
Con su préactica —continua el mismo autor— se obtienen las siguientes ventajas:

hacer las cosas bien desde la primera vez, dar al cliente lo que desea, se basa en

2 bid., p. 5.

7 bid., pp.17-25.

28 Acle Tomasini, op. cit., p. 179.
2 bid., p. 180
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el sentido comun, hacer solamente lo necesario, involucrar a todos los niveles de la
organizacion, asegurar el espiritu de equipo, y lograr una alta motivacion. De esta
forma, la gestion de la calidad permite que la gerencia participe “en la definicion,
andlisis y garantia de los bienes y servicios que produce para la sociedad.”*®

En cuanto a las tendencias de la gestion de la calidad en salud, J. Saturno,**
indica que éstas apuntan hacia las iniciativas del sistema de salud, hacia la calidad
basada en evidencia, el énfasis en el papel del paciente/cliente/poblacion, el
desarrollo de incentivos para la calidad, el énfasis en la seguridad y en el disefio y
gestion de procesos, en la globalizacién/internacionalizacién, a la investigacion en
estrategias para la mejora de la calidad, a la adaptacion creciente de la tecnologia
electrénica/automatizacion, y a la adaptacion a un cierto cambio de valores.

En la introduccion de esta investigacion se hace referencia a la percepcion
sobre la disponibilidad de recursos en relacién con el acceso efectivo a la salud. A
este respecto, el ambito hospitalario ejemplifica claramente su cuestionamiento. La

publicacién To err is human: building a safer health system?*

aporta evidencias de la
magnitud de eventos adversos que los pacientes sufren en los hospitales, los cuales
provocan desde discapacidad hasta la muerte por la falta de aplicacion de
parametros de calidad en sus protocolos. Aunque estos eventos se producen
también en otros servicios de salud como en la consulta médica, farmacias, en
clinicas privadas y hasta en los hogares de los pacientes, tales evidencias, han
generado un movimiento de seguridad de los pacientes en donde ellos y sus
familiares toman parte activa para la prevencion de estos riesgos. En este sentido,
el enfoque gerencial proporciona las herramientas de gestion de calidad y mejora
continua en los servicios de salud. De ahi que la importancia de conocer dichas
herramientas y metodologias, radica en que muestran una forma de cémo obtener
servicios de calidad en el manejo de la enfermedad, al mismo tiempo que

satisfaccion y el ejercicio efectivo del derecho a la proteccion de la salud.

290 bid., p. 179.

291 3. Saturno, Pedro, Estado actual y prospectiva de la gestién de la calidad en salud, profesor de
salud publica, Universidad de Murcia, director de la maestria a distancia en gestion de la calidad en
los servicios de salud, ponencia presentada en el 3° Foro nacional op. cit.

292 pyblicado en 1999 por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos de Norteamérica, en
Calidad de la atencién: seguridad del paciente, OMS, 55° asamblea mundial de salud, 23 de marzo
de 2002.
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El conocimiento del marco neoliberal y la identificacién del incipiente enfoque
gerencial en el campo de la salud, brinda la oportunidad de realizar un andlisis
comparativo entre el modelo asistencial (1943-2000) y el gerencial (2001-2006) en
los marcos del sistema nacional de salud y el sistema de proteccién social en salud

respectivamente, en el capitulo siguiente.
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CAPITULO V. ANALISIS COMPARATIVO CUALITATIVO ENTRE LOS MODELOS
DE SALUD ASISTENCIAL Y EL GERENCIAL EN LOS SERVICIOS DE SALUD
(1943-2006)

La tercera Reforma del Sector Salud en México abarca el periodo de 1995-2000, se
le denomina también la tercera generacion de reformas en México. A través del
Programa de Reforma del Sector Salud del mismo periodo, concluye el proceso de
descentralizacion de los servicios de salud que atienden a la poblacion abierta y se
extiende su cobertura a la poblacion marginada en areas rurales y urbanas. Por su
parte, las instituciones de seguridad social facilitan la afiliacion de la poblacion no
asalariada y de la economia informal, lo cual redunda también en la ampliacién de
su cobertura.

En este periodo, se aborda el reconocimiento de que la enfermedad es un
factor empobrecedor y que por lo tanto la falta de proteccion de la salud se debe a
su vez a la falta de proteccion financiera. De ahi, la necesidad de solventarla en la
esferas politica, sistémica, familiar e individual.

En este marco de Reforma, a partir de 2001 inicia el proceso de disefio y
formulacion de politicas para la implementacion del Sistema de Proteccion Social en
Salud (SPSS), que en conjunto con la proteccion contra riesgos sanitarios y dafios a
la salud y la proteccion social —preventiva— en salud, constituyen los tres pilares
fundamentales de salud en México. EI SPSS *“implica garantizar la proteccion
financiera de la poblacion y eliminar las barreras financieras para el acceso de los
servicios de salud, mediante el aseguramiento pulblico en salud.” Este Sistema
constituye el elemento clave para la creacién e institucionalizacién del Seguro de
Salud Familiar, lo cual da lugar también a la aparicion de la libre eleccion del
proveedor de salud por parte del cliente como un nuevo concepto en la salud

institucional.

293 gistema de Proteccion Social en Salud, Elementos conceptuales, financieros y operativos.

Secretaria de Salud, Seguro Popular, 1° edicién, 2005, p. 36.
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En estos términos podria afirmarse que dicha institucionalizacién da lugar a un
quinto salto conceptual: del derecho a la proteccion de la salud hacia la
proteccion financiera. Al mismo tiempo, representa la ruptura del paradigma
asistencial y la adopcioén del modelo gerencial en los servicios del sector salud. De
tal forma, que la Reforma del Sector se configura como el puente entre el modelo de
salud asistencial y el gerencial de los servicios de salud, lo que proporciona la
oportunidad para analizarlos comparativa y cualitativamente en el contexto de los
sistemas nacional de salud y de proteccion social en salud. Para ello, en este
capitulo se incluyen los siguientes componentes: a) las tres grandes areas
conceptuales —salud, salud publica y sistema de salud—, b) esquema financiero, c)
los procesos correspondientes a la planeacion y programacion, d) marco juridico, e)
la informacién y evaluacion como herramientas administrativas y metodolégicas, y

para finalizar; f) recursos humanos, materiales y servicios.

5.1 Salud
Sistema Nacional de Salud Sistema de Proteccion Social en Salud
-Necesidad humana universal -Objetivo social, garantia de acceso universal a
-Estado de completo bienestar fisico, mental y social, | servicios integrales de alta calidad.
y no solamente la ausencia de enfermedades. -Satisfaccion de necesidades de salud.
-Resultado de condiciones de vida y trabajo -Potencial estratégico, valor compartido.
-Medio para la realizacion personal y colectiva -Componente central del capital humano.
-Clave del desarrollo humano -Respuesta a expectativas de la poblacion.
-Desarrollo econémico y social de la nacion -Responsabilidad de la administracion publica.
-Derecho social encauzado por el Estado para -Lo publico y lo privado.
potenciar a las personas para que alcancen el mas -Objetivo de desarrollo y condicion para alcanzar una
alto nivel posible de bienestar fisico, mental y auténtica igualdad de oportunidades.
social.

Cuadro elaborado por la autora.

En esta primera parte los esquemas de salud presentan una notoria diferencia. De
un esquema asistencial muy extenso, que hace alusion al completo estado de salud
como factor condicionante del desarrollo econémico y social nacional, a partir del
reducido espacio del paciente/usuario como beneficiario y sujeto de los programas
de salud, hacia un esquema conceptual amplio en razén del acceso universal que

imprime concretamente el “que” se desea lograr. El potencial estratégico y el capital
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humano que actian como “los medios” para lograr los objetivos. Y de manera
significativa, los pardmetros de calidad y satisfaccion, que responden al “como” dar
cumplimiento a dichos objetivos. Este esquema se ubica en la esfera de la
responsabilidad administrativa que conjuga lo publico y lo privado en la esfera social
en la nocién de desarrollo como resultante y condicion para elevar el nivel de salud

de la poblacién y no como objetivo de proyecto nacional.

5.2 Salud Publica

Sistema Nacional de Salud Sistema de Proteccién Social en Salud
-Salud publica -La nueva salud publica
-Enfoque biol4gico -Enfoque social, estilos de vida
-Promocién comunitaria -Promocién de la participacion social
-Campo interdisciplinario -Campo  multidisciplinario y  respuesta social
organizada

Cuadro elaborado por la autora.

La primera diferencia en este apartado, es que antes de la reforma la salud publica
se basa en el enfoque biolégico individual y preventivo en un entorno fisico rural
debido a la predominancia de las enfermedades infecciosas. Se ocupa, por
consiguiente de la aplicacion de acciones y actividades de promocion de la salud en
el estrecho ambito comunitario. Después de la reforma y con el declarado
incremento y predominancia de las enfermedades cronico-degenerativas se transita
hacia el enfoque social que fomenta el cambio de los estilos de vida y promueve la
extension de la participacion social hacia el medio urbano.

En cuanto al campo inter y multidisciplinario, se refiere en ambos sistemas a la
aplicacion de las ciencias médico-bioldgicas y de la conducta en el tratamiento y
estudio de los fendmenos de salud. Aunque después de la reforma el sistema de
salud se enriquece con la aplicacion de conocimientos de disciplinas ajenas a la
medicina y la salud publica lo cual representa al mismo tiempo una respuesta social

organizada a través del mencionado sistema.
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5.3 Sistema de Salud

Sistema Nacional de Salud Sistema de Proteccion Social en Salud

. . . Nuevo Universalismo
Universalidad Clasica

-Incluye en los beneficios del sistema a toda la
poblacion

-Estado regulador de servicios de salud
-Ofrece “lo mejor para todos”

-Modelo vertical y segmentado
-Estado monopolizador y suministrador
-Ofrece “todo para todos”

Cuadro elaborado por la autora.

El soporte estructural del sistema de salud antes y después de la reforma muestra
esquemas completamente opuestos. En el contexto de un Estado monopolizador y
suministrador de los servicios de salud, impera la “universalidad clasica” como
modelo vertical y segmentado que divide a la poblacién en derechohabientes y
poblacion abierta.

Aunque ambos segmentos cuentan con su propia infraestructura de salud, el
primero cuenta con los mecanismos que aseguran su funcionamiento. En el caso
del segundo no existen tales mecanismos y la brecha entre estos dos tipos de
poblacion tiende a profundizarse méas. Esta “universalidad clasica” que “ofrece todo
para todos” al dirigir sus politicas y programas hacia grupos de poblacién pobres
con servicios de salud de baja calidad, contradictoriamente, termina negando el
acceso a la salud tanto a su poblacion objetivo como a la poblacion en general.

Se requiere por tanto, de un modelo diferente que excluya tal verticalidad y
segmentacion. Para ello, en el Informe Salud en el Mundo 2000 se indica que un
sistema de salud abarca todas las actividades cuya finalidad principal es promover,
restablecer o mantener la salud, lo cual “implica una serie de criterios técnicos,
éticos y politicos.”** Se basa en la filosofia del “nuevo universalismo” que en
comparacion con la “universalidad clasica”, es un modelo universal, participativo y
plural que consiste en la factibilidad de hacer llegar a toda la poblacion servicios y
atencion en salud de alta calidad y ofrecer en estas condiciones “todo para todos”.

** |bid., p. 64.
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Lo que implica la funcién de un Estado promotor y regulador de la multiplicidad de
acciones institucionales, privadas y sociales dedicadas a proporcionar los servicios

de salud.

5.3.1 Criterios

Sistema Nacional de Salud Sistema de Proteccion Social en Salud
-Pobreza -Pobreza
-Vulnerabilidad -Vulnerabilidad
-Inclusién -Universalidad
-Prioridad social -Necesidad de atencion
-Participacion Comunitaria -Riesgos emergentes

Cuadro elaborado por la autora.

Al comparar los criterios se identifica la persistencia de la pobreza y la
vulnerabilidad en ambos sistemas, que tal como se mencioné en el capitulo
segundo mantienen el circulo de pobreza-enfermedad y fortalecen la modalidad
asistencial ya que la accion médica y los efectos curativos de los medicamentos son
rebasados por las malas condiciones de vida de la poblacion por lo que
representan al mismo tiempo la negacién al acceso a la salud.

En cambio, la inclusion y prioridad social son sustituidas en el SPSS por la
universalidad, aunque en ésta también persiste la atencion a grupos de poblacién
considerados prioritarios debido a la magnitud de los problemas de salud que
representan. Destacan los grupos de adultos mayores y de adolescentes, lo cual es
una diferencia importante, en virtud de que tradicionalmente la atencion se enfocaba
a los grupos materno e infantil. También el criterio de necesidad de atencién, es
especialmente diferente si se considera que los individuos por su propia naturaleza
humana son susceptibles de enfermar independientemente del grupo poblacional y
de edad al que pertenezcan asi como al perfil epidemiolégico que presenten. Pues
como se ha visto desde los albores de este nuevo milenio prevalece la concurrencia

tanto de enfermedades consideradas de la pobreza como de la riqueza.
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El hecho de que la participacion comunitaria no aparece como criterio después de
la reforma es una diferencia significativa ya que en el sistema universal no aparece
la poblacibn como objeto y recurso de los programas de salud comunitarios. La
atencion a los riesgos emergentes en el SPSS aparece como criterio de vital
importancia en vista de los fendmenos naturales derivados de las alteraciones

ecoldgicas en el planeta que se han acentuado en estos inicios de siglo.

5.3.2 Propdsitos

Sistema
Nacional de Sistema de Proteccién Social en Salud
Salud
Propésitos Ejes de Accion®®
-Equidad: reducir la brecha -Fortalecimiento de infraestructura y rectoria
entre los grupos sociales. -Proteccidn social y acceso universal a los servicios.
-Calidad técnica e interpersonal | -Prevencién y promocién de la salud.
-Eficiencia en la asignacion de -Mejoramiento de la calidad.
recursos y en la capacidad de -Formacién de recursos humanos.
producirlos -Financiamiento
-Participacion y control social

Circulo vicioso: | Circulo virtuoso: servicios de salud equitativos, eficientes y de buena calidad, mejores

pobreza- niveles de salud, mayor rendimiento escolar, mayor igualdad de oportunidades, mejor
inadecuadas capital humano, mayor capital social, mayor productividad y competitividad, mayor
condiciones de desarrollo econémico.?®

saneamiento-

enfermedad

Cuadro elaborado por la autora.

Antes de la reforma el sistema de salud no muestra propdésitos susceptibles de
medirse, en cambio el SPSS a juicio de Julio Frenk®’ debe persequir los siguientes:
Equidad; entendida como la misma oportunidad de acceso a los servicios ante una
misma necesidad de salud, independientemente del grupo social y zona del pais al
gue pertenezca el individuo, con la finalidad de incrementar los niveles de salud
totales, y reducir la brecha de desigualdad entre los grupos sociales. Calidad; a
partir de la consideracion de que el acceso a los servicios no es suficiente para
resolver un problema de salud si no se asegura su calidad. La cual permite medir la

2% Informe sobre Salud en el Mundo 2000, op. cit., p. 87.

2% Gaceta de comunicacion interna de la Secretaria de Salud Nim. 2, agosto 2002, p. 8.
*" Frenk, Mora, Salud y derechos, op. cit., pp. 32-33.
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efectividad de la atencion y el mejoramiento de la salud en dos dimensiones: la
técnica, que se refiere a la eleccion de la mejor estrategia médico-cientifica, y la
interpersonal, encausada a la satisfaccion del usuario respetando su autonomia y
sus preferencias. De no asegurar la calidad —continua el autor— el sistema corre el
riesgo de gastar valiosos recursos sin lograr el efecto deseado. La introduccion de la
calidad en el campo de la salud con indicadores y métodos cuantitativos para
medirla en los ambitos médico y administrativo de la salud, representa una valiosa
herramienta, puesto que al mismo tiempo introduce a los usuarios en la percepcion
de la calidad, e incluso, a la exigencia de altos parametros de calidad.

Eficiencia; que consiste en lograr las metas de salud con la menor cantidad de
recursos o de alcanzar los niveles mas altos de salud con los recursos disponibles
con la aplicacion de la eficiencia en la asignacion de los recursos en aquellos
servicios con mejor relacion de costo-efectividad. En complemento, la eficiencia
técnica, que consiste en la produccion de los servicios con el menor desperdicio de
recursos. El informe sobre salud en el mundo 2000 destaca la relacion entre la
eficiencia con los recursos humanos, que en el marco del sistema de salud se
consideran como capital humano y el insumo mas importante conformado por los
trabajadores clinicos y de salud publica. Expone también los ejes de accion para
lograr estos propoésitos; resalta el fortalecimiento de la infraestructura del sistema
en cuanto a sus funciones esenciales y de salud publica; la evaluacion de procesos
y sus resultados; el fortalecimiento de la funcion rectora de las autoridades de
salud; la proteccion social y acceso universal a los servicios; la reorientacion hacia
la prevenciéon y la promocion; el mejoramiento de la calidad de la atencion en
relacion con la formacion de recursos humanos; el financiamiento y asignacion de
recursos eficientes y solidarios; y la participacion y control social en el sistema.

Un proposito completamente opuesto entre ambos sistemas de salud lo
configuran los circulos vicioso y virtuoso. Mientras que el primero se enmarca en el
enfoque biolégico-curativo donde predomina la relacion sinérgica entre las
enfermedades infecto-contagiosas, la desnutricion y las inadecuadas condiciones
de saneamiento basico en éareas rurales —donde los grupos materno-infantil y
preescolar son los méas afectados—, que mantiene a los individuos y a las
comunidades sumergidos en las mismas condiciones precarias de vida, de tal
forma, que el planteamiento de contribuir al desarrollo econémico y social de la
nacion en estas condiciones, resulta irracional.
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Por el contrario, el segundo se amplia de manera considerable a la luz del
“nuevo universalismo”, se enmarca en la proteccion de la salud por lo que se
visualiza como un circulo productor de salud y generador de productividad y
competitividad que armoniza con el desarrollo econémico. Incluye valores como la
equidad, pardmetros de medicidbn como la eficiencia y la calidad. En oposicion a
ponderar el desarrollo econémico, considera el desarrollo del capital humano y
social como condiciones para reducir la pobreza e incidir asi en el desarrollo
economico.

No obstante, conviene no perder de vista que el planteamiento de acceso
universal y de calidad a la proteccion de la salud, no conduce directamente a tal
desarrollo, pues, su instauracion constituye solamente un factor incidente, debido a
la supeditacion de la interrelacion de factores macroestructurales nacionales y

globales.

5.3.3 Objetivos

Sistema Nacional de Salud Sistema de Proteccidn Social en Salud
Objetivos Indicadores Objetivos Indicadores
-Extension de servicios. -tasa de fecundidad -EVISA
-Desarrollo demogréfico -esperanza de vida Mejorar la -AVISA
-Apoyo a la poblacion -tasa de mortalidad salud de la -Esperanza de vida al nacer
desprotegida e incapacitada. | general y por grupos poblacion. -Supervivencia de menores de
-Mejoramiento del ambiente. | -estadisticas vitales de cinco afios
-Desarrollo de los recursos morbimortalidad. -Mortalidad de adultos
humanos. -Trato digno
-Financiamiento de la -Autonomia
industria nacional -Confidencialidad
quimico-farmacéutica Trato -Atencion pronta
adecuado -Calidad y comodidad de los
servicios generales
-Acceso a redes de apoyo
social.
-Seguridad -Equidad
financiera -Calidad técnica e
interpersonal
-Proteccidn financiera

Cuadro elaborado por la autora.

160



CAPITULO V. ANALISIS COMPARATIVO CUALITATIVO ENTRE LOS MODELOS DE SALUD
ASISTENCIAL Y EL GERENCIAL EN LOS SERVICIOS DE SALUD (1943-2006)

La comparacién entre los objetivos antes y después de la reforma muestra
diferencias esenciales. Antes de la reforma, éstos se orientan hacia cuestiones muy
generales basadas en indicadores de estadisticas vitales, pero con el riesgo del
subregistro y hacia el desarrollo demografico que no le corresponde propiamente a
la salud publica. En contraste, el SPSS se orienta hacia objetivos puntuales
factibles de medicibn como son:

1. Mejorar la salud de la poblacién. En el Informe de Salud 2000,?*® se expone
gue el sistema de salud puede lograr el mejoramiento aplicando la equidad
horizontal y vertical a todos los que tienen la misma necesidad sanitaria con la
misma preferencia, a fin de reducir las desigualdades en materia de salud. Este
objetivo se mide mediante los indicadores EVISA (esperanza de vida saludable),
AVISA (afos de vida saludable), esperanza de vida al nacer, supervivencia de los
menores de cinco afios y mortalidad de adultos, 2. Ofrecer un trato adecuado a los
usuarios de los servicios de salud. Puesto que el estado de enfermedad mina la
capacidad del paciente para controlar sucesos que amenazan su dignidad, este
objetivo se mide mediante los indicadores de i) trato digno; como persona y como
paciente sujeto de derechos; ii) autonomia, que supone la eleccion del proveedor
de la atencion o la clinica de primer contacto; iii) confidencialidad, con respecto a su
enfermedad; iv) atencion pronta en consulta o intervencién quirdrgica, v) calidad y
comodidad de los servicios generales durante su estancia hospitalaria, y; vi) acceso
a redes de apoyo social durante la misma tanto para los paciente como para sus
familiares.

2. Garantizar seguridad financiera en materia de salud. Objetivo que también
se consigna en el Programa Nacional de Salud 2001-2006. Se refiere al
aseguramiento de la justicia en el financiamiento en materia de salud, lo cual se
traduce en equidad, calidad y proteccion financiera, bajo el supuesto de que la

enfermedad en hogares de ingresos medios los precipita hacia la ruina econdmica.

% |nforme, op. cit., p. 62.
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Mientras que a las personas mas vulnerables las arroja hacia la pobreza extrema, y
éstas Ultimas pierden su salud e incluso la vida por no tener los recursos
financieros para su atencion. Al respecto, indica Julio Frenk que “existe informacién
gue demuestra que aun en presencia de estas condiciones de pobreza es posible
reducir considerablemente el peso de estos padecimientos a través de
intervenciones altamente efectivas y accesibles desde el punto de vista
financiero.”® A primera vista pareciera que los términos garantia de acceso,
calidad y satisfaccion de necesidades no tuvieran nada que ver con la salud, sin
embargo, estan estrechamente relacionados con el grado de acceso a la proteccién
a la salud, asimismo enriguecen el enfoque curativo al incentivar la calidad de vida
y la capacidad de satisfacer las expectativas de la poblacién. Sin embargo, desde
otra posicion, pareciera que este objetivo puntualiza que la proteccién a la salud
depende o es equivalente a la proteccion financiera, en tales casos, ¢como quedan
las personas que no pueden protegerse financieramente? Estan condenadas a ser
tratadas con los mismos criterios pobres del modelo asistencial y a no ser
consideradas como ciudadanas, por tanto, impedidas para ejercer su derecho a tal
proteccion. Pasa por alto, ademas, las contribuciones de la ciudadania en general

gue se destinan o deberian destinarse para el pago de dicha proteccion.

9 bid., p. 27.
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5.4 Esquema Financiero

Sistema Nacional de Salud

Sistema de Proteccién Social en Salud

Gasto Publico en Salud®® como porcentaje del producto interno bruto 2004: 3.0

“Presupuestacion burocratica”
Asignacion presupuestal estatal
por el gobierno federal.

“Presupuestacion democratica” se basa en la demanda

Seguros Publicos

Aportadores

-Cuota de recuperacion Seguro de  Enfermedades vy
-52 % de gasto de bolsillo® maternidad del IMSS, para los .
00eg . . . P Obrero . Estado Nacional (cuota
-Pago de bolsillo para compra asalariados del sector privado formal Patrén - \303
. . social)
de medicamentos de la economia. Apartado A del
-46 % prepago privado articulo 123 Constitucional.
-2 % gasto publico. 2. Seguro médico del ISSSTE para
los trabajadores del sector publico de . .
) . P A Empleado Gobierno Federal , Estado Nacional
la economia. Apartado B del articulo
Gastos catastroficos: > 123 Constitucional.
3. Seguro Popular de Salud para los
+ 2 a 3 millones de hogares no asalariados, trabajadores del Gobi Gobi Estado Nacional
gastan 30 % o mas de su sector informal de la economia, | Familia EO m:gloa FO dlernlo stado a?'?na
ingreso al afio en salud. autoempleados, desempleados y sus stata edera (cuota socia
familiares.

= Algunos gobiernos locales
asignan a los servicios
estatales de salud 535 veces
MA4s recursos que otras
entidades federativas.

- Cada vez més recursos
destinados al pago de némina,
y menos a inversion.

Bienes Publicos*® de la Salud

Presupuesto de la Secretaria de Salud Federal

Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la
Comunidad (FASSC).

Servicios de Salud a la Persona®”’

Con recursos que se concentran en el Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud a la Persona (FASSP).

Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos
(FPGC).
Se constituye con 8 % de la suma de la cuota social,
las aportaciones solidarias federal
aportaciones adicionales provenientes de donaciones o

y estatal,

aprovechamientos fiscales.

Cuadro elaborado por la autora, se retoma el cuadro de la Nueva Arquitectura Financiera del Sector Salud
Mexicano, en Estrategia de Evaluacion. Sistema Nacional de Proteccion en Salud, 2005.

300 5a |nforme de labores, 12 de septiembre de 2005, p. 323.
391 En el Estudio de cuentas nacionales de salud, realizado por la Fundacién Mexicana para la Salud, se cuantifica
la magnitud del gasto privado en salud y se rompe el mito de que el gasto en salud en México era eminentemente
E)Ol’éblico. _ ' _

Son aquellos gastos en salud superiores a 30% de la capacidad de pago, que a su vez se define como el
ingreso familiar disponible una vez descontado el gasto en alimentacién.
303 cubre aportacion de aseguramiento de cada ciudadano, 1.5 veces la cuota social procedente del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA, Ramo 33)
30% cubren aportacion solidaria 0.5 veces la cuota social.
305 Busca generar mayor equidad financiera entre instituciones, y la asignacion presupuestal sobre la base de las
familias afiliadas, pretende producir mayor equidad geogréafica. La asignacion de recursos esta determinada en

ran medida por el nimero de familias afiliadas al SP.

06 “aquellos bienes o servicios que presentan dos caracteristicas fundamentales: i) no rivalidad en el consumo,
cuando la cantidad disponible del bien no se agota cuando lo consume un individuo o grupos de individuos, y ii) no
exclusividad, cuando el consumo del bien por parte de una persona no excluye la posibilidad de que otras personas
también lo consuman. p.32 P.e. tareas vinculadas con la rectoria del sector: regulaciéon sanitaria, informacién y
evaluacion. Asimismo, la generacién de conocimiento derivado de la investigacién y los servicios de salud dirigidos
a colectividades como: vigilancia epidemiolégica, salud ambiental, atencién a desastres y control de vectores.
Véase en Sistema de proteccion social en salud, pp. 32y 41.

807 sse brindan cuando la persona se presenta en la unidad de atencion solicitando espontanea o explicitamente la
prestacion del servicio. La atencion médica comprende servicios otorgados principalmente mediante la interaccion
directa del médico o personal paramédico con el paciente”
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Antes de la reforma, el financiamiento en salud de la “poblacién abierta” se basaba
en el gasto personal dividido en gasto de bolsillo (52%) y prepago privado (46%)
ambos factores se reconocen como riesgos de empobrecimiento al enfrentar gastos
catastréficos en salud. Julio Frenk indica que “principalmente a las familias de bajos
ingresos; entre 2 y 3 millones de familias se empobrecen por destinar mas de la
tercera parte de su ingreso a la compra de medicamentos y consultas. Otra
proporcion de familias pospone e incluso ni siquiera solicita la atencion por los
gastos catastroficos que les representa, riesgo que es diez veces mayor en la

poblacién mas pobre™®

y que afecta sobre todo a los hogares de bajos ingresos.

En el contexto de la economia de mercado el Informe sobre la Salud en el
Mundo 2000, se consigna que el sistema de salud se orienta hacia este tipo de
economia y que el Estado debe disminuir su intervencion en la economia nacional
e incorporar la participacion del sector privado: “Las politicas y estrategias sanitarias
han de abarcar la prestacién de servicios y el financiamiento por el sector privado,
ademas del financiamiento y las actividades por parte del Estado. S6lo asi pueden
los sistemas de salud en su conjunto orientarse hacia la consecucion de metas de
interés publico.”*

Identifica en el modelo asistencial cinco desequilibrios “que tienen
implicaciones relevantes desde una perspectiva de equidad en el financiamiento de
la salud: a) bajo nivel de inversion; b) origen ineficiente de los recursos para
financiar la salud, debido al predominio del gasto de bolsillo; c) distribucidon no
equitativa de recursos entre instituciones y entre areas geogréficas; d) falta de
corresponsabilidad en el financiamiento de la salud entre 6rdenes de gobierno; y e)
el creciente destino del gasto plblico hacia la n6mina.” Por lo que la esencia de la
tercera reforma consiste en transformar la estructura financiera del sector para que
gradualmente todos los mexicanos cuenten con seguridad social, que sean
derechohabientes con prerrogativas sociales perfectamente definidas por un nuevo
sistema integrado por tres seguros publicos de salud: IMSS, ISSSTE y SP. Los dos

primeros conservan su universo tradicional —asalariados del sector privado formal

%08 De acuerdo con estudios del Instituto de Salud Publica de México.
809 Informe, op. cit., p.xvii.
%10 sistema de proteccion, op. cit., p. 19.
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de la economia y los trabajadores del sector publico— y el tercero extiende su
universo de manera significativa hacia la poblacion no asalariada, trabajadores del
sector informal de la economia, autoempleados, desempleados y sus familiares que
integran un universo de 45 millones de personas que representan el 57.8 %" del
total de la poblacion del pais que no estaba asegurada por ninguna institucion de
seguridad social.

El SP constituye la instrumentalizacidén operativa del SPSS destinado a cubrir a
48 millones de mexicanos en los que se encuentran los grupos de poblacién mas
pobres, con los objetivos de brindar proteccion financiera a poblacion sin seguridad
social, crear una cultura de prepago en sus afiliados y disminuir el empobrecimiento
de las familias. Este permite que las personas y sus familias adquieran una poliza
cuyas aportaciones anticipadas sustituyen a las tradicionales cuotas de
recuperacion; se afilien voluntariamente con aportaciones de acuerdo a su
capacidad de pago; que adquieren la capacidad de movilidad de un seguro a otro de
acuerdo a su situacion laboral, ocupacional y de ingresos, que utilicen las
instalaciones y recursos de los tres seguros publicos como prestadores de servicios,
aungue el seguro titular cubra los costos del servicio, y; por consiguiente, ejercer
igualitaria e incluyentemente el derecho a la proteccion de la salud.

Con estas caracteristicas, Julio Frenk, sefiala que la operacion del SP no debe
verse como un programa sino “como vehiculo financiero que financia la contratacion
de médicos, el equipamiento y nuevas instalaciones” que al final de siete afios a
partir de su funcionamiento se espera un sistema que habra superado la
segmentacion financiera y la cobertura universal.**? La reforma financiera parte de la
premisa de reorganizar y redistribuir los recursos ejercidos actualmente en los
diversos ramos del gasto publico federal en salud para poblacién no asegurada,
bajo una nueva logica que canalice especificamente los recursos destinados a la
prestacion de servicios de salud preventivos y de atencion médica conforme a las

necesidades reales de la poblacion.

311 Censo de poblacion y vivienda 2000.
%12 “Nueva arquitectura financiera del sector salud mexicano, estrategia de evaluacion” en Sistema de
proteccion, op. cit.
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Cabe sefialar, que esta reforma financiera al igual que el enfoque asistencial se
basa predominantemente en el modelo médico-curativo, sin embargo, su alcance se
proyecta hacia la ordenacion de las asignaciones actuales de presupuesto. La
correccion gradual de los desequilibrios financieros rompe el paradigma de la
atencion asistencial por una légica de aseguramiento publico para financiar la
atencion médica y establece una relacion de corresponsabilidad tanto entre los
ordenes de gobierno, como entre éstos y la ciudadania. Parte del supuesto de que
la interaccion disefiada de estas proyecciones dan forma y contenido al ejercicio del
derecho a la proteccion de la salud de los asegurados. Su fundamento se plasma
en la estrategia No. 5 planteada en el PRONASA: brindar proteccion financiera a la
poblacion que carece de seguridad social en materia de salud a través de un
esquema de aseguramiento con el fin de reducir el gasto de bolsillo y fomentar la
atencion oportuna de la salud, en particular en la linea de accion 5.1 Consolidar la
proteccion basica y promover un seguro de salud popular.

5.5 Planeacion y Programacion

Sistema Nacional de Salud™ Sistema de Proteccion Social en Salud
Planes de | -Combate a la pobreza extrema Democratizacion de la atencion de la salud
Desarrolloy | -Desigualdad en las oportunidades | -Reducir la pobreza
Programas | para los grupos mas pobres -Reducir la desigualdad
Nacionales | -Vulnerabilidad. -Universalidad
de Salud
48 millones de personas en 7 afios, 50% poblacion no
asalariada:
-Universo de 40 millones de 1° grupo; productores del campo
personas. 2° grupo; trabajadores por cuenta propia de la ciudad,
UNiversos -Grupos sociales  especificos, que | pequefios comercianjtes, profesi_opistas, personas que
representan a 10 millones de | cobran por honorarios 0 comisiones, personas que
mexicanos que carecen de acceso | estdn fuera del mercado de trabajo, amas de casa,
regular a servicios de salud (1995). estudiantes y personas con discapacidad permanente.
3° grupo; desempleados.
4° grupo; los informales, tianguistas y ambulantes.
PRONASA 2001-2006
i . -Mejorar la salud de los mexicanos
-Mejf_)rar el nivel de salud de los -Abatir las desigualdades en salud
MeXICanos. -Garantizar un trato adecuado.
Objetivos ~Tendencia a la cobertura total -Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de

-Servicios basicos salud.

-Fortalecer el sistema de salud.
-Reforma financiera

Cuadro elaborado por la autora.

313 salud Publica de México, Vol., 46, No. 6, noviembre-diciembre de 2004.
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En el PND 2001-2006 al igual que los planes nacionales anteriores predominan los
criterios de pobreza, vulnerabilidad y rezago de poblacion no asegurada que se
concentra en los municipios de alta marginalidad en los estados del sur y en
general los 63 grupos indigenas del pais. En el Informe sobre Salud en el Mundo
2000 se consigna que “los pobres son también los que menos se benefician de la
capacidad de respuesta del sistema: reciben un trato menos digno, ven restringida
la gama de proveedores y obtienen servicios de peor calidad™ por lo que sus
politicas se dirigen a atenuarla con la inclusion prioritaria de grupos de poblacion
vulnerables.

Aunque también en dicho plan se incluyen principios considerados
determinantes en la implementacion del SPSS. El primero es “la universalidad” que
consiste en proporcionar cobertura a todos los mexicanos y mexicanas sin hacer
distingos entre grupos de poblacion. Se sustenta a su vez en el principio de la
democratizacion de la salud plasmada en el actual PRONASA, a partir del
reconocimiento de que el mejoramiento de la salud de los mexicanos depende de
la democratizacion de su atencion, entendida como “la creacion de las condiciones
para que toda la poblacion pueda acceder a los bienes y servicios sociales
correspondientes independientemente de su capacidad de pago o la facilidad de
acceso al lugar donde habita.”"

La cobertura del universo constituye otra determinante para la Reforma
porque muestra que de 40 millones de personas consideradas como poblacion
abierta, solamente se cubria un universo potencial de 10 millones integrados por
los grupos de poblacion en pobreza y extrema pobreza. La cobertura insuficiente se
intensifica con servicios pobres, asi que no existe un real acceso ni a los servicios
de salud ni a la protecciéon y mucho menos a la salud.

Por el contrario, en el SPSS el universo a cubrir es de 48 millones de
personas, por supuesto que el total de poblacion estimado en 2003 (97 483 412) es
mayor que en 1995 (94.7 millones) pero calcula una cobertura gradual a 7 afios. Al
30 de junio de 2005 el numero de familias afiliadas es de 2, 071,512 en 32

entidades incorporadas.®*

314 |nforme sobre, op. cit., p. Xvii.

315 programa Nacional de Salud.
%1% véase beneficios observados en Sistema de proteccién, op. cit., p. 89.
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En cuanto a la programacion nacional en salud tradicionalmente se han
planteado como objetivos el mejoramiento del estado de salud y la cobertura total,
contradictoriamente con la aplicacion de criterios de inclusién y la prestacion de
servicios basicos al mismo tiempo. En cambio en la programaciéon vertida en el
PRONASA 2001-2006 se mantienen como objetivos el mejoramiento de la salud y
el abatimiento de las desigualdades, pero orientados hacia el fortalecimiento de la
capacidad individual y colectiva en la procuracién y acrecentamiento de sus medios
de vida y los ubica en el contexto del fortalecimiento del sistema de salud a través
del trato digno y el financiamiento como indicadores relacionados directamente con
la garantia del acceso efectivo, por lo que presentan mayor factibilidad de incidir en
el mejoramiento de las condiciones de salud.

5.6 Marco Juridico

Sistema Nacional de Salud Sistema de Proteccién Social en Salud®’
-Articulo 4° de la Constitucién Politica | -Decreto de Reforma a la Ley General de Salud (abril de 2003)
de los Estados Unidos Mexicanos. -Adicion del Titulo Tercero bis, que incluye 10 capitulos 41
articulos.

-Derecho a la Proteccion a la Salud | -Modificacion de los articulos 3, 13, 17, 28 y 35 de la LGS.
(1983) .21 articulos transitorios, que establecen la gradualidad de la
implantacion del SPSS.

-Ley de Planeacion -Reglamento Interior de la Secretaria de Salud Diario Oficial del
dia lunes 19 de enero de 2004.

-Ley Organica de la Administracion -Reglamentos en materia financiera y organizacional:

Plblica Federal -Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion

o o Social en Salud. (5 de abril de 2004).

-Legislacion sanitaria -Reglamento Interno del Consejo Nacional de Proteccién Social en
Salud (CONPSS). (7 de julio de 2004).

-Ley General de Salud -Reglamento Interno de la Comisién Nacional de Proteccion
Social en Salud (CNPSS) (27 de febrero de 2004).

-Reglamento Interior de la SSA Acuerdo por el que se Establece la Comisién para Definir
Tratamientos y Medicamentos Asociados a Enfermedades que
Ocasionan Gastos Catastroficos del 28 de Abril de 2004.

Poblacién -Ley del IMSS®® | .Ley del IMSS®™

derechohabiente -Ley del ISSSTE | Ley del ISSSTE*® Cuadro elaborado por la autora.

317 véase Aportes normativos en el ejercicio del derecho de la salud, 2001-2006, en Secretaria de Salud,

memoria documental y Sistema de proteccion social, op. cit.

318 Ley del Seguro Social de 1997: por cada persona afiliada, el Estado aporta el valor actualizado de 13.9 % del
salarios minimo general anual del Distrito que se ajusta periédicamente segun la inflacién. Actualmente la cuota
e%uivale aproximadamente a 2 400 pesos por cotizante por afio.

La Ley del Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) establece como derechohabientes a: 1) la esposa,
o0 a falta de ésta, la mujer con quien el trabajador o pensionista ha vivido como si lo fuera durante los cinco afios
anteriores o con la que tuviese hijos, siempre que ambos permanezcan libres de matrimonio; 2) del mismo modo
el esposo de la asegurada o pensionada, o a falta de éste el concubinario, siempre que hubiera dependido
econdmicamente de la asegurada, y que retnan los mismos requisitos del punto anterior; 3) hijos menores de
16 afios; 4) los hijos cuando no puedan mantenerse por su propio trabajo debido a una enfermedad crénica,
defecto fisico o psiquico, hasta cuanto no desaparezca la incapacidad o hasta la edad de 25 afios cuando
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A pesar de la transicion de la salud como asistencia hacia la proteccion de la
salud como derecho consignado en el articulo 4° constitucional en 1983, y la
existencia de toda una base legislativa con rango de leyes, como son la Ley de
Planeacion, la Ley Organica de la Administracion Publica Federal, la Ley General de
Salud, asi como la Legislacion sanitaria y un Reglamento Interior de la SSA; no se
instrumenta una infraestructura juridica para hacer efectiva la aplicabilidad de este
derecho a la proteccion de la “poblacion abierta” localizada generalmente en el
medio rural. Dicha infraestructura tiene lugar hasta que se decreta la Reforma a la
Ley General de Salud en abril de 2003 y la publicacion de su reglamento en el
Diario Oficial de la Federacién el 15 de mayo del mismo afio. Con esta base el 5 de
abril de 2004 se reforma, adiciona y da vida al Sistema de Proteccién Social en
Salud mediante el cual se convierte en Ley el Seguro Popular en vigor desde el 1°
de enero de 2004. Esta reforma a la Ley General de Salud constituye el marco
legal® indispensable para operacionalizar el derecho constitucional a la proteccién
a la salud, pues, permite su ejercicio universal independientemente de la situacion
laboral, nivel de ingreso y estado previo de salud, ésta conformado por decretos,
lineamientos, acuerdos y convenios publicados en el Diario Oficial de la Federacion,

complementados por reglamentos en materia financiera y organizacional.

realicen estudios en planteles del sistema educativo nacional; el padre y la madre del asegurado que vivan en el
hogar de éste o dependan econémicamente del asegurado o pensionado.” Ley publicada el 19 de diciembre de
2001. Citado en Sintesis Ejecutiva. No. 12 Poblaciéon no asegurada y nacleos familiares sujetos de proteccion
social en salud. Secretaria de Salud, Subsecretaria de Innovacién y Calidad, Direccién General de Informacién
en Salud, 2004, p.4.
320 « 3 Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores del Estado (ISSSTE) establece
que se consideran familiares derechohabientes a: 1) la esposa, o a falta de ésta, la mujer con quién el trabajador
0 pensionista ha vivido como si lo fuera durante los cinco afios anteriores o con la que tuviese hijos, siempre que
ambos permanezcan libres de matrimonio; 2) los hijos menores de 18 afios, de ambos o de solo uno de los
conyuges, siempre que dependan econémicamente de ellos; 3) los hijos solteros mayores de dieciocho afios,
hasta la edad de 25, previa comprobacion de que estan realizando estudios de nivel medio o superior y que no
tengan un trabajo remunerado; 4) los hijos mayores de 18 afios incapacitados fisica o psiquicamente, que no
puedan trabajar; 5) esposo o concubinario de la trabajadora o pensionista siempre que fuese mayor de 55 afios,
0 esté incapacitado fisica o psiquicamente y dependa econdémicamente de ella y 6) los ascendientes siempre
que dependan econdmicamente del trabajador pensionista. Ley publicada el 12 de diciembre de 1998, citado en
sintesis ejecutiva. N0.12 Poblacién no asegurada y nucleos familiares sujetos de proteccion social en salud,
Secretaria de Salud, Subsecretaria de Innovacion y Calidad, Direccién General de Informacién en Salud, 2004,
. 4.
EZIVéase en Sistema de proteccion, anexos legales, op. cit., pp. 173-242.
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Por el contrario, para la poblacién derechohabiente —trabajadores vinculados

al sector formal de la economia y los trabajadores al servicio del Estado—

localizados principalmente en areas urbanas, si existe la infraestructura legislativa

para ejercer el derecho a la salud y a la seguridad social estipulados en la Ley del

Seguro Social y la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los

Trabajadores del Estado.

5.7 Informacion

Sistema Nacional
de Salud

Sistema de Proteccion Social en Salud

Sistema Nacional de Informacion en Salud. SINAIS®?

-Sistema
desintegrado

-Sistemas paralelos

-Heterogéneo en sus
registros

-Personal no
capacitado

-Acceso limitado y
vertical

-No confiable
-No oportuno
-Sin deteccioén de
necesidades de

informacion

-Excesivo
centralismo

-Sin informacion
del sector privado

-Se desconoce su
utilidad

-Sistema Unico, integrado, moderno, confiable, oportuno, dindmico.
-Administra datos, informacidn, conocimientos

-Mide equidad, calidad, proteccidn financiera

-Orienta hacia la gestion

-Respalda los objetivos del PRONASA

Integra a la medicina privada

-Enfatiza en el acceso, difusion, uso y utilizacién de la informacion
-Respalda procesos de toma de decisiones, niveles de rectoria, gestion de programas,

de servicios, y la poblacién en general

-Permite la comparacion nacional e internacional
-Estimula la participacion ciudadana

Sistemas:

-Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios de la Secretaria de Salud (SAEH)
-Sistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC)

-Sistema Epidemiolégico y Estadistico de las Defunciones (SEED)

-Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE).

-Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE); genera

informacion de los servicios de salud en sus diferentes niveles técnico-
administrativos, respaldada por un paquete automatizado (SUAVE) para la captura,
concentracion y andlisis de la informacion obtenida.

-Sistema Unico de Informacion de Laboratorio (SUILAB).
-Sistemas Especiales
-Sistema de Cuentas Nacionales

Subsistemas:

-Informacion de poblacion y cobertura
-Informacién en Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Atencidn

de la Salud (SINERHIAS)

-Informacion en Prestacion de Servicios Ambulatorios y Hospitalarios: Analisis

dinamico de la informacion (Cubos)

-Informacion sobre Hechos Vitales
-Expediente Clinico Electrénico (SIGHO)

Cuadro elaborado por la autora.

322

de Salud.
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En el SPSS, la informacién adquiere cambios significativos, la OMS sefiala que “El
camino a la salud se comunica a través de la informacion” asi ésta se perfila como
una via de acceso a la salud a partir de la demanda de informacion y conocimiento
cientifico, fidedigno y oportuno para participar y tomar decisiones con respecto a la
salud en los planos individual, familiar, y politico-administrativo.

El primer cambio esencial es que a diferencia de un sistema desintegrado con
registros heterogéneos a cargo de personal no siempre con capacitacion
especializada, después de la reforma la informacion se establece como un Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SINAIS)** integrado a su vez por sistemas y
subsistemas con la caracteristica relevante de administracion de datos y
conocimientos a cargo de personal especializado.

El segundo, radica en que se constituye como una infraestructura cuyo
alcance es el proceso de gestion desde la coleccion y captura de datos, la
generacion de informacion, hasta su difusion y utilizacion, por los diferentes actores
y usuarios del sistema de salud como por la sociedad en general, contrariamente al
excesivo centralismo que no cubre en su totalidad al sector salud asi como el
acceso limitado y vertical a la informacion.

El tercer cambio, es el paso de un sistema que funcionaba sin deteccion de
necesidades de informacion, sin confiabilidad ni oportunidad y con el
desconocimiento de su utilidad, hacia un sistema que se apoya en fuentes de
informacion claves para el periodo 2000-2005, como son los registros de mortalidad
de INEGI, los egresos hospitalarios del IMSS, las proyecciones poblacionales de
CONAPO, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2005-2006, asi como también
en herramientas para el analisis de costo-efectividad que proporciona la OMS.

Aunque a partir de 1985 la secretaria de salud establece el sistema de
encuestas nacionales de salud constituido por estadisticas sobre poblacién, dafios
a la salud, recursos para la prestacion de servicios, riesgos a la salud e insumos,
después de la reforma “mediante la implantacion de un Sistema de Cuentas en
Salud a nivel federal y estatal (SICUENTAS) ha sido posible identificar y medir el
flujo de recursos tomando en cuenta su origen y los diferentes fondos, instituciones
o niveles de gobierno hacia los cuales dichos recursos se destinan.”**

323 yiéase definicion, objetivos, instituciones que aportan informacion demografica y niveles de resolucion, en

Programa de Accidn: sistema nacional de informacion en salud 2001-2006, primera edicién, 2002, Secretaria
de Salud.
324 sistema de Proteccion, op. cit., p. 19.
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Otro ejemplo es la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares de
2002, que revela “que los hogares ubicados en el décil mas bajo de ingresos
dedican, en pagos directos, alrededor de 6.8% de su ingreso a la atencién de su
salud, mientras que los hogares del décil de mayores ingresos dedican a este rubro
2.2% de su ingreso familiar”.**

El dltimo cambio, es que representa el ndcleo de practicamente todas las
actividades de la planeacioén en salud, desde la programacion y presupuestacion.
En materia de andlisis y disefio de la agenda de politicas publicas determina la
toma de decisiones, justifica la gestion de programas y servicios e incluso de su
calidad depende a su vez la calidad de la evaluacion ya que ésta procesa los datos

que la informacion le proporciona.

5.8 Evaluacion

Sistema Nacional de Salud Sistema de Proteccién Social en Salud

-Cuarta etapa del
desarrollo.

Proceso de planeacion del | -Evaluacién del desempefio de los sistemas

nacional y estatales de salud:

-Cuantificacion y valoracion. -Desempefio

-Medicion de produccién, metas operativas Yy | -Efectividad

objetivos. -Eficacia

-Indicadores simples -Rendicién de cuentas:
-Decisiones
-Asignacion de recursos
-Impacto

Cuadro elaborado por la autora.

El proceso de evaluacién en el SPSS también adquiere connotaciones diferentes
en comparacion con la evaluacion asistencial en el ambito de la administracion
publica. Maria del Carmen Pardo, menciona que a la evaluacion “se le identifico
como una tarea esencial postergada siempre en nuestra cultura administrativa: la
evaluacion de programas gubernamentales para que sirviera de insumo a nuevos

gjercicios de planeacién.”*

325 1pid., p. 20.
% pardo, Marfa del Carmen, op. cit., p.147.
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En el caso de la secretaria de salud antes de la reforma, la evaluacion se
disefiaba como la ultima fase del proceso de planeacion para aplicar la medicion de
la produccién en cuanto a cumplimiento de objetivos y metas operativas de acuerdo
a indicadores simples como son: tasa de fecundidad, incidencia de sarampién,
incidencia de diarrea, prevalencia de hipertension y de diabetes mellitus, y utilizar
los resultados obtenidos para elaborar la reprogramacion de metas. Se apoyaba
también en actividades de supervision en los niveles estatal y jurisdiccional, y con el
seguimiento de los programas y proyectos locales con visitas a los centros de
atencion comunitarios.

Cabe mencionar que este modelo de evaluacion era factible porque se
destinaba una partida presupuestal suficiente para enfrentar los gastos que
implicaba la supervision directa del nivel central quién ejercia la normatividad y el
control, ya que, antes de 1984 no se habia iniciado todavia la descentralizacion de
los servicios de salud.

En el SPSS la evaluacién se orienta hacia el desempefio y la rendicion de
cuentas.*’ Con respecto a la primera, es una funcién basica de la fase de control
del proceso administrativo a partir del cual se buscan elementos objetivos que
apoyen la planeacion, la toma de decisiones y la gestion administrativa. Tiene las
finalidades de determinar en qué medida se estan cumpliendo los objetivos
intermedios del sistema evaluando los programas y servicios de salud, en los cuales
se identifican las formas precisas en que interactian los distintos niveles de
servicios relacionados con la salud y de evaluar los objetivos ultimos de los
sistemas de salud, lo que le permite al sector determinar en qué medida se esta
cumpliendo con la misién de proporcionar salud a los mexicanos y facilitar la toma

de decisiones en materia de politicas y de gerencia.

%27 yéase indicadores, valores estandar, objetivos y metas, fuentes de informacién y etapas de un

proceso evaluacion, en Seminario de evaluacién del desempefio del sistema de salud, Introduccién
a la evaluacién de los sistemas de salud, Direccion General de Evaluacion del Desempefio,
Chiapas, México, 1-5 de diciembre de 2003.
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Para fines de evaluacion de una dimension social como lo es el campo de la
salud, se requiere de un enfoque a resultados y productos en el marco de un
proceso de planeacion estratégica que comprenda también la evaluacion desde las
percepciones de los pacientes y consumidores de servicios de salud de acuerdo con
Sus expectativas y necesidades.

En el informe en salud 2000 se asienta a la evaluacion en los niveles de
sistema de salud, desempefio del sistema, indicadores, programas y servicios de
salud, y politicas de gobierno. En el primero, la evaluacion consiste en determinar
en qué medida se estan alcanzando los objetivos de buena salud, capacidad de
respuesta y equidad de la contribucion financiera (logros) y comparar esos logros
con lo que el sistema deberia ser capaz de lograr con los mismos recursos
(desemperio). “Relacionando de esta forma los resultados con los logros minimo y
maximo previstos y con el uso de recursos econdémicos se define el indicador
general del desempefio del sistema: un buen desempefio significa apartarse del
logro minimo y acercarse al maximo. En términos econdmicos, el desempefio viene
a medir la eficiencia: un sistema de salud eficiente logra mucho en relacion con los
recursos de que dispone. Por el contrario, un sistema ineficiente desperdicia
recursos, aun cuando logre un alto nivel de salud, capacidad de respuesta y
equidad.”?®

Los indicadores®*®

como parte indispensable en el disefio de las politicas estan
construidos con caracteristicas muy precisas en concordancia conceptual y
metodoldégica de la perspectiva gerencial. Aportan precision en la medicion de
procesos Yy resultados. Los indicadores para evaluar el desempefio del sistema
nacional de salud y de los sistemas estatales de salud son la esperanza de vida
saludable; los indices de desigualdad en salud, trato adecuado, desigualdad en

trato adecuado, e indice de proteccion financiera.**

328 |nforme sobre salud, op. cit., p. 47.

329 yéase definiciones, funcién, caracteristicas, clasificacién, y tipos de indicadores, en seminario de
evaluacion, op. cit.

330 programa de accién en materia de evaluacion del desempefio 2001-2006. SSA, México, 2002,
p.17.
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La evaluacion como politica de gobierno; —se continua en el Informe— “la
responsabilidad ultima del desempefio global del sistema de salud de un pais
incumbe al gobierno, que a su vez debe recabar la participacion de todos los
sectores de la sociedad en la rectoria de dicho sistema.”*

La evaluacion orientada hacia la rendiciébn de cuentas esta estipulada en el
PRONASA como “el proceso a traves del cual las instituciones de gobierno dan a
conocer a los ciudadanos las decisiones que toman durante el ejercicio de sus
funciones, la forma en que asignan los recursos disponibles y el impacto que
ambos procesos tienen en la vida de los municipios, los estados o el pais en su
conjunto.”* Se concreta en informes al Congreso de la Unién y por el seguimiento
de los Consejos de Salubridad General y Nacional de Salud, de la Asamblea
Nacional de Salud y del Consejo Ciudadano de Seguimiento.

Finalmente, en el marco de la democratizacion de la salud, la rendicion de
cuentas se establece como la obligacion de los servidores publicos de rendir
cuentas sobre los avances programaticos y la utilizacion de los recursos. Tal
rendicibn representa una respuesta a las demandas ciudadanas y el
reconocimiento de la ciudadania como principal beneficiario del sistema de salud

El PRONASA considera, asimismo, la puesta en marcha de un esquema de
evaluacion con énfasis en los resultados de caracter comparativo y de aplicacion en
las dimensiones municipal, estatal y nacional. Se pretende su utilizacion para el
ajuste permanente de politicas y programas de salud, para ello, establece la
aplicacion de indicadores agregados —calidad de los servicios y grado de
proteccion financiera de los ciudadanos—, para medir el impacto del sistema sobre
las condiciones de salud de la poblacion. E indicadores de metas intermedias —
procesos y recursos— para medir el desempefio de los programas y servicios.

En este marco conceptual, el propésito fundamental de la evaluacién del SPSS
es medir el desempefo gerencial y el impacto para ajustar, redisefiar y contribuir a
la rendicion de cuentas, de manera especial la provisidn de evidencias sobre la

eficiencia del cumplimiento de los objetivos.

331

o Informe sobre Salud, op. cit., p.xvii.

Programa Nacional de Salud, p. 157.
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5.8.1 Modelo de Evaluacién Integral®*®

-Seguimiento y supervision.

Dominios: -Evaluacion indirecta y externa.
-Normativa
Caracteristicas -Dinamica

Participativa

Componentes para evaluacion externa Indicadores

Financiero

-Proceso de afiliacion y pago de cuotas familiares.
-Proceso de acceso y utilizacion de servicios.
-Calidad de la atencion.

Gerencial . L.
-Abasto de medicamentos y surtimiento de recetas.
Satisfaccion de los usuarios.
-Condiciones de salud.
-Trato a usuarios.
Impacto

-Proteccién financiera.

Cuadro elaborado por la autora.

Al igual que en el modelo asistencial, la evaluacion se apoya en el seguimiento y la
supervision para identificar desviaciones, corregirlas o adecuarlas, e incluso se
establecen como obligacién del SPSS.** La diferencia radica en que en éste Ultimo,
la evaluacion se disefia como modelo de evaluacion®* disefiado cientificamente,
basado en la utilizacién de métodos de evaluacién cuantitativos y de herramientas
metodoldgicas. Por ejemplo, la muestra censal del Xl Censo de Poblacién y
Vivienda de 2000, Encuestas Nacionales de Salud, Cuentas Nacionales de Salud,
Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio 2002-2003 (ENED 2002-2003)
incluyendo registros y andlisis de flujos financieros lo cual permite el disefio de

politicas a partir de un “sustrato de evidencias”, estudios y analisis cuantitativos.

333 Anélisis del modelo de evaluacién integral e indicadores propuestos para cada componente de la

evaluacion externa, en Sistema de proteccion social en salud, op. cit,, pp. 95-98 y 167-168
respectivamente.

%34 Reglas de Operacion del SPSS, Diario Oficial, 4 de julio de 2003.

335 Capitulo VII. De la evaluacion integral del sistema, Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de proteccién social en salud, Publicado en el diario oficial de la federacion el 5 de abril de
2004.
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Se enfoca al funcionamiento del sistema de forma integral, mide el alcance
eficiente de objetivos y metas, se orienta hacia resultados para la adecuacion de
estrategias, definicion de politicas y a la rendicion de cuentas. Debido a sus
caracteristicas de normatividad, dinamica y participativa, se desarrolla en el marco
de métodos, criterios, procesos y acciones homogéneos, que permite su adecuacion
a los requerimientos de cambio, e involucra tanto a los niveles de decisibn como a
los aplicativos, e inclusive a la poblacion. Se enfoca también a asegurar el
funcionamiento del SP a través de la evaluaciéon de indicadores de seguimiento,
indirecta y externa.®*®

Este modelo se complementa con dos mecanismos que corresponden a la
implementacion: la acreditacion y la certificacion de unidades de atencion meédica.
Sin embargo, vale la pena mencionarlos como parte de la evaluacién porque “estan
diseflados en la LGS para fortalecer la oferta de servicios del SPSS. “Tienen el
objetivo de evaluar la capacidad de las unidades para prestar servicios médicos. La
diferencia conceptual entre ambos mecanismos es que la acreditacion evalta la
capacidad para brindar todos los servicios cubiertos por el SPSS mientras que la
certificacion evalla la capacidad para brindar todos los servicios que la unidad
ofrece, independientemente de que los servicios estén o no cubiertos por el
SPSS."™¥

33 yéase, Evaluacion del seguro popular en salud, en su fase inicial en sistema de proteccion, op.

cit., pp. 28-29.

%7 Sistema de proteccion, op. cit., p. 74. La operacién de estos mecanismos corresponden a la
etapa de implementacion, se mencionan solamente para efectos de identificacibn de componentes
para el disefio de la politica. Véase criterios de acreditacién de unidades, en el manual para la
acreditacion de la capacidad, seguridad y calidad en establecimientos publicos para la prestacion de
servicios de salud.
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5.9 Recursos Humanos y Materiales

Sistema Nacional de Salud®® Sistema de Proteccion Social en Salud®*®
Poblacion total (1995) 62 991,640 Poblacion total (2000) 97,483,412
Poblacién potencial 44 079,568 Poblacién potencial 50,000,000
Poblacion usuaria 30 916,448 Familias afiliadas 2,071,512

-Recursos humanos:

Recursos humanos:

-Unidades médicas 15,525 Médicos: 1.9 (incluye médicos generales, especialistas,
-Personal médico 119,434 odontdlogos, médicos pasantes y residentes de las
-Personal paramédico 72,574 instituciones del sector publico.

-Servs. Aux. de Diag. y Trat. 10,443

-Personal administrativo 31,728

-Otro personal 27,768

-Recursos materiales:

Recursos materiales:

-Camas censables 0.72 (por 1000 habitantes)
-Camas no censables

-Camas censables 36,514
-Camas no censables 39,161

-Plan maestro de infraestructura®?°
-Plan maestro de equipamiento
-Plan maestro de inversion en recursos humanos

Cuadro elaborado por la autora.

El componente de recursos humanos y fisicos corresponde a la etapa de
implementacién, sin embargo, es primordial analizar los recursos en cantidad y
caracteristicas en relacién a la poblacion total estimada en el pais, a la cobertura
establecida y a la demanda de los usuarios o afiliados segun sea el caso sistema de
salud nacional o Seguro Popular. Cabe advertir que la elaboracién e interpretacion
de este cuadro es un ejercicio de comparacién grosso modo entre poblacion total,
potencial y usuaria de la secretaria de salud a manera de mostrar las diferencias de

cobertura del sistema nacional y el SP.
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220 Recursos y Servicios. Boletin de informacion estadistica, No, 15, vol, |, Secretaria de Salud, 1995.

52 Informe de labores, op. cit., p. 317.
%0 sistema de proteccion, op. cit., pp.71-75.
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En comparacion con el total de poblacion del afio 2000 y la poblacién potencial
del mismo afo, la diferencia es de 47 483 412 habitantes, la cual deja ver que
mientras el sistema de salud cubria un universo del 70% de la poblacion, el SP
cubre el 51%. En relacion a la diferencia de la poblaciéon total con la usuaria en
1995, es de 32 075 192 habitantes, que representa el 49% de habitantes que si
ingresan al sistema. En comparacion con la diferencia de la poblacion total del afio
2000 con los habitantes afiliados al SP (calculando un promedio de cinco miembros
de la familia arroja una cantidad de 10 357 560 habitantes) es de 87 125 852
habitantes que representa el 89% que no estan protegidos por el SP.

Si bien se menciond en la introduccion que la existencia de recursos no es
determinante en el acceso a la salud, el SPSS y particularmente el funcionamiento
del SP requiere de recursos disefiados arquitectdénica y operativamente para
optimizar su utilizacion. En el PRONASA 2001-2006 se establece como estrategia el
disefio de planes maestros de infraestructura y equipamiento en salud para
optimizar los recursos existentes y extender el acceso a los servicios de salud
mediante la vinculacién de la planeacion e inversion en infraestructura. El plan
maestro de infraestructura se instrumenta como un mecanismo de fortalecimiento
de la oferta con sistemas regionales de atencion de alta especialidad contemplados
en un modelo de atencion a la salud con unidades de especialidades médicas
interconectadas por las telecomunicaciones y redes de prestacion médica, el cual se

complementa con los planes de equipamiento y de inversion de recursos humanos.
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5.10 Recursos y Servicios

Sistema Nacional de Salud

Sistema de Proteccion Social en Salud®*

-Paquete Baésico de Servicios de Salud®*?

-Saneamiento Basico Familiar.

-Planificacion Familiar.

-Atencion Prenatal, del parto, puerperio y del
recién nacido

-Vigilancia de la nutricion y el crecimiento infantil
-Inmunizaciones

-Manejo de casos de diarrea en el hogar

-Deteccidn y control del cancer cérvico-uterino
-Tratamiento antiparasitario a las familias

-Manejo de infecciones respiratorias agudas
-Prevencion y control de la tuberculosis pulmonar
-Prevencion y control de la Hipertensién Arterial y
la Diabetes Mellitus.

-Prevencion de Accidentes y Manejo Inicial de
Lesiones.

-Capacitacion Comunitaria para el Autocuidado de
la Salud.

-Catélogo de Servicios Esenciales del Sistema de
Proteccion Social en Salud (CASES)

-Catalogo de Servicios de Salud a la Comunidad
(CASSCO)

Servicios esenciales:

-Atencion ambulatoria y en hospitales generales
-Servicios de alto costo
-Hospitales de especialidad
-Atencion médica:
- consultas
- consultas de especializacion
- hospitalizacion
- intervenciones preventivas
- cirugias
- examenes anuales preventivos

Cuadro Bésico de Medicamentos para Unidades de
Primer Nivel de Atencion: 71 claves®®

Cuadro de medicamentos: 172 claves®**

Cuadro elaborado por la autora.

Antes de la reforma se destinaba a la “poblacion abierta” el paquete basico de 13

servicios de los cuales seis correspondian a actividades de educacion para la salud,

seis a prevencion y solo una a atenciéon médica, las cuales correspondian al limitado

ambito comunitario en el contexto de la atencidon primaria por lo que el impacto

significativo se debia a las acciones de inmunizacion correspondientes a la

aplicacion del esquema de vacunacion en el grupo infantil.

Por el contrario, el SP brinda un Catalogo de Servicios Esenciales de Salud

(CASES) con 154 intervenciones médicas que cubren el 95% de demanda en

unidades de atencién ambulatoria y centros de salud, asi como el 70% en hospitales

generales. El cuadro de medicamentos del SPSS se incrementé a 172 claves

diferentes y 168 medicamentos asociados al paquete.
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o Sistema de Proteccion, op. cit., pp.105-149.

Modelo de atencién a la salud para poblacion abierta, Secretaria de Salud, 1995.

%3 programa de reforma del sector salud 1995-2000, poder ejecutivo federal, pp. 79-81.

%4 5° Informe de Labores, op. cit., p. 60.
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El Catalogo de Servicios de Salud a la Comunidad (CASSCO) no forma parte
del SP aunque si lo complementa, contiene 58 intervenciones dirigidas a la
comunidad y a la poblacién en general. A diferencia del saneamiento basico y
participacion comunitaria de la atencion primaria en salud antes de la reforma,
incluye ademéas de las actividades de servicios a la comunidad la “regulacion,
control y vigilancia sanitaria que son el reflejo operativo de la proteccion a la salud
contra riesgos sanitarios y dafos a la salud.”™*

La tercera Reforma del sector salud y el redimensionamiento tanto del Estado
como de la administraciébn publica, aparecen como procesos condicionantes.
Responde a la voluntad politica de un gobierno con vision empresarial que logra
aterrizar los lineamientos politicos en el aparato administrativo e introduce el
enfoque gerencial con novedosos mecanismos en un campo salvaguardado
tradicional y celosamente por la normatividad sanitarista y la medicina clinica a
traveés del consenso politico y social respaldado por el despliegue de un extenso
marco juridico. Esta Reforma, expone un cambio trascendente en cuanto a la forma
de percibir al individuo, en virtud de que se basa y se justifica en aras del respeto al
derecho a la proteccion de la salud. Rompe el paradigma de la asistencia, de la
accesibilidad geografica y de la disponibilidad de los recursos médico-curativos
como determinantes en el acceso a la salud. Aunque contradictoriamente, posiciona
en su lugar al factor financiero como el determinante de dicho acceso. Asi, la
llamada tercera reforma de salud instituye a la reestructuracion financiera como el

motor del sistema de salud.

35 sistema de proteccion, op. cit., 2005, pp. 80-82.
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CAPITULO VI. POLITICAS PUBLICAS DE SALUD EN UN ESTADO
ESTRATEGICO

La explicacion sobre el acceso a la salud mediante criterios asistenciales del Estado
de bienestar, bajo la perspectiva de los derechos humanos y por las estrategias de
economia de mercado del Estado neoliberal, en México, —en estos inicios del siglo
XXI—, rebasan indiscutiblemente el area estricta de la medicina y del sector salud.
Por lo que es necesario abordar dicha explicacion a partir de una nueva forma de
direccion de la sociedad, sustentada en un marco teérico y de accidn estratégica
propios para enfrentar entre otros desafios, el del acceso a la salud. Asi, se
presencia el transito tedrico-practico del gobierno neoliberal hacia la gobernacién
por un Estado estratégico, en cuya direccion, el enfoque de politicas publicas
constituye una herramienta analitica y metodoldgica.

Para tal efecto, en este ultimo capitulo se expone el marco tedrico sobre la
gobernanza, la Nueva Gestion Publica y el Estado Estratégico. A manera de
propuesta el enfoque de politicas publicas y el analisis de politicas, y finalmente se
elabora un andlisis metodologico de las politicas de salud del periodo que

comprende esta investigacion (1943-2006).

6.1 Gobernanza

Ademas del enfoque del Estado minimo neoliberal privatizador y de economia de
mercado de finales de la década de los sesenta, surgen otras perspectivas
tedricas®® que cuestionan el papel del Estado como conductor, coordinador, arbitro
y promotor de bienestar y seguridad social a partir de la etapa de crisis nacional en

gue se sumergen los Estados sociales y autoritarios latinoamericanos.

346 aguilar, Villanueva Luis F., Gobernanza y gestion publica, FCE, México, 2007, pp. 35-136.
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Tales perspectivas, propugnan que tal crisis se produce en distintas esferas.
En la econdmica; debido al estancamiento y recesion causadas por el agotamiento
del modelo econémico desarrollista. En la politica; por el colapsamiento del sistema
politico, popular, corporativo y autoritario. Y en la administrativa; que expone la
incompetencia financiera y normativa del gobierno. Que por ultimo, en conjunto
impactan en la esfera social, pues el circulo vicioso creado por la desconfianza
social, la falta de legitimidad politica, y de manera significativa los dafios y el
empobrecimiento sufrido por la poblacion que provocan la caida del consenso social
y muestran las evidencias de la ineficacia del gobierno para gobernar a la sociedad.
A partir de estos razonamientos, los argumentos que sostienen dichos enfoques
tedricos giran en torno a “descubrimientos” conceptuales y préacticos:

El primero de éstos deja al descubierto que el gobierno ya no posee el control
de las variables del bienestar y la prosperidad. Pierde la capacidad de cumplir con
los objetivos y metas de bienestar y seguridad social, particularmente de dirigir a la
sociedad mediante mando, puesto que la accién préactica de gobernar rebasa sus
capacidades, recursos y actores propios. E inclusive, se argumenta que
tedricamente la capacidad directiva del gobierno no depende exclusivamente de
poderes con amplia autonomia e intervencion directa. Por consiguiente, el segundo
descubrimiento es que para contar con una direccion social exitosa de la sociedad
es necesario reconocer en primer lugar, la existencia de variados y multiples actores
extragubernamentales locales, nacionales y transnacionales. Con las caracteristicas
comunes de independencia econdmica y social del gobierno, que ostentan la
capacidad de oposicion y ejecucion y que son poseedores del control de las
variables clave del bienestar y la prosperidad social. Dicha independencia se
extiende hasta la posesion de poder, competencias y recursos —financieros,
cientificos, tecnolégicos, informativos, intelectuales, etcétera—, que son los
generadores del crecimiento econémico y del desarrollo social. En segundo lugar, el
reconocimiento de que participan activamente en la implementacion de politicas y
en la provision de servicios publicos mediante la incorporacion de mecanismos de

mercado y de participacion de la sociedad.
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De acuerdo a estos “descubrimientos” se deduce que el modo directivo de
gobernar tiene que modificarse. Lo cual da lugar al nacimiento del enfoque y
concepto de gobernacion, con el convencimiento de que la direccion de la sociedad
implica el transito del mando, el control y la subordinacién hacia la negociacién y
coordinacion de las interacciones, de las jerarquias a las redes y de la gestion
gubernamental hacia la prestacion de los servicios publicos por redes
interorganizacionales y autoorganizadas. Dicho transito conforma un nuevo modo
directivo: la gobernacién reticular o por redes (networkgovernance), la gobernanza
por redes interorganizacionales, en donde estas interdependencias o interacciones
son el eje de accién en tanto que ningun actor social cuenta con la totalidad de los
recursos para resolver problemas complejos dinamicos y diversificados lo que
impide la dominacién de alguno sobre los demas.

Ante estos descubrimientos y reconocimientos, los gobiernos latinoamericanos
aplican medidas correctivas de liberalizacion politica, financiera y administrativa
para salir de la crisis. En lo politico; cancelacibn de organismos y programas
publicos inutiles y onerosos, democratizacion de los regimenes de formato
autoritario dando paso a la pluralidad politica y al surgimiento de poderes publicos
autonomos, mediante la descentralizacion de politicas que permite a los gobiernos
locales ampliar sus margenes de independencia respecto del gobierno central y la
liberalizacion de la opinién publica, de lo que resulta la explosion de organizaciones
civiles independientes. En lo administrativo; inicia la prestacion de algunos servicios
publicos mediante proveedores y prestadores externos. En lo econdmico; la
liberalizacion de los mercados y la privatizacion de activos estatales importantes,
hacia la reduccion del personal gubernamental, la promocion de comunidades
econdmicas y politicas transnacionales, ademas del impulso de tratados de libre
comercio con paises circunvecinos. En lo social; el fomento y regulacion de la
organizacion privada y social gubernamentalmente independiente.

Con estas medidas se afinaron las modificaciones del perfil de la sociedad
nacional y de la economia mundial con actores y escenarios diferentes al gobierno.
Se rompe el paradigma de lo publico y lo privado y aparece el &rea social con la

misma jerarquia y peso tanto en la decision y elaboracién de la agenda de gobierno
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como en la formulacion e implementacion de las politicas. De esta forma, se
“rehace” el concepto y la practica del gobierno como un nuevo equilibrio en las
relaciones entre el Estado, el mercado y la organizacion social, en fin, se configura
un nuevo proceso organizativo directivo de la sociedad: la “nueva gobernanza”
como la transicion de “un Estado unitario hacia un régimen diferenciado”
(differentiated polity) que se caracteriza por la dispersion y fragmentacion del poder
central entre actores mas independientes, autorreferidos, autbnomos, vinculados
con actores globales.

La “nueva gobernanza” concibe a la direccion de la sociedad como proceso
estructurado institucional y técnicamente que articula las instituciones con las
practicas politicas y con los procedimientos técnicos del analisis y de la gestion.
Como proceso social de decision corresponsable de los objetivos de la convivencia
y como proceso 0 conjunto de acciones mediante el cual el gobierno dirige o
conduce a la sociedad, en donde la direccion de la sociedad implica la definicion de
objetivos comunes, la aceptacion social suficiente de los mismos, la participacion
directa o indirecta de la colectividad en su ejecucion y la coordinacion de las
multiples acciones de los actores sociales para posibilitar y/o asegurar su
realizacion.

El enfoque de gobernanza es un modo de gobernar que consiste en la
reordenacion en la relaciéon entre Estado, mercado y ciudadanos, en un formato de
menor intervencionismo estatal y de mayor liberacion de los intercambios entre los
diversos actores, la gobernacion toma la forma de “direccidén indirecta” (indirect
management), gobierno limitado y con capacidad directiva reducida, que coexiste
con el poder fragmentado entre los diversos nodos de la red involucrada en la
atencion de los problemas publicos, establece equilibrios cambiantes y pactados
segun las circunstancias, materias y politicas. Mantiene su injerencia
complementaria en los asuntos publicos y los problemas sociales importantes como
una “sociedad de organizaciones”.

Salamon reconceptualiza este nuevo modo de gobernar como “la nueva
generacion” y explica claramente porque se trata de gobernacion y no de gobierno:

“porque en la formulacion de las politicas publicas y en la prestacidon de los servicios
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publicos participan mas actores que el gobierno” y porque —continua el autor— “en
el futuro la esencia del proceso de solucién de problemas serda mas probablemente
de naturaleza colaboradora, dado que la atencién a los problemas publicos y la
realizacion de los objetivos publicos dependera, no sélo del gobierno sino de un
buen nimero de otros actores autorizados.”*

No obstante, en este enfoque el gobierno se mantiene como la instancia
fundamental en la direccion de la sociedad principalmente en la provision de los
bienes publicos, la seguridad publica y en la atencién a poblaciones vulnerables y
como el Unico actor con representatividad y autoridad democratica de la sociedad,
gue diversifica su papel como emprendedor, facilitador, mediador, negociador,
arbitro de conflictos, formulador de reglas, asesor técnico, contratista de servicios,
socio en proyectos, evaluador de la accion de los diversos actores e inclusive,

gestor de redes.**®

6.1.1 Nueva Gestion Publica

Luis F. Aguilar, expone la Nueva Gestién Publica como el proceso esencial para el
desarrollo de la gobernanza. Aunque la crisis nacional de los Estados
desarrolladores se gener6 en las esferas politica, econdmica y administrativa, es en
el &mbito operativo de esta Ultima donde se materializa la ineficiencia e incapacidad
directiva, financiera, organizativa y técnica del gobierno, ya que expone la forma de
operar del sistema politico y que responsabiliza a las burocracias por los dafios
sociales que recaen en los ciudadanos por su incumplimiento de los objetivos y

metas sociales.

%7 salamon, (2002: 8) citado en Aguilar, op. cit. pp.119-120.

348 . . .

Vale la pena citar como un ejemplo concreto de red en el sector salud la Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud iniciada en 2001 en la que participan las siguientes instancias:
Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE, Secretaria de la Defensa Nacional, Secretaria de Marina,
Petroleos Mexicanos, Academia Mexicana de Cirugia, Academia Nacional de Medicina, Federacion
Nacional de Colegios de la Profesién Médica, Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de
Medicina, Federacién Nacional de Facultades y Escuelas de Odontologia, Federacion Nacional de
Facultades y Escuelas de Enfermeria, Asociacion Mexicana de Hospitales, Asociacion Mexicana de
Hospitales Privados, Sociedad Mexicana de la Atencion a la Salud, Comision Nacional de Arbitraje
médico, Camara Nacional de la Industria Farmacéutica, Sociedad Mexicana de Calidad de la
Atencion a la Salud y la Comisién Interinstitucional de Enfermeria.
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Sin embargo, —prosigue el mismo autor— la mitigacion a estos dafios no se
busc6 en primera instancia en la AP ni en el ambito social, se pensoé
primordialmente en la necesidad de un cambio en las relaciones entre el Estado y la
sociedad politica, econdmica y civil, esto es, en una reforma de Estado pero
focalizada en una reforma administrativa dada la vinculacion entre la politica y la
administracion. Ambas reformas tienen como finalidad reconstruir la legitimidad y
eficacia del poder publico como resultado de procesos democraticos en la region
latinoamericana.

La primera reforma administrativa se dirige hacia el redimensionamiento del
Estado, que consiste en reducir su tamafo y particularmente el de su aparato
administrativo; en consecuencia, también en la reducciébn del ambito de su
intervencion en la economia, que incluye la reduccion del nimero de organismos y
gasto de programas gubernamentales, el recorte de personal, la induccion hacia la
eficiencia econémica en la operacion administrativa, y la privatizacion de empresas
publicas.

Esta primera generacion de reformas prioriza la dimensiéon financiera de la
crisis del Estado y se orienta al mercado para buscar el ajuste financiero y fiscal, la
estabilizacion de la economia, la apertura comercial y liberalizacion de la economia.
Y en la practica, con el fin de restablecer una rigurosa direccién financiera para
aumentar los ingresos del Estado y disminuir los egresos innecesarios con la
utilizacioén eficaz y eficiente de los recursos publicos.

Christopher Hood (1989) conceptla estos cambios organizativos, directivos y
operativos ocurridos en el sector publico en la década de los ochenta como la nueva
gestion publica (New Public Management), con un caracter y alcance estrictamente
administrativo gerencial, y la define como “el cambio de las normas, las estructuras
organizacionales y los patrones directivos y operativos del gobierno, que por sus
propésitos, modos o0 resultados se orienta hacia formas posburocraticas de
organizacion, direccion y operacion, con el fin de elevar la eficiencia, la calidad y la
responsabilidad de la accién publica.”® En la NGP se da el paso de la eficiencia

econdmica a la eficacia social o publica, cuyo eje central es el ciudadano como

%9 Citado en Aguilar, Villanueva, op. cit., p. 144.
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cliente y consumidor, para lo cual introduce formas de direccion de calidad con
normas y estandares del servicio con referencia directa a las expectativas y
percepcion critica de los ciudadanos.

La aplicacion del planteamiento conceptual de la NGP, requiere de una
segunda generacion posfinanciera de las reformas, para ello se introducen las
siguientes técnicas y herramientas gerenciales estratégicas:

La planeacion y presupuestacion por resultados y gestion por objetivos con
enfasis en la maximizacion econdémica. Los sistemas de calidad estructurados por
cadenas de valor como procesos entre proveedores-productores-clientes dirigidas a
satisfacer las expectativas del cliente externo e interno y a “generar valor” mediante
procesos de gestion de calidad, mejora continua, reingenieria y circulos de calidad.
Evaluacion del desempefio; con metas de productividad, estdndares de servicio e
indicadores de resultados con sistemas de informacion y medicion del trabajo y de
impacto social. Gestion de servicios; que integra los atributos y funciones de un
producto con el servicio para generar valor al cliente y para sostener la ventaja
competitiva o la excelencia de la organizacion en su campo de actividad o negocio.
Gestion del entorno; centrada en la vision de la organizacion sobre las expectativas
y satisfaccion de los clientes, atenta a la dinAmica de los competidores, a las
capacidades de los proveedores y a las contingencias de los entornos econémicos-
sociales-politicos, que influyen cada vez mas en el modo de operar de las
organizaciones y en su supervivencia. Por dltimo, en la gestion de
competencias/conocimiento; puesto que a raiz de los requerimientos de la gestion
estratégica y de calidad, la revalorizacion de las competencias de las personas
como capital intelectual es el recurso clave para la productividad-competitividad-
rentabilidad tanto de las organizaciones y la generacion de valor para los

consumidores y ciudadanos, como de la excelencia de los productos-resultados.
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6.2 Estado Estratégico

Por su lado, Luis Gomez*° hace referencia a la etapa inicial del agotamiento y
trasformacion de la globalizacion y de la economia neoliberal como parte de las
sucesivas formas de la sociedad de la complejidad, la cual, menciona, se articula en
diversos niveles y sistemas a tres tipos de sociedades: a) la sociedad de la
comunicacion, que constituye la revolucion de las telecomunicaciones con fines
informativos y de instrumento de control politico y social, b) la sociedad de la
informacién, en donde ésta adquiere la forma de informatocracia que maneja y
procesa todo tipo de informacion estratégica y traspasa el ambito administrativo, por
lo que adquiere importancia estratégica en los juegos de poder del Estado y de la
sociedad, y c) la sociedad del conocimiento, centrada en la produccion del saber,
basada en comunicacion eficaz e informacion validada y certificada.

La sociedad de la complejidad —prosigue el mismo autor—, comprende
también al conjunto de las relaciones armoénicas y conflictuales que se producen
entre los diversos sectores y actores econdmicos, politicos y sociales que integran
la vida y la reproduccion de dichas sociedades, incluyendo la convivencia y
connivencia activa y reciprocamente influyente de la tradicion con la innovacion.
Este perfil viabiliza la actuacion de un Estado Estratégico con una vision de
desarrollo que proporciona la oportunidad de establecer nuevos dispositivos que
permitan la interaccion dinAmica entre una sociedad civil que se presenta como
actor decididamente activo y los productores de bienes y servicios.

Si bien, la gobernanza es el aporte conceptual que designa el modo de dirigir a
la sociedad por gobernacion y el enfoque de politicas publicas el aporte analitico y
metodolégico de ésta, considero pertinente citar en su totalidad la Matriz San

351

Lugo®™* que en referencia al Estado Estratégico muestra los espacios estructurales y
de procesos politicos, institucionales, administrativos, juridicos y sociales,
susceptibles de crear redes y de establecer vinculos valorativos entre escenarios y

actores sujetos de gobernacion.

%9 Gémez, Luis E. et. al. Hacia la sociedad del conocimiento, Facultad de Ciencias Politicas y

Sociales, UNAM, México, 2007, pp. 4-48.
%1 Gémez, Luis E. 2005.
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MATRIZ SAN LUGO
Principios Valorativos Instrumentos Programas Actores
Estrategicos
RECURSOS Transparencia Administracion | Politica fiscal Gobierno
Rendicién de cuentas Publica efectiva activa democrétic
Accesibilidad a la Fiscalia social. Presupuesto 0
informacién Supervision participativo Ciudadania
“Auteridad Republicana” social Inversién Partidos/opi
Viabilidad Consultas publicay nion
tematicas privada publica
Ahorro Gasto publico Servicio
productivo y social publico
Investigacion e Recursos profesional
innovacion naturales y Empresas
estratégicos publicas,
mixtas y
privadas
REFORMAS Legitimidad y legalidad Consejos Reforma del Iniciativas
JURIDICAS Equidad, género, Econdmicos y Estado legitimas
diversidad Sociales Fortalecimiento Poderes
Corresponsabilidad Planeacién de las legislativos
Derechos humanos Estratégica instituciones Poder
Democratica 'y Seguridad judicial
vinculatoria Publica, certeza
juridica,
confianza
POLITICAS Regionalizacién/localizacion | Descentralizacion Desarrollo Org. de
TERRITORIALES Sustentabilidad administrativa territorial, prod.
Operativa y de urbano/rural ° Gestion
decisiones Ecologia y GR.L.C
Empleo y org. medio °°0.E.R.L
del trabajo ambiente
Grandes
proyectos
Estratégicos y
territoriales
POLITICAS Calidad de vida Participacion Programas Institucione
POBLACIONALES Sectores, grupos, Ciudadana sustantivos s ad hoc
comunidades Sociedad civil Educacion, Nifios,
Autonomias organizada salud, jovenes,
Gobiernos desarrollo soc. mujeres,
autébnomos Vivienda, Gpos. vul.,
crédito indigenas,
mayores

° Gestion global, regional, local y comunitaria
°° Organizaciones econémicas, regionales y locales
Partes resaltadas por la autora.

Asi, gobernanza y Estado Estratégico representan una vasta concepcion facilitadora
de interaccion regulada de los diferentes actores politicos, econdmicos,
institucionales y sociales, en los procesos de produccion, distribucion y consumo de

los servicios de salud y bienestar como un bien comudn individual, social y como
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meta de un proyecto nacional. Para fines del disefio de politicas de acceso a la
salud, se pueden retomar de esta matriz como ejes transversales los siguientes: 1.
La reforma del estado que da cabida a una reforma estructural de salud en
contraposicion con las reformas organizacionales efectuadas. 2. Mecanismos
eficientes y efectivos de administracion publica que soporten los procesos y
garanticen los resultados. 3. Los principios valorativos que resultan primordiales
dada la multiplicidad de escenarios y actores interactuantes, entre éstos, la
transparencia, rendicion de cuentas y el acceso a la informacién impresos no
solamente en informes institucionales elaborados en especial para tomadores de
decisiones, proveedores y clientes externos, sino también para proveedores
internos. 4. La participacion activa ciudadana y de la sociedad civil organizada en la
busqueda del ejercicio del derecho a la proteccion de la salud como parte inherente
de los derechos humanos y sociales. 5. El género y la diversidad como substratos
insustituibles de equidad y justicia, asi como la calidad de vida como inversion de
una aspiracion politica y social que rebasa a la proteccion presupuestada como

gasto publico.

6.3 Andlisis de Politicas

William Dunn®*?

indica que el analisis de politicas es una disciplina cientifico-social
gue sigue una metodologia cientifica para estudiar la racionalidad de la toma de
decisiones, las que finalmente permiten el disefio de las politicas. Para Carlos

Ruiz®®

es un instrumento que permite analizar el proceso social; las relaciones entre
individuos 0 grupos y su participacion en la sociedad. Indica también, que lo
esencial del analisis de politicas se refiere a la viabilidad, factibilidad, coherencia y
posibilidad de las politicas. En cuanto a las politicas, menciona que dicho analisis,
desarrolla conocimiento relevante para la formulacién e implementacion de politicas
publicas, lo cual permite disefiar tantas politicas publicas de acuerdo a la
multiplicidad de necesidades existentes. Desde la perspectiva de Luis F. Aguilar “es

una estrategia de solucién de problemas o de realizacion de objetivos, que procede
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s Citado en Ruiz, Sanchez, op. cit., p. 127.

Ruiz Sanchez, op. cit., p. 143.
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estrictamente segun criterios racionales de eficiencia técnica y eficiencia
econémica”™** Desde el punto de vista disciplinar, —sostiene el mismo autor— que
la cuestion y el concepto de gobernanza comenzé a tomar forma en el contexto del
analisis de las politicas publicas con el propésito cognoscitivo de mejora analitica y
operativa las decisiones directivas del gobierno.** Por lo que su contribucién en la
construccion del concepto de gobernacién/gobernanza es determinante “al ser la
primera disciplina en sefalar que la accion directiva del gobierno no era objeto de
estudio de ninguna disciplina, por lo que debia ser tematizada, problematizada, y
habia que estudiar sistematicamente la hechura del proceso directivo
(policydecisionmaking), sus sujetos, fases, operaciones, instrumentos, resultados,
estilos o patrones.”*® Asi también, en revelar el proceso ineficaz e ineficiente de la
implementacién de las politicas que arrojaba resultados diferentes a los planeados.
En cuanto a la préactica, el aporte del analisis de politicas también es definitivo
ya que su @mbito de accion es la vida asociada con caracter cooperativo, dialdgico y
de colaboracién necesario para la produccion de consensos sociales en materias de
interés publico entre las diversas fuerzas politicas y sociales para participar en la
formacion de la agenda de gobierno y en la direccion social compartida. Razén por
la cual, se aplica en una vasta extensibn de macroescenarios: presiones
internacionales, en los tres 6rdenes de gobierno, en el ambito de las atribuciones
administrativas, y en la dinAmica del mercado de los servicios publicos. Aplicacion
gue aterriza en la sociedad organizada y en la familia, que en el concepto de “redes
de politica” (policy networks) la decision y desarrollo de las politicas publicas
adquieren un sentido posgubernamental. En opiniébn de R. Mayntz, el andlisis de
politicas rompe “el paradigma fundamental: la elaboracion de las politicas como

accion de gobierno y la implementacion como accién de las agencias publicas.”*’

%4 Aguilar, Villanueva, Luis F., La hechura de las politicas, Antologia, Miguel Angel Porriia, México,

2000, p. 44.

355 aguilar Villanueva, Gobernanza, op. cit., p. 101.

%% bid., p. 103.

%7 Citado en Aguilar Villanueva, Gobernanza, op. cit., p. 104.
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6.3.1 Anélisis de Politicas Publicas de Salud

El analisis de politicas en el campo de la salud permite identificar y analizar los
diferentes componentes que concurren en el disefio de politicas de salud desde una
perspectiva cientifica, social, politica y administrativa a partir del referente de la
salud sin irrumpir en el riguroso campo de la medicina. A nivel micro puede influir
para que el paciente/ciudadano se convierta en el primer eslabon en el proceso de
disefio y planeacién de las politicas de salud.

Tiene la capacidad de romper el paradigma curativo-asistencial porque su
referente de analisis no se centra en la enfermedad y puede abordar el disefio de
politicas de acceso a la salud como un proceso politico y social, puesto que las
interacciones entre gobierno y sociedad ocurren en las areas que determinan las
condiciones de salud tales como las politicas de bienestar social; la prestacién de
servicios publicos; la proteccion ambiental; la economia; que muestra la dinamica de
la incorporacion al mercado de trabajo con los indices de empleo e ingresos; la
demografica, que muestra el aumento en la participacién de adolescentes y adultos
mayores en la estructura poblacional y el acelerado proceso de urbanizacion; la
educacion, que desarrolla capacidades y habilidades individuales y colectivas para
interactuar con los prestadores de servicios médicos; la cultural, que permite a las
politicas publicas saludables incidir en los universos especificos del indigenismo,
género, religiobn, costumbres, organizacion social, etcétera; la salud y la
epidemiologia que muestran el incremento de enfermedades cada vez mas
complejas y costosas como principales causas de muerte y discapacidad, y; la
politica, que muestra la creciente demanda por la defensa de los derechos humanos
y el acceso a proteccién de la salud.

Tiene cabida en los espacios de la prevencion, la modificacion de
determinantes y el mejoramiento de la calidad de vida, incluyendo, los diferentes
tipos de organizacién familiar actuales y la independencia funcional de las personas.
Presenta una gran factibilidad por la via de la estrategia de municipios saludables
en vista de la amplia cobertura que representa la reforma al articulo 115

constitucional®®® que le atribuye al ayuntamiento el caracter de célula autbnoma

%8 Iniciativa aprobada y publicada en el Diario Oficial el 3 de febrero de 1983. Véase en Gobierno y

administracién municipal en México, Secretaria de Gobernacién, Centro Nacional de Desarrollo
Municipal, 1993, pp. 80-88.
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econdmica y politica de fortalecimiento del federalismo. Particularmente en el area
de salud, establece la coordinacion inter y extra sectorial a fin de consolidar los
Sistemas Estatales y Nacional de Salud. En cuanto a las acciones locales, tiene a
su cargo los servicios publicos que se relacionan directamente con determinantes
de la salud-enfermedad: “a) agua potable y alcantarillado, b) alumbrado publico, c)
limpia, d) mercados y centrales de abasto, e) panteones, f) rastros, g) calles,
parques y jardines, h) seguridad publica y transito, i) los demas que las legislaturas
locales determinen segun las condiciones territoriales y socioecondmicas de los
Municipios, asi como su capacidad administrativa y financiera.”* Estas acciones
locales y municipales favorecen la vinculacién con el desarrollo estatal y nacional,
puesto que es posible ubicar las problematicas como complemento a los
lineamientos generales de politica e involucrar a todos los actores sociales en la

solucién de los problemas publicos.
Asi, el impulso de politicas saludables coloca a la salud en la agenda de los

tomadores de decisiones de los tres 6rdenes de gobierno y de los sectores publico,
privado y social que a diferencia del enfoque curativo y preventivo de los modelos
analizados, la orientacién de las politicas publicas saludables puede generar el
enfoque de impacto, y pasar de la calidad de vida individual hacia “la calidad de vida

de la sociedad.™®°

6.3.2 Andlisis Metodoldgico de Politicas Publicas de Salud

En este apartado se aplica la metodologia del andlisis de politicas en los periodos
de 1943 a 2000 del SNS y de 2000 a 2006 con el SPSS con la finalidad de mostrar
el campo especifico del disefio de las politicas de salud y también que dada la
existencia de diversos escenarios y actores que concurren en el proceso de la
gobernanza este campo puede extender sus redes de accion de acuerdo con las

multiples necesidades del sector.

359 -

Ibid., p. 73.
30 yYvalle, Berrones Ricardo, Las transformaciones del Estado y la administracion publica en la
sociedad contemporéanea, IAPEM, UAEM, 1998, México, p. 20.
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6.3.2.1 problemética

Sistema Nacional de Salud Sistema de Proteccidn Social en Salud

" Predominio de enfermedades infecto-contagiosas " Rezago en salud de poblacién con menores ingresos
" Desnutricion econdmicos.
" Falta de recursos " Riesgos emergentes asociados a la industrializacion
* Transito y coexistencia con las enfermedades | Y22 _urbanlzacmn_. _

crénico-degenerativas. " Cambios en los estilos de vida
" Rezago en salud " Incremento de poblacion de jovenes
" Politicas que no miden impacto " Incremento de mujeres de 25 afios 0 mas
* Falta de identificacion de los factores determinantes | = Envejecimiento de la poblacion

en el acceso a la salud. " Incremento en el ndmero de personas con

incapacidad

Cuadro elaborado por la autora.

Antes de la tercera reforma la problematica que enfrentaba el sistema en un primer
periodo refleja las caracteristicas del circulo vicioso de la pobreza, el predominio de
enfermedades infecto-contagiosas en sinergia con la desnutricion, y la insuficiencia
de recursos para satisfacer la demanda de atencion.

En un segundo periodo el transito y coexistencia de las enfermedades infecto-
contagiosas y las cronico-degenerativas (diabetes mellitus, enfermedades
isquémicas del corazon, enfermedades cerebrovasculares, cirrosis y diferentes tipos
de cancer), no se tiene como propadsito identificar los determinantes en el acceso a
la salud ni actuar sobre éstos, y la implementacion de politicas asistenciales que no
miden impacto, en cambio, mantienen las condiciones de rezago en salud.

En los inicios de dicha reforma se reconoce la agudizacién de tal rezago en la
poblacion con menores ingresos econdmicos y la prevalencia de riesgos
emergentes asociados a la industrializacion y a la urbanizacion que generan la
adopcion de nuevos estilos de vida adversos para la salud como el consumo de
grasas y productos industrializados, el sedentarismo, el tabaquismo, la obesidad y la
depresion; la contaminacion por la actividad industrial y los vehiculos automotores
gue ademas producen condiciones estresantes en las ciudades; el creciente
aumento de adicciones, suicidios, accidentes, embarazo precoz, aborto, estrés y
depresion, que son el reflejo de la problematica generada por el narcotréfico,

delincuencia, inseguridad y la violencia intrafamiliar, entre otras causas.
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La insuficiente capacidad instalada de las instituciones de salud y la falta de
medicamentos e insumos basicos en hospitales y centros de salud e incluso en
atencion de urgencias para responder oportuna y satisfactoriamente a la creciente
demanda de atencion.

La dindmica demogréafica que ha generado cambios drasticos en la piramide
poblacional: en la poblacion infantil se proyecta para el primer tercio del incipiente
siglo XXl menor poblacién pero con alto riesgo de desnutricion y padecimientos
asociados a la pobreza.

Antes de la reforma, el grupo considerado prioritariamente vulnerable era el
materno-infantil. Actualmente el grupo de poblacion adolescente y joven entre de 15
a 24 anos que en el afio 2005 ascendia a 21.0 millones, alcanzard su maximo
histérico de 21.5 millones en el afio 2011%** presenta la mas alta vulnerabilidad
debido a las crisis e insatisfaccion de las necesidades basicas familiares y por
encontrarse en etapa formativa con insuficientes o nulas oportunidades educativas.
En la etapa laboral se enfrentan a la imposibilidad de colocarse en un empleo u
ocupacion remunerativa 0 a su explotacion con salarios infimos que frenan su
desarrollo fisico e intelectual, frustran sus aspiraciones y coartan sus expectativas
de vida. Con tal vulnerabilidad es el grupo mas expuesto a riesgos de accidentes,
de contraer adicciones y de ser sujetos de violencia, y por encontrarse también en
su etapa reproductiva a contraer enfermedades transmisibles de contacto sexual.

En la publicaciéon La Experiencia Mexicana en Salud Publica®’ se muestran las
siguientes proyecciones por grupos de edad: el de mujeres de 25 afios y mas que
en el afio 2000 ascendio a cerca de 23.9 millones y se proyecta que para el periodo
2000-2006 crecera en 4.48 millones, lo cual representa la necesidad de atender el
incremento cada vez mayor de las enfermedades cronico-degenerativas que
incluyen de manera importante los procesos neoplasicos ya que el cancer ocupa el
segundo lugar como causa de mortalidad general en este grupo y el cancer cérvico-
uterino y el mamario constituyen la primera y segunda causas de mortalidad por
neoplasias malignas respectivamente. Contradictoriamente, éste es uno de los
principales problemas en salud que afecta particularmente a las poblaciones con
mayor desarrollo socioecondmico pero que esta sucediendo en México.
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w62 CONAPO, 11 de julio dia mundial de la poblacion, carpeta informativa 2005, p. 3.

Urbina, Manuel, coord., op. cit., p. 679.
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En el grupo de 40 afios y mas, se estima que hay 14.5 millones que
representan el 27% de la poblacion total de mujeres que con una esperanza de vida
de 77.9 afos, y en hombres de 73, significa que una vida mas larga est4 expuesta a
una mayor carga de enfermedades y de discapacidad asociada a éstas, el problema
se agudiza si se considera que el 45% de este grupo (6.5 millones) no cuentan con
seguridad social.

En cuanto al grupo de poblacion llamado de la “tercera edad” de 60 afios a
mas, enfrenta serios obstaculos para atender su salud, ya que, sus padecimientos
se derivan de las enfermedades cronico-degenerativas e incapacitantes, con mayor
namero de eventos de enfermedad debido al incremento de la esperanza de vida,
cuya atencioén requiere de una infraestructura no disponible y de elevados gastos
financieros tanto personales, familiares e institucionales. Segun cifras de CONAPO,
en 2005 la poblacion de adultos mayores representa el 7.7 por ciento de la
poblacién y estima su ascenso al 28 por ciento en 2050°%. Para este mismo afio, se
calcula también el incremento de la esperanza de vida a 81.3 afios. Ambos
incrementos proyectan una poblacién de 30 millones de personas con alto grado de
dependencia y de demandas sociales.

En lo que se refiere a la discapacidad, INEGI** estima entre 10 y 12 millones
de personas impedidas por algun tipo de discapacidad: motriz, visual, auditiva,
mental y del lenguaje. En las tres primeras el nimero de personas se eleva a 814
mil, 467 mil y 281 mil respectivamente y se concentran en poblacion adulta y
anciana. En cuanto a las dos ultimas se calcula que existen 290 mil y 87 mil
personas discapacitadas concentradas en poblacion menor de 30 afios. En el afio
2000 esta poblacion incapacitada representa el 10 por ciento de la poblacion total y
su progresivo incremento implica grandes esfuerzos para lograr su acceso a la
proteccion de su atencion si se considera la naturaleza de cada discapacidad: por
nacimiento, enfermedad o vejez, asi como por el medio rural o urbano en que
habitan, el sexo y la edad productiva o improductiva. CONAPO, por su parte, indica
gue la discapacidad agudiza los problemas del envejecimiento ya que ésta se
incrementa a partir de los 45 afios y se multiplica a partir de los 70 afios.

353 CONAPO, op. cit, p. 3.
4 http://cuentame.inegi.gob.mx-discapacidad en México.
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6.3.2.2 tipos de politicas

Politica
Politicas
Politica gubernamental
Politica social
Politica de salud
Politicas de salud del gobierno
Politicas publicas
Politicas publicas saludables

Cuadro elaborado por la autora

El disefio de politicas de acceso a la salud se concreta en una base conceptual
tipologica que justifica y refuerza su aplicacion. De ahi que sea indispensable
identificar los diferentes tipos de politicas.

Politica. En términos de planeacién, politica se define como “la decision
previa, encaminada a cumplir con alguna decision de caracter politico, que
constituye una guia de caracter general que orienta la actuacion de los integrantes
de una instituciébn con funciones determinadas para el logro del objetivo. Se
expresan generalmente a través de lineamientos generales y constituyen el marco
de conduccién para instrumentar las estrategias.”**

Politicas. En opinién de Carlos Ruiz, el proceso fundamental de un gobierno
consiste en tomar decisiones para mantener el dominio politico y la direccién
administrativa sobre la sociedad, en otras palabras, gobernarla. Para lograr esto
requiere elaborar politicas aplicables a la solucion de los problemas publicos. Ruiz
precisa que las politicas (policies)*® son: a) un medio para ejercer el poder; b)
instrumentos para ejercer ese poder en lo cotidiano; c) instrumentos del gobierno
gue se elaboran para reconciliar demandas a problemas sociales conflictivos, que
intentan estimular la participacion comunitaria en la solucion de los mismos; d)
legitiman y fortalecen al Estado, por medio del dominio y de la direccion que ejerce
la administracién publica; e) decisiones para corporizar las acciones del Estado y
hacer administracion publica, f) una manera habitual de gobernar.

Politica gubernamental. Si gobierno es, en palabras de Luis F. Aguilar “por
definiciobn y funcion, la instancia que registra y procesa las demandas sociales,

procede a producir la oferta, la ajusta y la corrige constantemente al ritmo de las

365

w66 Cuadernos técnicos, op. cit., p. 84.

Ruiz, Sdnchez, Las politicas, op. cit., pp. 3y 72.
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%7 Segln Carlos Ruiz,

exigencias, expectativas y problemas de su sociedad.
Politica gubernamental, se refiere “a un todo, es decir, a todas aquellas lineas de
accion que propone o efectta el gobierno, que podran ser, por una parte, politicas
sectoriales, secretariales o institucionales, y por otra, politicas regionales, estatales

0 municipales™*®

Politica social. Este tipo de politica es disefiada por el Estado en sentido
estricto como politicas de seguridad social con el propésito de restablecer las bases
gue permitan fortalecer y avanzar en la mejoria de los niveles de vida de la
poblacion objetivo ya sea prioritaria o focalizada para mitigar o compensar los
efectos negativos de la crisis econémica. En el marco de la planeacion, en este tipo
de politicas “se definen los objetivos de empleo y distribucion del ingreso; se
plantean asimismo los propoésitos y las lineas de accidén correspondientes en los
renglones de las necesidades béasicas fundamentales: educacion, alimentacion,

369 antre otros.

salud, medio ambiente y desarrollo urbano y vivienda

Politicas publicas. A diferencia del caracter de lineamiento general y a largo
plazo de una politica, Omar Guerrero se refiere a las politicas publicas como
“practicas gubernamentales de excepcién o contingencia y complementa con la
percepcion de Fred M. Frohok, como patrones de accion que actian dentro del
marco general de los programas de gobierno, pero que resuelven conflictos y
proveen incentivos de cooperacion a corto plazo. Asi pues, son actos especificos de
gobierno instrumentados dentro de una préactica general.”” Desde la perspectiva de
Pedro Moreno, este tipo de politicas “son un fendmeno en donde convergen actores
estatales, gubernamentales y sociales en relacion a una determinada cuestion o
problema, que podemos considerar como publica. [...] son conjuntos de toma de
posicién, decision, prevencion de accién de ese grupo de actores que se interesan
por determinada situacion en particular. De tal forma, que esas interacciones

conforman cadenas o instancias de negociacion de conflictos y se constituyen en

%7 Aguilar, Villanueva Luis F. La administracién publica y el publico ciudadano, p. 51.

%8 Ruiz, Sanchez, Las politicas, op. cit., p. 75.

%9 cuadernos técnicos, op. cit., p. 88.

370 Guerrero, O. Omar, “Politicas publicas: ¢una resurreccion de la ciencia politica?, en revista teoria
y praxis, Monterrey, N. L., Vol. Il y IV, No. 11, 12 y 13, marzo, 1990, pp. 41-44.
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verdaderos foros de solucién a problemas.”™" Puesto que responden a un interés
ciudadano y a un debate de actores con el mismo nivel determinado por el tipo de
régimen politico-administrativo prevaleciente.

Politica de salud. Como sugiere Marcos Kaplan, la trascendencia de la esfera
politica en la salud radica en que “la salud es cada vez mas, al mismo tiempo,
objeto de decisiones y actividades politicas; motivaciéon, finalidad y resultado
deseado de la accion politica; elemento constitutivo de ella, uso de la salud para los
procesos politicos. La politica general o sectorial puede ser, ya obstaculo, o
estimulo, para el desarrollo de las condiciones sanitarias.”’”> En el PRONASA se
menciona la permeabilidad de las politicas en todo el sistema de salud. En primera
instancia, se encuentran las politicas que definen las condiciones de salud
consideradas como necesidades a ser atendidas legitimamente por el sistema de
salud. En segundo lugar, las politicas que fijan las normas de produccion de los
servicios, incluyendo su contenido tecnoldgico, su nivel de calidad y las reglas de
acceso que determinan el grado de equidad. Y en tercer lugar, en un sentido
restringido determina la forma en que se utilizan realmente los recursos que una
comunidad dispone para atender su salud. Asimismo, refiere que la existencia de
politicas “que guian la movilizaciébn de recursos financieros, la formacién de
recursos humanos y el desarrollo de recursos materiales incluyendo Ia
infraestructura fisica. En todos los casos, el Estado con el mayor o menor concurso
de la sociedad civil, segun sea el nivel de democracia, establece prioridades entre
los distintos tipos de necesidades, servicios y recursos. De la forma en que tales
prioridades se fijan, depende, en gran medida, la configuracién y la efectividad del
sistema de salud.”™"

En tanto, la politica de salud del gobierno®* esta orientada a: consagrar el
derecho a la proteccion de la salud como garantia social, distribuir
responsabilidades y recursos entre los tres niveles de gobierno y para dar

cumplimiento a ese magno compromiso; ordenar esas responsabilidades y

"1 Moreno, Salazar Pedro, ¢ Qué son las politicas publicas?, Prospectiva, afio 4, No.12, marzo,

1999, p. 8.
372 Kaplan, Marcos, op. cit., pp. 57-58.

373 programa Nacional de Salud, 2001-2006, p. 68.

37 Cuadernos técnicos, Vol 1, No. 2, op. cit., pp. 84-85.
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recursos, bajo la accién coordinadora de la Secretaria de Salubridad y Asistencia. Al
respecto, Carlos Ruiz afirma que, al igual que la planeacion, las politicas constituyen
una vertiente mediante la cual la actividad del gobierno particulariza la generalidad
del Estado, “que en condiciones de contingencia y alta incertidumbre instrumentan
las decisiones del gobierno para llevar a cabo determinadas actividades tendientes
a la solucion de algunos problemas identificados, o a la satisfaccion de ciertas
demandas sociales urgentes.”™"

Politicas publicas saludables. Carlos Alvarez, afirma que la idea clave de este
concepto es el de la intencionalidad: “sélo se entiende por politica publica saludable
aquella que deliberadamente trata de obtener beneficios en salud.””® Para fines de
salud municipal estas politicas representan el soporte politico, legal, presupuestal y
administrativo emanado y aplicado en el ambito municipal con el propésito de
promover el bienestar y la salud. Los espacios especificos de estas politicas son la
prevencién, la modificacion de determinantes, el mejoramiento de la calidad de vida,
el bienestar y la independencia funcional de las personas. Sin embargo, en el
contexto de gobernanza, este concepto revela tantos escenarios como
problematicas y recursos existentes para su aplicacion en otros espacios ajenos al

campo de la salud que inciden directamente en la salud.

6.3.2.3 modelos de politica publicay arenas de poder

Sistema Nacional de Salud Sistema de Proteccién Social en Salud

Distributiva - Regulatoria
- Redistributiva

Cuadro elaborado por la autora.

%> Ruiz, Sanchez, op. cit., p. 2.

376 plvarez-Dardet, Carlos, Las bases de la promocién de la salud, Departamento de salud publica,
Universidad de Alicante, p. 10, http:/www.ua.es/dsp/matdocente/Carlos2.html
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Conforme a la clasificacion de las politicas y arenas de poder desarrollada por

Theodore J. Lowi*”

antes de la reforma en el campo de la salud el modelo de
politica predominante es distributiva aplicada por el Estado Benefactor, en la cual
los recursos y los universos de atencién estan desagregados en tres subsectores: i)
instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, servicios médicos de Petréleos
Mexicanos, Secretaria de la Defensa Nacional y Secretaria de Marina,; ii) Secretaria
de Salud, Programa IMSS-Solidaridad, e Instituto Nacional Indigenista; y iii) el
subsector privado, cada uno de estos como unidades independientes con su propia
red de unidades de atencién que integran al mismo tiempo un sistema segmentado.
Se desenvuelve en una arena de poder pacifica en donde las unidades politicas
primarias son los individuos beneficiarios de campafas sanitarias y programas de
extension de cobertura, los recursos publicos se dividen pero existen relaciones de
apoyo mutuo en una estructura politica estable y centralizada en la que solamente
el poder ejecutivo y las cupulas directivas ejercen la toma de decisiones orientadas
por una politica social.

Por el contrario, con el SPSS, tiene lugar en primera instancia la politica
regulatoria, la cual, —en opinion de Lopez Arellano— “...la intervencion distributiva
del Estado se transform6 modificando sustancialmente el caracter de la politica
social a través de dos estrategias diferentes pero complementarias: la participacion
de la iniciativa privada en la produccion de servicios de salud que supone una
mayor rentabilidad econdémica reguladas a través de las fuerzas oligopdlicas del
mercado y la profundizacion de la accion selectiva del Estado a través de
programas particulares como el combate a la pobreza extrema.”™” Puesto que las
decisiones son tomadas sectorialmente, se le deja al Estado la funcién de disefiar y
ejecutar la regulacién sanitaria. Se despliega en una arena de conflicto y
negociacién en la cual la unidad politica es el grupo de intereses exclusivos y
contrapuestos de grupo, y que se ven obligados a coaliciones y/o transacciones de
reciproca concesion, de la cual se derivan afectados que no pueden comprar los

servicios de salud y los beneficiados que obtienen ganancias econdmicas con la

377

78 Aguilar, Villanueva, La hechura, op. cit., pp. 32-33.

Citado en Linares, Pérez, op. cit. p. 50.
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venta de dichos servicios en el marco de una ley regulatoria del sector, en una
estructura de poder pluralista, inestable y descentralizada, donde el poder legislativo
ejerce su poder de decision.

En cuanto a la politica redistributiva, Lowi refiere que “las categorias afectadas
por su impacto son cercanas a las clases sociales. Son, burdamente hablando, los
propietarios y los desposeidos, los que tienen y los que no tienen, la burguesia y el
proletariado. El objetivo que persigue la politica redistributiva no es el uso de la
propiedad sino la propiedad misma, no un trato igual sino igual propiedad, no el
comportamiento sino la existencia misma. [...] La naturaleza de una politica
redistributiva no se determina por el resultado de la discusion acerca de si y qué
tanto fue redistributiva una politica. El factor determinante son las expectativas
sobre la redistribucion posible y lo amenazante que puede llegar a ser.”"

Se despliega, por tanto, en la arena mas frontalmente conflictiva donde la
unidad politica primaria es la asociacion, y las diversas asociaciones gue juegan en
esta arena establecen relaciones entre sus cupulas conforme a sus afinidades
ideolégicas y de clase, en una estructura de poder de élites en conflicto y una
estructura politica estable que permite y regula este juego conflictivo, por
consiguiente el ejecutivo y el legislativo en conjunto con las cupulas
organizacionales tanto de los organismos internacionales (Banco de México, Banco
Interamericano, OMS, OPS), como del mercado de servicios de salud y las
organizaciones y asociaciones sociales, politicas e inclusive sindicales, que ejercen
la toma de decisiones como una instancia centralizada directiva con normas y reglas
determinadas por ellos mismos debido a que poseen liderazgos permanentes con
poderes de ejecucién y decision. En esta arena no juegan los intereses de sectores
de poblacién carentes de liderazgo y de poder, por lo que este tipo de politica afecta
seriamente a los grupos desprotegidos y los mantiene rezagados de los beneficios y

como sujetos de politicas focalizadas y asistenciales.

379 Citado en Aguilar, Villanueva, op. cit. p. 103.
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6.3.2.4 escenarios tendenciales

-La salud como mercancia
-Division entre asegurados y no asegurados
-Focalizacion y asistencia a poblacion pobre
-Incremento en costos de medicamentos
-Incremento de la automedicacion
-Fortalecimiento del sector privado en salud

Cuadro elaborado por la autora.

Si bien la instauracion del SPSS trae aparejada una novedosa estructura
conceptual, metodoldgica y tecnolégica al campo de la salud, también se identifica
gue a partir de la creacion del SP y en vista de su gradual implementacion, la salud
es declarada como mercancia o producto que se obtiene como compra en un
mercado de ofertantes. Tal declaracién tiene serias implicaciones, en primer lugar;
el criterio de pobreza que da lugar a la divisién entre pobres y ricos desaparece para
dar paso al aseguramiento y por consiguiente a la division entre asegurados y no
asegurados, de ahi, que entonces la reforma estructural tiene como propdésito la
atencion a los asegurados. Aunque esta planeado el aseguramiento gradual,
mientras existan no asegurados, significa, que todavia existe “poblacion abierta” y
entonces persiste la segmentacion del sistema.

El criterio de inclusion social se cambia por el del universalismo que
contradictoriamente no ofrece todo para todos, es universal en el sentido de que el
mercado esta abierto a todos sin distingo pero de acuerdo a sus posibilidades de
pago. Ademas, entre los mismos asegurados también se marcan diferencias en el
tipo y rango de enfermedades atendidas y el acceso a los medicamentos segun el
monto financiero desembolsado. Para efectos de la garantia del acceso a la
proteccion de la salud, entendida no solamente como la atencion médica sino del
acceso a la tecnologia mas avanzada, esta situacion no acentia draméticamente
las diferencias, simplemente los no asegurados estan fuera del sistema
automaticamente porque ni siquiera pueden llegar a los servicios de salud. La
brecha de la desigualdad desaparece y da paso a la division tajante entre quienes
compran salud y los que no lo hacen, lo cual implica que los primeros gozan de

atencion y medicamentos y en general de los recursos que los no asegurados no
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utilizan, son sujetos de trato digno y de atencion de calidad, por esta via ejercen el
derecho a la proteccion de su salud, el derecho de seleccionar a su proveedor, de
exigir y denunciar. Quién puede asegurarse para curar sus enfermedades, a
menudo también tiene acceso a otro tipo de recursos que influyen en estilos de vida
para mejorar la calidad de la misma.

Por el contrario, los no asegurados constituyen la poblacién que ni siquiera
tiene las posibilidades de ingresar al sistema, dejan para los asegurados los
recursos disponibles que ellos no utilizan, contindan sin referentes de calidad, por
consiguiente no ejercen el derecho a proteger su salud. Le adjudica al individuo y a
la familia la completa responsabilidad por sus procesos de salud-enfermedad al
identificar al factor financiero como el determinante en el acceso a la salud desde la
estructura individual y familiar, es decir; si el individuo no recurre a la atencion
meédica y no se compra medicamentos, es que no tiene dinero, si cae en la ruina o
en la pobreza extrema es porque no prevé gastos médicos, si no tiene acceso al
sistema de aseguramiento, es porque no compra seguro. Pero no hace mencion de
las causas que provocan la falta de capacidad adquisitiva de las familias; como la
falta de empleo, de ingreso bien remunerado, de incentivacion economica para la
produccion, etcétera y que el porcentaje del producto interno bruto asignado a salud
en el pais es de apenas el 3%, mientras que la OMS recomienda destinar para este
gasto entre el 7% y el 8%. Por supuesto, que una reforma de salud no tiene como
proposito resolver estas causales, pero, entonces el planteamiento tendria que
efectuarse desde la estructura econdmica y sus consecuencias en la economia
familiar que le impiden destinar recurso financiero para atender y cuidar su salud. La
proteccion financiera se plantea entonces desde el plano de la decision individual y
la afiliacion familiar como condicion para que el sistema de aseguramiento
funcione.

La democratizacion de la salud se plantea en el marco del sistema de salud y
no en el contexto de la democratizacidén. En vista, de que las familias que ingresan
al sistema ejercen su derecho de eleccion de proveedor, a exigir trato digno y con
calidad, de intervenir en mecanismos de participacion y evaluacion ciudadana, de
pedir cuentas y hasta de denunciar sin salirse de los margenes organizativos del

sistema. Por el contrario, las familias que no lo hacen no viven tales condiciones de
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democracia, la eleccion del proveedor y sus ventajas de exigencia y denuncia
pierden sentido, puesto que los estratos mas pobres recurren a los recursos
curativos domésticos y de la medicina tradicional, por ello, no tienen motivos ni para
evaluar la medicina institucional. Tampoco se puede beneficiar de la rendicion de
cuentas de algo que no forma parte determinante en su vida ya que ni siquiera tiene
acceso a los medios necesarios para acceder a dicha rendicion, y de hacerlo ¢ de
gué le serviria?

En contraparte, el sector privado tiende a fortalecerse tanto en la financiacion
como en la prestacion de los servicios de salud, con una gran variedad de opciones,
como proveedores de salud y de bienestar, unidades de atencién —consultorios,
clinicas, hospitales—, laboratorios, y aseguradoras con esquemas de prepago
autorizados y reglamentados bajo el nombre de Instituciones de Seguros
Especializados en Salud (ISES).** No obstante, a menudo los seguros médicos y la
atencion médica privada distan mucho de garantizar la calidad de la atencién al
paciente a pesar de las considerables sumas que cobran, a decir de Martha
Schteingart “el negocio de la vida y la muerte no respeta sentimientos, y aplica su
cruel y desconsiderado criterio mercantil en los peores momentos que puede
atravesar un ser humano.”*

Ante la incapacidad del pago de seguros meédicos, es altamente previsible el
incremento de la peligrosa automedicacion, pues el abuso y la mala administracion
de los medicamentos provocan iatrogenia®* y el aumento de la resistencia de los
agentes que provocan las enfermedades. Ademas de aumentar el gasto debido a la
proliferacion de diversas alternativas de salud y a la extensiva e indiscriminada
publicidad en medios masivos de comunicacion sobre recursos que alivian
padecimientos sin la intervencion del médico ni estudios de laboratorio, a menudo

sin el control estricto de las autoridades sanitarias, asi como de la aparicion de

%0 ) os seguros privados (actuariales) de salud funcionan en base a contratos y cuentas individuales.

El monto de las primas de cada afiliado determina los beneficios que él puede recibir y se calcula
segun el nivel de riesgo (edad, sexo, patologias y otros). A mayor riesgo mayor cotizacion. La
cobertura que se puede lograr depende, por lo tanto, de la capacidad de pagar la cotizacién
correspondiente a los riesgos. La cotizacion debe cubrir, ademas, los gastos administrativos, los de
mercadeo y en las empresas con fines de lucro, las ganancias esperadas. Los contratos expresan
los “planes” o “paquetes” de servicios y beneficios pactados. Son parte del sistema financiero. Ver en
Glosario para entender, op. cit.

%L Schteingart, Martha, La jornada, 15 de mayo de 2004, p. 44.

%2 produccion de efectos nocivos debidos a la actuacién médica. Véase en diccionarios.com
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medicamentos genéricos y similares que publicitan su ventaja econdémica. Raul E.

Molina,®*?

indica que de 1995 a la fecha el costo de los medicamentos en México se
ha incrementado en un 400 por ciento, con lo que el pais se coloca en el sexto lugar
debajo de paises potencialmente econdmicos como Japon, Estados Unidos,
Canad4a, Alemania y Reino Unido. La poblacion ya estd acostumbrada a los precios
altos y lo percibe como normal, en general no tiene puntos de comparacién con
otros paises, ni de referencia de precios justos. Simplemente si puede, los compra
sin cuestionar, si no puede, tampoco cuestiona. Al respecto, Nivaldo Linares®
indica que la reforma del sector salud ha dejado fuera el tema de los medicamentos
a pesar de las evidencias de serios problemas con el registro, prescripcion, entrega
y utilizacion de éstos, asi como por las presiones ejercidas por la industria quimico-
farmacéutica para alargar las patentes. De esta forma los grupos y estratos de
poblacion en ruina econOmica y pobreza extrema se reapuntalan como foco
prioritario de programas asistenciales institucionales, y de manera destacada de
programas de beneficencia social de asociaciones civiles no lucrativas y de grupos
importantes de la iniciativa privada, por ejemplo las televisoras, que despojan a las
personas de su calidad de ciudadanos para exigir y ejercer su derecho a la salud, a

cambio de ventajas econdémicas por raiting, deducciones de impuestos, etcétera.

6.3.2.5 actores supranacionales

Actores Sistema de Salud Sistema de Proteccion Social
en Salud

Influencia en el proceso

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) | Dicta los marcos conceptuales de los sistemas de salud, métodos y
herramientas analiticas.

Oficina Panamericana de la Salud (OPS) | Da seguimiento a los procesos en la regién de las Américas.

Banco Mundial (BM) Financian la reforma
Imponen la politica de mercado

Banco Interamericano de Desarrollo
(BID)

Cuadro elaborado por la autora.

%3 Rall Enrique Molina Salazar, investigador del Departamento de economia de la UAM Iztapalapa.”

El Financiero, 1 de marzo de 2007, p. 24.
%4 |inares, Pérez, op. cit., p. 73.
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En el escenario mundial y regional latinoamericano permanece la presencia de la
OMS y de la OPS, actores que desde el plano internacional y regional
respectivamente han dictado los lineamientos conceptuales-organizacionales de los
sistemas de salud desde 1920 con el Informe Dawson, en 1978 con la Declaraciéon
Alma-Ata, en 1986 con la Carta de Ottawa, en 1987 con los sistemas locales de
salud, en 1988 con la Carta de Adelaida, en 1991 con la Carta de Sunsvall, en 1997
con la Declaracion de Yakarta, y en el aflo 2000 con el Informe de la Salud en el
Mundo, donde difunde la iniciativa y la metodologia de la proteccion financiera, asi
como la aplicacion del enfoque gerencial en la salud y la reforma financiera del
sector. En cuanto a la funcién de la OPS en este tercer milenio, Manuel Urbina y
col.*® advierten que ésta propone la construccion de esquemas de seguridad social
con cobertura universal, proteccién social en todos los niveles de atencién, eficientar
los presupuestos del sector, la creacion de fondos nacionales de salud y de carteras
de servicios que respondan a iguales necesidades de salud y finalmente que el
Estado se transforme en asegurador Unico de los servicios de salud, lo cual es de
dudosa probabilidad, en medio de un arena conflictiva en que se desenvuelve el
SPSS.

En cuanto a los efectos del papel del Banco Mundial y el Banco Interamericano
de Desarrollo, Nivaldo Linares,** revela que en virtud del proceso de globalizacién
se han suplantado a las instituciones nacionales en su reto por enfrentar las
transformaciones de sus propios sistemas de salud, al adjudicarle a la reforma
sanitaria matices econdémicos, e imponer una politica de mercado en la salud,
asimismo, le atribuye el financiamiento de la reforma sectorial mexicana al estilo
neoliberal de 1995-2002 al Banco Mundial. Por su parte, Decsi Arévalo y Oscar
Rodriguez,*’ sostienen que el Banco Mundial ademas de asumir el liderazgo en el
analisis y provision de directrices politicas para el sector salud, en 1987 publica el
documento “Una Agenda de Reforma” que a diferencia de los planteamientos de la

Declaracion de Alma Ata en 1978 en relacion a la politica de salud para todos en el

%% Urbina, Manuel, coord., op. cit., p. 688.

3% | inares, Pérez, op. cit., p. 49.

%7 Arévalo, Hernandez Decsi y Oscar Rodriguez Salazar, Economia politica de la reforma a la
seguridad social en Colombia, entre la proteccion y el ajuste econémico, XXIV Internacional
Congress of the Latin American Studies Association, LASA, 2003, p. 8.
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afio 2000, imprime el pensamiento neoliberal. A partir del cual, se establece la
creacion y fortalecimiento de mecanismos de aseguramiento privado y publico y en

contraparte la focalizacién de grupos vulnerables.

6.3.2.6 actores destinatarios

Actores Sistema de Salud Sistema de Proteccion Social en
Salud
influencia en el proceso

Paciente/usuario - Participacion pasiva " Participacion activa

Familias - Destinatarios de la politica y acciones | * Destinatarios de la politica y acciones

Consumidor/cliente " Compra servicios de salud y
medicamentos.

Ciudadano " Ejerce derechos y obligaciones en
relacion a la salud.

Contribuyente ' Paga impuestos para financiar la salud

Cuadro elaborado por la autora.

En el sistema de salud el paciente y/o usuario tiene una participacion pasiva. Entra
en contacto con el sistema de salud a través del primer nivel de atencién como
beneficiario y depositario de los programas de salud, forma parte del universo de
metas programaticas a alcanzar y paga cuotas de recuperacion. En el SPSS, su
participacion es activa, puesto que en primer lugar, toma la decision de optar por
dicho sistema, procede a la afiliacion de su familia, y entra se contacto con el
sistema a través del seguro popular con la libre decisién en cuanto a su renovacion
y eleccién de su proveedor.

Con la irrupcién de la economia de mercado en el campo de la salud los
destinatarios adquieren nuevas connotaciones: a) la de consumidor que compra
atencion médica, medicamentos y otros servicios segun su capacidad de pago, b)
la de cliente, por la cual el individuo adquiere el derecho a elegir y exigir calidad; vy,
c) de ciudadano que ejerce derechos como individuo y como parte de la colectividad
en relacion a la salud; desde la toma de decisiones, exigir apelacion y
compensacion por negligencia médica, su demanda de atencion influye en la
agenda sectorial y califica la calidad del servicio obtenido, d) de contribuyente, con
el reconocimiento de que el papel de contribuyente conlleva la obligacién de pagar

impuestos para financiar el gasto en salud.
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6.3.2.7 actores de salud institucional

Actores

Sistema de Salud |

Sistema de Proteccién Social en Salud

Secretaria de Salud

Rectoria del sector salud

Servicios Estatales
de Salud (SESA)

" Ejecucidn y control de los servicios de
salud

" Rectoria de los servicios de salud

Comisién Nacional
de Proteccién

" Instrumenta la politica de proteccién
social en salud y el plan estratégico de

Social en Salud desarrollo
(CNPSS)
Consejo Nacional " Coordinador federal Coordinador territorial de las politicas de
de Salud salud

Agrupa a los servicios estatales de salud.
Consejo de Formula las politicas de salud en el " Define las politicas de salud de la

Salubridad General | contexto del sector salud

administracion publica federal.

Consejo Nacional
de Protecci6n en
Salud (CNPSS)

" Representa a las distintas autoridades del
sistema nacional de salud.

Sindicato Nacional
de Trabajadores de
la SS

" Negocia la permanencia del sindicato como agrupacion nacional y de las condiciones
generales de trabajo para los agremiados.

Cuadro elaborado por la autora.

Antes y despueés de la reforma, la secretaria de salud participa en el proceso como
rectora del sistema nacional, destacan las funciones de coordinacién de los
diferentes actores e instituciones publicas y privadas, federales o estatales; la
conduccion de las politicas nacionales; la elaboracion de la legislacion y la vigilancia
de su cumplimiento; es responsable también de la elaboraciéon de las Normas
Oficiales Mexicanas (NOM).

En el ambito estatal, los Servicios Estatales de Salud (SESA) estaban
encargados de la ejecucion y control de los servicios de salud de acuerdo a
lineamientos y normatividad formulados en el nivel central. Después, debido a la
descentralizacion y la reforma del sector ademas de ser responsables de la
operacién, coordinacion y supervision, evalldan particularmente el funcionamiento
del seguro popular.

Dos instancias de suma importancia por su caracter federal, sectorial y técnica
son el Consejo Nacional de Salud que es el responsable de la coordinacion federal
para la planeacion, programacion, cooperacion técnica y evaluacion de los servicios

de salud, y el Consejo de Salubridad General, encargado de la formulacion de las
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politicas del sector en la administracion publica federal, proporcionar opiniones y
sugerencias al ejecutivo federal en relaciébn al mejoramiento de la eficiencia del
sistema nacional de salud y al logro del cumplimiento de los objetivos sectoriales de
salud. En el SPSS es responsable de la definicion de las enfermedades,
tratamientos y medicamentos que habran de ser considerados para la cobertura del
Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos.

La creacion del SPSS y en particular el funcionamiento del SP genera la
participacidon de nuevos actores organico-funcionales: la Comision Nacional de
Proteccion Social en Salud (CNPSS) que se ocupa de la instrumentalizacién de la
politica de proteccion social y la elaboracién del plan estratégico de desarrollo en
salud. Y del Consejo Nacional de Proteccion en Salud (CNPSS)** que es el érgano
desconcentrado de la Secretaria de Salud y colegiado consultivo, que representa a
las distintas autoridades del sistema nacional de salud, coordina y vigila la
operacion del Sistema, opina sobre el financiamiento, propone medidas para su
mejoramiento y acuerda la creacion de grupos de trabajo para temas que considere
necesarios.

Un actor que pasa practicamente inadvertido tanto en las memorias como en la
literatura revisada sobre politicas de salud es el Sindicato Nacional de Trabajadores
de la Secretaria de Salud, cuya funcién principal es la negociacion de la
permanencia del sindicato como agrupacién nacional y la defensa de las
condiciones generales de trabajo para sus agremiados. Sin embargo, es un actor
institucional de gran peso ya que representa en dicha secretaria a 190 mil
agremiados en el plano nacional y porque constituyen la infraestructura de recursos
humanos que sostiene las politicas y ejecutan las acciones delineadas en el disefio

de las politicas.

%% Reglamento interno publicado en el DOF el 27 de febrero de 2004.
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6.3.2.8 actores legislativos y sectoriales

Actores Sistema de Salud SPSS
Gobierno " Dirige y establece los planes, " Regula al sector.
Federal politicas y programas nacionales de
salud.
Poder ejecutivo " Envia iniciativa de reforma a la Ley General
de Salud
Camara de " Aprueba la iniciativa de reforma, con 92% del
senadores voto a favor.
Camara de " Aprueba la iniciativa modificada y adiciona
diputados un articulo transitorio, con el 73% del voto a
favor, el 29 de abril.
Secretaria de Asigna el presupuesto publico en salud y autoriza el incremento del gasto
Hacienda
IMSS " Cobertura a asalariados del sector privado
" Amplia su cobertura hacia afiliados
del SP
ISSSTE " Cobertura a trabajadores al servicio del Estado
" Amplia su cobertura hacia afiliados
del SP
Programa IMSS- | - Brinda servicios en areas rurales e indigenas
Oportunidades

Cuadro elaborado por la autora.

En el sistema nacional, el gobierno establece las politicas, planes y programas
nacionales de salud. Con el SPSS, en su papel de regulador del sector, establece la
legislacion, selecciona prioridades y metas, suministra el apoyo técnico, coordina,
supervisa, evalla y delimita las funciones y facultades de operacién del REPSS y
cubre aportacion de aseguramiento de cada ciudadano, 1.5 veces la cuota social
procedente del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA, Ramo
33). El papel del poder ejecutivo es determinante en la reestructuracion del sector,
ya que es el portador de la iniciativa de reforma a la Ley General de Salud, y firma el
decreto por el que se expide la reforma. En este proceso de reestructuracion, a las
camaras de diputados y senadores les corresponde aprobar la iniciativa modificada
y la adicion del articulo transitorio, con el 73% y el 92% del voto a favor

respectivamente.
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Por su parte, la secretaria de salud pasa a desempefar las funciones de
monitoreo, evaluacion del desempefio y regulacion del sistema de salud. A la
Secretaria de Hacienda le corresponde la asignacion del gasto en salud y el
financiamiento de su incremento.

El papel que juegan el IMSS y el ISSSTE en el sector, ademas de cubrir a los
asalariados del sector privado y a los trabajadores al servicio del Estado,
respectivamente, de acuerdo con el disefio arquitectonico del SPSS extienden su
cobertura hacia familias afiliadas al SP mediante una red de servicios. Por su parte,

%9 continla en ambos sistemas brindando

el Programa IMSS-Oportunidades
atencion de primer y segundo nivel a poblacion indigena y campesina de

localidades marginadas rurales en condiciones de pobreza o extrema pobreza.

6.3.2.9 actores civiles

-Organizaciones no gubernamentales

-Fundaciones

Cuadro elaborado por la autora.

Las organizaciones civiles personifican actores relevantes en nuestro pais, tan solo
en el directorio nacional de organizaciones de la sociedad civil con acciones hacia

las mujeres®®

se calcula la existencia de mas de 7 500 organizaciones de las
cuales, 172 se dedican a la prestacion de servicios y atenciéon de la salud, e
inclusive al mejoramiento de las condiciones de vida de grupos de poblacién
focalizados. Aunque se concentran en el distrito federal, se extienden a 28
entidades federativas. Asi también, sefiala la existencia de 16 fundaciones y tres
redes. Desempefian el papel de la asistencia mediante la focalizacion y la asistencia
social asignado por el neoliberalismo como parte de la economia de mercado de los
servicios de salud. Se ocupan prioritariamente de la atencion a grupos de poblacion
de escasos recursos como indigenas, niflas y nifios abusados sexualmente,

mujeres victimas de la violencia doméstica y sexual, nifios y jovenes con problemas

%9 véase coordinacién del SPSS con el programa IMSS-oportunidades en el articulo décimo sexto

transitorio del decreto de reforma a la LGS de 2003.
390 Directorio nacional de organizaciones de la sociedad civil con acciones hacia las mujeres, Instituto
Nacional de las Mujeres, México, 2006.
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de adiccion, ancianos, madres solteras, y discapacitados, a quienes se les brinda la
posibilidad de recurrir a refugios temporales, albergues, y casas-hogar con
asistencia alimentaria.

Sus actividades abarcan la capacitacion por medio de talleres, seminarios,
conferencias, foros, teatro-conferencias, promocion, fomento, y difusion de
contenidos educativos. La prevencion se centra en el SIDA y otras enfermedades de
transmision sexual, embarazo precoz, aborto, adicciones, alcoholismo y farmaco-
dependencia. La orientacion se dirige particularmente al grupo materno-infantil
sobre salud reproductiva, planificacion familiar, control prenatal, lactancia materna,
nutricion, y capacitacion sobre derechos sexuales y reproductivos. En relaciéon con
la atencibn médica, se ocupa principalmente del diagnostico y tratamiento del
cancer de mama, cérvico-uterino y leucemia, incluyen también actividades de
atencion psicolégica y psiquiatrica, rehabilitacion de depresiones profundas y
maltrato psicoemocional. En menor medida, también se encontraron actividades de

tanatologia.
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CONCLUSIONES

La revisidn y el analisis de los modelos de salud asistencial, de derechos humanos
en salud y el gerencial en los servicios de salud, desarrollados en esta
investigacion, permitié la identificacion de criterios estructurales y conceptuales,
dimensiones y percepciones que han determinado el disefio y los procesos de las
politicas de acceso a la salud en el periodo comprendido de 1943 a 2006 en México.
Lo cual deja ver al mismo tiempo que el acceso a la salud es una categoria
conceptual que lejos de explicarse en el acotado espacio de la atencion médica, se
disefia en los ambitos de las politicas publicas y de la toma de decisiones, por lo
gue es necesario para su estudio y abordaje recurrir a las siguientes
consideraciones:

1. Estructuralmente; se identifica en primera instancia al Estado benefactor e
interventor altamente centralista como la instancia rectora en el disefio de politicas
de acceso a la salud primeramente en los periodos de 1934-1976 en el seno de los
modelos de desarrollo de sustitucion de importaciones y de desarrollo estabilizador.
Posteriormente en el periodo correspondiente de 1985 a la fecha con el declarado
modelo de economia de mercado externo y su proceso de globalizacion mundial en
el que redefine sus funciones como Estado minimo, incentivador y regulador de la
economia de mercado. A pesar de las diferencias sustanciales entre los modelos de
salud asistencial y gerencial la accion del Estado se mantiene en el marco de
politicas asistenciales dirigidas a grupos de poblacion Ildmense vulnerables,
prioritarios o focalizados.

En segunda instancia, se distingue la presencia de la Organizacion Mundial de
la Salud y la Oficina Panamericana de Salud encargadas de dictar las politicas
sanitarias internacionales y adecuarlas a las estructuras internas de los paises
subdesarrollados o en vias de desarrollo. Posteriormente, su desplazamiento por el
Fondo Monetario Internacional y el Banco de México encargados de asegurar el
mantenimiento y extension de la economia de mercado en estos paises.
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Las tres reformas del sector salud constituyen cambios de tipo estructural en el
marco de los procesos de planeacion y administracion del sistema de salud. Si bien
estos procesos son componentes estructurales, politicos y técnicos, con caracter
nacional y legal en la prestacion de los servicios de salud, no actian en
correspondencia a la evolucion y prospectiva de las condiciones de vida y las
necesidades de proteccion de salud de la poblacion, por lo que el criterio de rezago
permanece latente. Constituyen asimismo, cambios de tipo organizacional,
sistémico y hospitalario. Particularmente, en la tercera reforma, ya que operan
cambios drasticos en la estructura funcional de los servicios de salud debido a la
instrumentacion del aseguramiento.

Independientemente del modelo que se trate —asistencial, derechos humanos
a la salud o gerencial—, se identifica al factor financiero como un primer
determinante en el acceso a la salud. De tal forma que el andlisis y la terminologia
financiera —inversion, impuestos, contribuciones, subsidios, primas federales y
estatales, aportaciones solidarias, cuotas de recuperacion, contribuciones
individuales o seguros familiares, andlisis de costo-efectividad, etcétera— se
anteponen al glosario propio de la salud e incluso a las necesidades y demandas de
atencion. Sucede lo mismo en los planos individual y familiar, puesto que dichas
necesidades implican ineludiblemente un costo financiero que siempre recae en
primera instancia en gastos de su bolsillo independientemente del tipo de atencion
al que recurran —domeésticas, publicas o privadas—.

Por lo que no se encuentra justificacion al argumento de que la poblacién no
protege su salud porque no tiene capacidad financiera. La tiene porque gasta en un
sinnumero de opciones para atender su enfermedad y lo hace por diferentes vias.
En el caso de la poblacibn en extrema pobreza, simplemente, no gasta en su
proteccion, y no puede empobrecerse mas alld de lo extremo. Considero, por el
contrario, que la capacidad financiera hay que buscarla en el tipo de esquemas de

financiamiento y el grado de racionalidad y transparencia en su manejo.
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Por otra parte, la caracteristica democrética de la salud no se puede concretar
cuando se presentan las opciones entre pagar menos, pagar mas, recibir asistencia,
0 no recibir nada. Esta condicion coloca al derecho de la proteccion a la salud en
términos de gradualidad de acuerdo a la capacidad financiera, pasa por alto el
derecho inherente de seres humanos y como sujetos de derechos sociales.

Se identifica la participacion de la sociedad en la atencién de problemas de
desprotecciéon en salud y defensa de derechos humanos a escala focalizada en
forma de organizaciones civiles, fundaciones y redes no lucrativas de caracter
filantropico y humanitario, cuya participacion se orienta a la asistencia de: nifios
abandonados y en situacion de calle, adolescentes embarazadas, adultos mayores
abandonados, ancianos asilados, enfermos desahuciados y mujeres en situaciéon de
violencia, entre otros. Sin embargo, también puede reconocerse que dicha
participacion contribuye a eximir al Estado y al gobierno de esa responsabilidad en
vista de que las causas que generan este tipo de grupos se siguen reproduciendo.
Asi mismo, destaca que su participacion se orienta a la asistencia, la promocion, la
capacitacion y asesoria, pero no desde la plataforma de la defensa de los derechos
sociales y la construccidon de propuestas para que el Estado cubra estos escenarios
gue le corresponden.

2. Conceptualmente; el acceso a la salud no se explica a partir de factores
aislados como el geogréfico, cultural, financiero, etcétera, puesto que es un proceso
concertado con la salud-enfermedad que se produce en los seres humanos, que
como tales poseen derechos inherentes y sociales lo cual conlleva implicaciones
politicas, econémicas y sociales.

A lo largo del periodo estudiado se identifican saltos conceptuales en la forma
de acceder a la salud, en una primera etapa: de la caridad hacia la beneficencia, de
la beneficencia hacia la asistencia social, de la asistencia hacia la atencion a la
salud institucional. Y en una segunda etapa: la conjugacién de la atencion
institucional con el derecho a la proteccion a la salud, y finalmente, con la proteccién
financiera. A pesar de las implicaciones trascendentales de estos cambios y de la
persistencia de politicas de combate a la pobreza, la desigualdad e inequidad en
salud lejos de superarse se declara abiertamente entre los que si tienen capacidad
de acceso a la proteccién a la salud y los que no la tienen.
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Tanto el planteamiento de la salud, como de los derechos humanos esgrimen
una posicién de integralidad que implica dos planos completamente opuestos; el
cumplimiento de su ejercicio o su violacién. Debido a que los derechos humanos y
en salud son parte inherente de los derechos sociales, si se viola uno de ellos se
violan todos, de acuerdo a esta logica, las personas seguiran enfermando y
muriendo mientras no ejerzan los derechos sociales en su conjunto. Se trata de un
marco conceptual muy general, pero susceptible de aterrizarlo mediante el derecho
a la proteccion de la salud, de tal forma que dicha integralidad no se muestra como
obstéculo del ejercicio gradual de dichos derechos.

A pesar de la aplicacion del esquema gerencial que es novedoso en el sistema de
salud, se identifica que las politicas se disefian a partir del enfoque médico-curativo,
lo cual se evidencia en primer lugar, por el impulso extraordinario de la
infraestructura que comprende la construcciéon, ampliacion, equipamiento,
suministro de medicamentos y certificaciéon de unidades de atencion. En segundo
lugar, por la asignacion financiera, por ejemplo, en 2005 del gasto total en salud, se
destina el 37.4 por ciento a la atencion curativa en hospitales. En tercer lugar,
destaca la formacion de recursos humanos en medicina de alta especialidad en los
institutos nacionales de salud y el fortalecimiento de la enfermeria. Esto es
justificable, debido al incremento de enfermedades y tratamientos que requieren de
atencion especializada y de alta tecnologia, pero, se trata de un ambito delimitado
perfectamente para curar la enfermedad con atencibn médica, equipos,
medicamentos, etcétera. Sin embargo, no todos los problemas de salud pueden ser
resueltos en el ambito de la curacién debido a la estrecha relacion de la enfermedad
con las condiciones de vida, por lo que este enfoque continua generando el circulo
enfermedad-pobreza caracteristico del modelo asistencial.

Por el contrario, no se considera la evidencia de la concurrencia determinante
de recursos humanos no médicos en el campo de la salud, se le mantiene relegado
de estimulos ya que las valoraciones se enfocan a indicadores relacionados con la
productividad de consultas y cirugias, asi como en la disponibilidad de médicos y

enfermeras por lo que los estimulos importantes se destinan a investigadores en
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biomédica, epidemiologia clinica y de servicios de salud, aglutinados en el sistema
nacional de investigadores. Asimismo, el plan maestro de inversion en recursos
humanos se enfoca en el desarrollo de las capacidades médicas y de enfermeria.
Incluso, a nivel del Informe de la OCDE, se recomienda el fomento de la
productividad de personal médico la vinculacion de la remuneracion con metas de
calidad y eficiencia y la revisién de contratos laborales que afecten las ganancias en
eficiencia.

Vale la pena mencionar el comentario del Dr. Julio Frenk en relacion a la
reunion de economistas de altisimo nivel como una de las més grandes inversiones
de la secretaria de salud, lo que permitid “sentarnos a la mesa con Hacienda y
hablar de tu a td” para la instrumentacion del SP. De igual manera, la participacion
de éstos para la evaluacibn econdmica es imprescindible tanto para el andlisis
costo-efectividad de las intervenciones para la salud, como para la toma de
decisiones y planeacion de las politicas de salud. Resalta también la participacion
de abogados que proporcionan atencion especializada médico-juridica en la
CONAMED. A pesar de estas evidencias, no se ha diagnosticado la disponibilidad,
productividad, salarios, etcétera, de personal no médico ni paramédico, que también
tiene alto nivel de competencia y que la aplicacion de sus conocimientos son vitales
en las diferentes areas de la salud, entre otras: en riesgos sanitarios, ingenieria
médica, informatica y telemedicina, en procesos administrativos, gerenciales y de
finanzas, andlisis politicos, econdmicos, estadisticos y de actuaria.

Tanto en el plano internacional como en el nacional persiste la vulnerabilidad
como criterio en el disefio de acceso a salud, el cual, resulta obsoleto porque no
resuelve los problemas de salud de los vulnerables y abandona a los que no lo son
en un proceso de vulnerabilizacion. Este criterio, requiere de una nueva
connotacién, puesto que, no solamente es vulnerable quién carece de la
satisfaccion de las necesidades basicas como alimentos, agua potable e
instalaciones sanitarias, vivienda digna y atencion médica, ya que, éstas se
extienden considerablemente hacia otras esferas de necesidades como de
empleos, ingresos decorosos, seguridad publica, e inclusive hacia las esferas

emocionales y de expectativas personales. No se limita a grupos que viven en la
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pobreza, a regiones marginadas o simplemente a individuos que no conocen sobre
el derecho a la salud, pues cualquier area y &mbito genera a sus propios grupos de
vulnerables.

Sucede lo mismo en lo que se refiere a los conceptos de salud y derechos
humanos, que en relaciéon con la mujer, se le identifica como foco prioritario de su
atencion lo cual es muy importante por el efecto multiplicador que genera, familiar y
socialmente. Sin embargo, no se actla sobre las condiciones de desproteccién en
los &mbitos donde se desenvuelve lo que dificulta y hasta imposibilitan su ejercicio.
Tampoco se considera la existencia de patrones culturales diferentes entre los
grupos de mujeres en especial a lo que se refiere al matrimonio y la maternidad. Por
ejemplo, en el caso de las mujeres indigenas la maternidad se explica como su
razon de ser y en mujeres intelectuales o trabajadoras de una ciudad ésta adquiere
otros significados. Por lo que en las estrategias de acceso a la salud deben
considerarse dichos patrones para abordar de manera adecuada la concientizacion
de las mujeres sobre sus derechos. En estas condiciones, el tratamiento de los
derechos humanos en salud en la mujer actia todavia mas como vulnerabilizante,
puesto que, la enfrenta sola a la lucha por ejercerlos.

El derecho a la proteccion de la salud como un derecho humano elemental y
social se tutela desde la defensa y sancién a las violaciones en salud, entre las que
destacan la negativa o inadecuada prestacion del servicio publico de salud y la
negligencia médica, asi también desde la promocién y difusion de contenidos sobre
derechos humanos, sin embargo, se deja de lado el fecundo espacio de la
prevencion orientada a la identificacion y construccion de vias para prevenir no
solamente este tipo de violaciones, sino en un espectro mucho mas amplio.

El derecho a la salud se explica en relacion al conjunto de los derechos
sociales, al igual que sucede con la salud —binomio salud-derechos humanos—.
Sin embargo, la explicacién del acceso a la salud desde la perspectiva de los
derechos humanos no es posible solamente desde el referente de la enfermedad,
por lo que tal perspectiva constituye una plataforma extraordinaria para el disefio de
politicas de acceso a la proteccion de la salud, puesto que ya establecida su
integralidad o el ¢qué hacer?, el paso siguiente es la busqueda del ;cémo?

identificar o construir las vias para ejercer su cumplimiento.
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3. En relacion a los procesos; cabe destacar que independientemente de que
el enfoque gerencial ha sido introducido en el campo de la salud como contribucién
al aseguramiento del funcionamiento de una economia de mercado de servicios de
salud interno y externo, es de vital importancia el reconocimiento de que dada la
magnitud de las necesidades, carencias y retos a enfrentar, es imperativo pensar y
conceptuar la salud de manera diferente —como proteccion de la salud—, lo que
implica actuar de manera diferente —con politicas y criterios de calidad de los
servicios y satisfaccion del paciente—, y; la aplicacion de herramientas y
metodologias diferentes —herramientas gerenciales—. La incipiente aplicacion de
este tipo de herramientas en la salud institucional muestra que es factible romper el
paradigma de los “pobres servicios” del modelo asistencial, ya que sus procesos
se sustentan en indicadores de calidad y se orientan a resultados para lo cual utiliza
metodologias de evaluacion que miden impacto del desempefio al igual que en la
empresa privada. Y puesto que se identifica la relacién primordial del acceso a la
salud con la atencion médica, el segmento de los servicios personales de salud es
espacio idéneo para la aplicacién de este enfoque debido a los altos parametros de
calidad que requiere. Aunque también, representa una importante fuente y materia
de analisis a considerar a fin de diseflar su aplicacibn no solamente en la
normatividad, sino también en los procesos de gestion que aterricen en el segmento
de la salud publica, lo cual, es factible mediante el disefio de politicas publicas
saludables que brinda la posibilidad de superar la concepcion de la salud como
paliativo de las condiciones de vida para transitar hacia el mejoramiento y
conservacion de la salud, y por consiguiente al acceso efectivo de su proteccion.

El acceso a la salud desde el conocimiento de los derechos humanos por
medio de la difusion e informacion es una via importante por su cobertura masiva.
Sin embargo, no basta si no se acomparfa de soportes aplicativos funcionales, de lo
contrario, el conocimiento lejos de resolver problemas de violacion de derechos,
propicia conflicto al no poder defenderlos ante procedimientos establecidos

legalmente que no se corresponden con el ejercicio de los derechos a la salud. Por
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ejemplo, en las ciudades las condiciones generales de trabajo de las oficinas
gubernamentales y el reglamento del ISSSTE, no incluyen licencias de cuidados
maternos para hijos mayores de seis afos, y para el cuidado de adolescentes
enfermos tienen que recurrir a otro tipo de prestaciones. También es comun, la falta
de apoyo para mujeres con embarazo de alto riesgo e inclusive, el caso de mujeres
gue desempeiian puestos de confianza que se enfrentan a la disyuntiva de elegir
entre los cuidados de su embarazo o la atencion a sus responsabilidades laborales.
Dada la integralidad de los derechos humanos, la vasta problematica que
enfrenta la salud y la multiplicidad de factores transgresores a dichos derechos, es
contradictorio que la CNDH cuente con la recomendacion como Unico instrumento
para hacer respetar los derechos humanos, puesto que su resultado depende de la
autoridad y capacidad al emitirla y de la buena voluntad de los transgresores. Su
intervencion acotada principalmente al ambito de la violacion y planteada como “un
ejercicio civico” de colaboracion para la correccion de conductas o actitudes,
restringe en forma considerable los numerosos espacios donde podria actuar.

En vista del incuestionable establecimiento constitucional del derecho a la
proteccion de la salud, los ciudadanos lo ejercen a través del cumplimiento de las
obligaciones de las autoridades encargadas de la prestacion de los servicios de
salud. Por lo que es necesario el establecimiento de mecanismos de respeto a éstos
y de obligatoriedad para su ejercicio efectivo, de lo contrario, la consigna
constitucional pierde efecto. Y puesto que la proteccion de la salud es un mandato
constitucional, su ejercicio no estd en funcibn de la construccion de nuevas
infraestructuras administrativas, porque segmentan y dividen a la poblacion en
estratos que si las aprovechan y en otros que ni siquiera las utiliza, ademas de
consumir importantes recursos financieros. Por el contrario, tal ejercicio depende de
mecanismos rectores de caracter normativo, obligatorio y sancionable en toda la
extension de la administracion publica federal que logren penetrar en todos los
ambitos donde se desenvuelve el ser humano, desde el familiar, escolar, laboral,

etcétera.
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El escenario tendencial mas sobresaliente es que la desigualdad no se
profundiza, mas bien se declara entre quienes ejercen el derecho a alimentarse
adecuadamente, a habitar una vivienda digna, a educarse, a proteger su salud, a
conseguir empleo e ingreso decoroso, y a conservar calidad y estilos de vida
saludables, —lo que podria entenderse como un circulo virtuoso—. Y entre quienes,
por el contrario, no tienen posibilidades de ejercer dignamente el primero, y
dificiimente pueden acceder al ejercicio de todos los demas derechos —cerrando
por el contrario un circulo vicioso—. El caso de los jovenes ilustra tal desigualdad,
pues, si no estan bien alimentados, su rendimiento académico es bajo, lo que
condiciona su acceso a la educacién superior, si no estudian no tienen acceso a los
servicios de salud de la seguridad social y menos o nulas oportunidades de empleo,
por consiguiente no cuentan con ingresos ni con posibilidades de realizacion
personal, lo que los coloca en posicion de riesgo de contraer conductas adversas a
su salud.

Como conclusion final, en vista de que los modelos asistencial, de derechos
humanos en salud y el gerencial exponen serias limitaciones en cuanto a
universalidad y cobertura potencial 6 en términos de equidad social y financiera 6
bien de alta calidad en el acceso a la salud de la poblacién, el disefio de politicas de
acceso a la salud requiere de romper con paradigmas en virtud de que los procesos
de salud-enfermedad muestran una evolucion constante y universal.

Asi también, en virtud de que la denotacion de “protecciéon” otorgada a la salud
rebasa el campo restringido del sector salud, deja en descubierto la posibilidad del
disefio de politicas de acceso a la salud desde un Estado Estratégico bajo el
enfoque de la gobernanza, cuyo modo de direccion politica y social aporta multiples
escenarios y actores de participacion. Y dado que, la multiplicidad de problematicas
generadoras de enfermedades y riesgos, el enfoque de politicas publicas en salud
permite conjugar las acciones asistenciales con el ejercicio efectivo del derecho a la
protecciéon de la salud con calidad gerencial, en un esquema de convivencia politica
y social para mantener vigente el tema del acceso a la salud en la agenda de

gobierno como pilar prioritario de desarrollo social y nacional.
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FE DE ERRATAS

Pagina1, cuarto renglén, dice: ...dan lugar una division. ..
Debe decir: ...dan lugar a una division...

Pagina 14, cita No. 13, dice: ...de 1 a § anos, de 15 a 65 arios...
Debe decir: ...de 1 a 5 arios, de 6 a 14 afios, de 15 a 65 arfios...

Pagina 29, 1° renglén, dice: ...Secretaria de Salubridad y Asistencia...
Debe decir: ...Secretaria de Asistencia Publica...

Pagina 46, cita No. 98, dice: ...en el siguiente capitulo...
Debe decir: ...en el punto 2.7.6 en la pagina 60.

Pagina 56, tercer parrafo, 9° renglon, dice: ...se refirieren a ...
Debe decir: ...se refieren a ...

Pagina 99, cita No. 204, 10° rengldn, dice: ...interna e externa....
Debe decir: ...interna y externa...

Pagina 130, ultimo parrafo, 2° renglon,
dice: ...respeto a los seres humanos como personas...
Debe decir: ...respeto a las personas como seres humanos...

Pagina 146, 2° parrafo, 4° renglén, dice: ...para lo ello...
Debe decir: ...para ello...

Pagina 217, antependitimo renglén, dice: ...Banco de México...
Debe decir: ...Banco Mundial...
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