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INTRODUCCION

Estudiar el tema de la salud desde un enfoque diferente al biomédico resulta un gran reto,
sin embargo, la incorporacion en los afios 80°s del siglo pasado de un modelo biopsicosocial
para entender el comportamiento del cuerpo humano, ha ayudado a que disciplinas
diferentes a la biologia y la medicina colaboren en el abordaje de un asunto tan importante
como lo es la vida y la salud de los seres humanos. Y es que queda claro que cada dia los
organismos vivos coexisten con diferentes estimulos, condiciones y acciones que
determinan en gran medida su funcionamiento. Abordar a la salud desde una vision
multidisciplinaria ha permitido no so6lo conocer mas acerca de ella, sino encontrar
mecanismos que permiten explicar ciertos hechos y trabajar en la prevencién y cura de
diversas enfermedades, lo cual durante siglos ha exigido del trabajo arduo de las ciencias

y los cientificos.

Estudiar desde las ciencias sociales a la salud y el entorno que la explica y en cierta medida
la determina, ha sido un gran aporte para el ser humano. No Unicamente ha permitido
conocer mas acerca del organismo en si mismo, sino de su funcionamiento en conjunto a
través de la salud publica, ha permitido atender la enfermedad desde diversos puntos de
vista y prevenirla contando con mayor informacién; conocer de las responsabilidades
personales y las del Estado en su proteccion y atencién, asi como saber de la
implementacién de asuntos administrativos, politicos y financieros que permiten operar los
sistemas responsables de ella; las ciencias humanisticas como el derecho, nos han
aportado saber acerca de los derechos y garantias de los que las personas gozan para

tener/exigir una vida con el mayor nivel de bienestar posible.

El interés por abordar el tema de la garantia al derecho a la salud en cuanto a la operacion
de los sistemas sanitarios en el mundo y en especifico en México, surge de la experiencia
observacional y publica de que la prevencion y atencion de las enfermedades no parecen
ser asunto publico prioritario en la planeacion y el ejercicio de los gobiernos de los Estados,
y que su operacion estd colmada de intereses politicos y econdmicos que impiden cumplir

su objetivo central a pesar de que el bien que se intenta proteger es el mas valioso, la vida.

En este sentido, el presente trabajo de investigacién esta desarrollado en tres partes

fundamentales, la primera de ellas intenta construir un soporte y posicionamiento tedrico
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gue a partir de diversos autores se construye sobre los conceptos de salud y enfermedad,
ya que ha quedado claro que no se trata Unicamente de conceptos aislados que impactan
en lo individual, sino que permiten construir un imaginario colectivo para poder exigir el

cumplimiento de la garantia a la proteccién de la salud y el combate a las enfermedades.

Este abordaje conceptual se construye en el marco de la sociologia politica como enfoque
de las ciencias sociales que se preocupa por el andlisis socioldgico de fendbmenos o hechos
de caracter politico que involucran al Estado y la sociedad civil, asi como a los ciudadanos
y sus diversas formas de organizacion; concluyendo que la salud es un estado dinamico
gue guarda el cuerpo humano y se ve influenciado por una serie de elementos que pueden
ser controlados si se atienden desde la esfera privada, pero principalmente desde lo publico

y lo gubernamental.

Dentro de la misma construccion tedrica se disertan los conceptos de derechos humanos y
del derecho a la salud, describiendo sus origenes, alcances e implicaciones al ser la salud
parte del derecho. Asi mismo, se debate acerca de las expresiones derecho a la salud y/o
derecho a la proteccién de la salud, considerando que en si misma la salud no puede ser
garantiza por ningin medio ni organismo, no asi la proteccion de esta a través de
mecanismos como la politica social de los Estados y la prestacion de servicios médicos a
través de sistemas sanitarios. En esta misma categoria se describe la evolucién del derecho
a la proteccién de la salud en México, ya que este ha recorrido un largo camino para ser
positivizado en las leyes mexicanas en un sentido de universalidad, lo cual representé un

claro principio de discriminacion.

En la segunda parte del trabajo se llevé a cabo un proceso de recopilacion de informacion
empirica a través de medios documentales impresos y electrénicos, con la intencién de
presentar datos mixtos que permitieran construir un escenario de la situacion por la que ha
atravesado la prestacion de los servicios de salud en México. En primer lugar, se hace un
recuento de los modelos sanitarios en el mundo y los contrasentidos globales que afectan
el cumplimiento del derecho a la proteccion de la salud, haciendo énfasis en el caso
mexicano, brindado datos que permitieron contrastar la situacion real del pais durante los

Gltimos 19 afios con otros modelos sanitarios.

En este apartado ademas se describen y analizan los elementos que se considera han

permitido el funcionamiento del sistema sanitario, asi como las crisis de servicios de salud

14



que se han enfrentado en México, es decir, aquellas conductas, practicas, carencias y
abstenciones que el Estado ha vivido respecto a temas financieros, laborales, politicos y de
equidad, calidad y cobertura. En esta misma segunda parte del trabajo se realiza un
recorrido sustentado en diversos datos e indicadores que nos permiten conocer el estado
que guarda en derecho a la proteccion de la salud en México desde tres aspectos
fundamentales: el ambito de lo juridico (avances y retrocesos del trabajo legislativo asi
como oOrganos e instrumentos que observan su cumplimiento), los indicadores de salud
(cifras reveladoras respecto a salud publica, enfermedades crénicas, infraestructura fisica
y humana, entre otros datos que nos permiten medir el tamafio y dinAmica del sistema de
salud) y la inversién publica (es decir los recursos que el Estado destina a la operacién y
funcionamiento del sistema para garantizar servicios médicos de calidad). La informacion
vertida en esta seccidn permite construir un diagnostico general de la funcionalidad del
sistema de salud, asi como las debilidades que se han traducido no solo en la falta de
calidad de servicios médicos, sino ausencia de ellos para algunos sectores y/o altos gastos
de bolsillo tras el uso de servicios privados, lo cual se concluye ha incidido en el
incumplimiento recurrente de la garantia de proteccion de la salud de que gozan todos los

seres humanos sin distincion.

En la Ultima y tercera parte se realiza una medicion de la proteccién al derecho a la salud a
través de una técnica cualitativa de indicadores de desempefio. Para esta tarea, al inicio
del ultimo capitulo se hace una explicacion de la metodologia utilizada para la medicion
mencionada, sefialando la importancia y complejidad de la evaluacién a los sistemas
sanitarios, asi como una valoracion del Enfoque Basado en los Derechos Humanos EBDH,
una perspectiva de investigacion propuesta por la Organizacion de las Naciones Unidas
que pretende cumplir dos objetivos principales, proponer mecanismos de accion para que
los sistemas sanitarios planeen y operen para garantizar el derecho a la salud, y medir con
base en indicadores ad hoc el desempefio de los sistemas sanitarios teniendo como
prioridad el cumplimiento del derecho a la proteccién de la salud. En el mismo apartado se
justifica brevemente el uso del método del andlisis critico del discurso y el de la teoria
fundamentada, herramientas que permiten dar valor cientifico a los datos hallados en el
trabajo empirico utilizado en la medicién de la proteccién del derecho a la salud, asi como

a su interpretacion.
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Finalmente, con datos obtenidos tras la aplicacion de una encuesta entre usuarios de los
servicios de salud en México y entrevistas a actores institucionales y personas involucradas
en el tema desde la sociedad civil, se conocieron mas alla de los datos oficiales, las
experiencias ciudadanas con relaciéon a la politica que priva en el sistema de salud
mexicano y sus percepciones en torno a la operacién de este, asimismo se vislumbroé el
proceso por medio del cual se conforma la politica de salud en términos de la garantia de
un derecho humano y la capacidad de respuesta a la demanda de la poblacién. Esta
medicidn se ordend con base a la propuesta del EBDH considerando como indicadores la
accesibilidad (fisica, econémica y de informacion), la disponibilidad (de infraestructura fisica
y servicios médicos, recursos humanos y servicios basicos determinantes de la salud) y la
calidad (seguridad, efectividad y atencion centrada en la persona), realizando un analisis
critico que permitié elaborar un balance objetivo de la realidad en que opera el sistema de
salubridad de México en relacion a las responsabilidades asumidas en torno al
reconocimiento del derecho a la salud.

Los hallazgos centrales en esta investigacion permiten afirmar que el disefio, planeacion,
operacion y resultados del sistema de salud mexicano en los Ultimos 20 afios estan alejados
del cumplimiento del derecho a la proteccién de la salud y que histéricamente estos
servicios se han brindado a la poblaciébn mexicana en dos sentidos, el primero, como una
dadiva a la poblacién de mas escasos recursos econdmicos que después se capitaliza
politicamente (los programas sociales gubernamentales en México, incluidos los de salud,
tiene un claro fin clientelar) y; favorecer la privatizacion de servicios médicos que ofrezcan
servicios de mayor calidad, acceso y disponibilidad, amén de los altos costos de bolsillo.
Sin duda, ambas respuestas son altamente violatorias de la garantia de proteccién de la

salud reconocida por el Estado mexicano.

De forma concluyente se destaca que la hipétesis inicial del trabajo de investigacion se ha
probado a través de la presentacion de los datos recabados y analizados, en virtud de que
la rectoria estatal del sistema de salud mexicano estd marcada por claras contradicciones
entre su objetivo central y las acciones emprendidas para lograrlo, en virtud de que no es
el principio de garantia del derecho humano a la salud el que se antepone en las acciones

y decisiones econdémicas, administrativas y politicas con que opera dicho sistema.
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Asi mismo, el objetivo central que se persiguié fue aplicar un método mixto para evidenciar
con mediciones cuali/cuantitativas las contradicciones del sistema de salud en México,
discutiendo en los resultados el discurso politico del gobierno frente a la critica de diversos
actores en torno a la politica de salud que se instrumenta, a fin de identificar propuestas
alternas desde la perspectiva social. Si bien el Sistema de Salud Mexicano (SSM) ha
pretendido funcionar durante muchos afios en México en aras de conformar un servicio de
acceso publico, este se encuentra plagado de contradicciones que, no obstante, lo han
llevado a presentar algunos avances, también presenta varios retrocesos, en medio de un
debate inacabado sobre la naturaleza de la salud como “quehacer publico”, que a la vez
asiste a un derecho humano y, por otro lado, es operado bajo una racionalidad

economicista.

En el proceso de elaboracién de esta investigacion se encontraron algunas dificultades
principalmente con la veracidad de datos, es una premisa ética en las investigaciones
cientificas exponer informacion cierta y comprobable, sin embargo, la mayoria de los
informes, estadisticas y datos publicos con los que se contaba provenian de instancias
publicas que tienen sus propias metodologias que sobrevaloran resultados de instancias
de las administraciones publicas, de ahi la importancia de la informacién y datos obtenidos
en la encuesta aplicada y las entrevistas realizadas a personal de salud con experiencia
tanto en el sector publico como en el ejercicio privado de la medicina. La informacion ha
sido utilizada exclusivamente para la presente investigacion, lo que se convierte en una

fortaleza de esta.
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CAPITULO |
APROXIMACION AL CONCEPTO DE SALUD
Y ENFERMEDAD
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CAPITULO I. APROXIMACION AL CONCEPTO DE SALUD Y ENFERMEDAD

1. Elementos tedricos sobre la concepcion
histérica de la salud y la enfermedad

“Para cultivarse con mayor libertad, un pueblo necesita estar
exento de la esclavitud de sus propias necesidades corporales”
Karl Marx (1980, p.61).

La finalidad de este capitulo es construir un abordaje analitico sobre la concepcion de la
salud y su vinculacion con la enfermedad vista desde una perspectiva multidimensional y
multifactorial propia de la sociologia politica, en funcion de lo que implica el desarrollo del
ser humano frente al cuidado, la prevencién y la proteccién ante cualquier estado negativo
o enfermedad en el ambiente. Ello debido a la necesidad de reconocer la complejidad de
dicho concepto desde la investigacién social y particularmente desde el enfoque de la
sociologia politica como un campo interepistémico que logra establecer una relacién entre
los actores del Estado, considerando al gobierno, el mercado/sector privado y la sociedad

civil.

La necesidad de abordar la salud mas alla del enfoque médico significa asumir una postura
qgue pone en comunicacion el contenido sociocultural e institucional donde esta inmerso el
desarrollo de los sistemas de salud, puesto que lo que implica la enfermedad vista como un
estado de salud negativo, como se vera mas adelante, influye radicalmente en la dignidad
del ser humano. En el presente apartado se describe la importancia de garantizar un
sistema de salud eficiente, consolidado y estructural que permita brindar un servicio de
calidad coherente con las necesidades de la sociedad, entendiendo las dinamicas propias
del sector publico/privado, y la capacidad de movilizar intereses por parte del gobierno en
el manejo de los recursos y la estructura en el modelo politico—econémico que existen en

un determinado pais.

El reconocimiento por la sociologia politica del derecho a la salud, parte de identificar la
existencia de un derecho social y la obligacién del Estado, lo que se articula a una légica
discursiva de la “universalizacion”, asi como lo esencial de este servicio al momento de ser

prestado u operacionalizado por el sector publico/privado; a su vez, considera la
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responsabilidad publica del gobierno, el cual debe garantizar el servicio de la salud
conforme a la demanda y probleméaticas en los diversos sectores de la sociedad civil,
algunas de las cuales se identifican dentro de la falta de accesibilidad, disponibilidad y

calidad de los servicios de salud.

Para ello se realiza una descripcion de la salud y su vinculo analitico con la enfermedad y
sus determinantes, el cuidado y los principios bésicos que forman parte de esta categoria
multidimensional. Igualmente, el andlisis de los componentes juridico, politico, institucional
y gubernamental que estan reflejados en el &mbito de la salud publica y la sociedad civil

desde una perspectiva de la sociologia politica de la salud.

La importancia de reconocer la dimension del derecho a la proteccion, la obligacion estatal
y la finalidad del sistema de salud, integra aquellos temas que configuran la concepcién de
la “universalizacion” del servicio, visto desde la légica de los derechos humanos. Lo que
constituye un antecedente que permite aplicar acciones que sean conducentes al interés

estatal y la necesidad de la sociedad civil (Prieto y Badia, 2001 p.207).

Al mismo tiempo, se realiza un analisis del conjunto de obligaciones que asumen el Estado
y el sector privado en funcién de concebir la salud como un derecho humano de naturaleza
“universal” y un servicio de interés publico por parte de los gobiernos nacionales, lo que
debe articularse con las condiciones socioeconémicas que constituyen la realidad de los

grupos sociales de una nacion.

El capitulo esta compuesto por el siguiente orden: primero, se realiza una breve descripcién
sobre la sociologia politica de la salud a partir de una perspectiva de la enfermedad, en
donde se mencionan las caracteristicas que constituyen la generacién de dicho fenébmeno
sociocultural y su incidencia en el desarrollo humano. Segundo, se mencionan las
implicaciones que constituye la salud en medio de la dindmica a gran escala de la sociedad
contemporanea y los efectos que existen al interior del sistema mundo capitalista. Por
altimo, se sefiala la dimension de la proteccion de la salud en su significado y
responsabilidad entre el sector publico y privado, argumentando asi la relacion entre los
derechos econémicos, politicos, sociales y culturales sobre el sistema de salud en el marco
de un enfoque propio de la sociologia politica. Se observa que en la esfera institucional

existe una guia sobre la capacidad de propiciar acciones coherentes con la demanda de la
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sociedad civil, con el fin de garantizar un escenario de estabilidad y eficiencia, tanto en su

disefio como en su funcionamiento.

1.1. Una aproximacion analitica a la salud y a la enfermedad

El término “salud” es tan escuchado en nuestros tiempos que definirlo de forma objetiva
resulta una tarea compleja tanto en la dimension epistémica/tedrica como
ontolégical/conceptual. La primera aproximacion del concepto se encuentra asociada a su
constitucion etimolégica, Soriguer (2018, p.74) sostienen que la palabra salud se origina del
latin “saluus” o “salvus” que esta vinculada al hecho de salvar o conservar y al término
griego “holos” que significa en su totalidad o integralidad. Es visible, desde esta arista, que
el término ha tenido una connotacion general y poco clara al intentar una definicién que
abarque todos los elementos que constituyen la nocion de la salud y la enfermedad, lo que
obliga revisar otras concepciones del término “salud” en el campo social, politico, cultural e
identitario (Lips, 2017).

La necesidad de establecer un concepto holistico que caracterice los elementos que
constituyen el sentido analitico de la salud, se encuentra atravesado por una serie de
factores sociales, econémicos, culturales, biolégicos y ambientales entre otros. Los cuales
permiten explorar la distincion entre el ser humano y la naturaleza en el marco de constituir
un equilibrio que refleje la integridad del ser (fisico, arménico, espiritual, emocional y
afectivo). La salud simboliza una categoria sociocultural de largo alcance en el campo de
la medicina social, de ahi las diversas concepciones del cuerpo y su funcionamiento a través
del tiempo y las culturas. Es concebida como un tema estructural que pone en juego los
componentes afectivo, emocional, sensorial y de sentido del ser humano en su relacién con
la otra naturaleza no humana y con la comunidad. Un aspecto de gran importancia consiste
en reconocer la perspectiva multidimensional como un punto de referencia para analizar las
variables que influyen en el cuidado, la proteccién, la atencion y la prevencién de las

enfermedades.

Pensar el concepto de la salud nos lleva a reconocer los cambios estructurales que se han
venido gestando en torno al tiempo, el crecimiento demograéfico, las practicas alimenticias,
el cuidado y autocuidado, el modelo econémico y los sistemas de salud en su dimension

publica—privada, entre otros. Parte de ello se configura como un marco en donde el estado
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fisico, mental, animico, social y afectivo son constitutivos al momento de reconocer la
ausencia o no de enfermedades, patologias y afecciones que aquejan la integridad del ser

humano.

La capacidad de reconocer la salud mas all4 de un enfoque biologico radica en reflexionar
desde el sentido de la vida y los objetivos que se desprenden en medio de los ciclos del
desarrollo humano. Asi pues, emerge el escenario sobre lo que representa estar sano o
enfermo, segun sea la situacion del sujeto en su respectivo contexto subjetivo, parte de esta
cuestion ha constituido una serie de debates tedrico—conceptuales que demandan la
incorporacion de categorias propias de las ciencias sociales orientadas a fortalecer la
dimensién de investigaciones en este campo epistémico. Tal como lo hizo en 1977 George
Engel citado por Borrell (2002, p.175) quien reconoci6 la necesidad de postular un modelo
integral de la salud al que denomind biopsicosocial, como contraparte del tradicional
enfoque biomédico que consideraba casi exclusivamente al funcionamiento del cuerpo
como ente blindado sin injerencia alguna y que dominaba hasta entonces en las sociedades

de mitad del siglo XX.

Tal como sucede con enfoques que se encargan de analizar la complejidad de la salud, ya
sea desde la sociologia, la antropologia, la psicologia y la ciencia politica, entre otras
disciplinas, aqui toma relevancia la capacidad de construir un objeto/sujeto que logre
agrupar los elementos que configuran el significado de la salud a partir de dimensiones
como lo bioldgico, lo fisico, lo emocional y la experiencia del individuo en su contexto
comunitario. A su vez, se reconoce la importancia que implican los estilos de vida, las
practicas alimenticias y los procesos sociales que pretenden influir en un imaginario
reflexivo y critico en dialogo desde la dimensién de los estudios sociales sobre la salud
(Vergara, 2007).

Kleinman (1980), Torres (2005) y Vergara (2007) exponen sobre la salud y la enfermedad
gue, al ser dos ambitos propios de las ciencias médicas, se presenta una dimensién social
que permite reflexionar sobre las costumbres, las creencias y los imaginarios que
constituyen el sujeto en comunidad, siendo un aspecto que instituyen las practicas sobre el
cuidado, la prevenciony el estado de salud del ser humano en su cosmovision intersubjetiva

al interior de los espacios comunitarios. De tal manera, la capacidad de integrar nociones
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en el concepto de salud radica en reconocer un posible estado patologico, el padecimiento
y la enfermedad como situaciones que configuran dicho concepto en una concepcién amplia
del mismo. El sentido de articular esta serie de aspectos propios de las ciencias médicas
reside en identificar una dimensién socio afectiva sobre la salud, dado que se pretende ir
mas alla de la perspectiva del estructuralismo de los procesos biolégicos, psicoldgicos y
clinicos para darle oportunidad a comprender las anormalidades funcionales o sistémicas

que simboliza la construccion del hecho social de la salud en el sujeto.

La salud histéricamente ha sido concebida como un estado relacionado con la enfermedad,
siendo un aspecto que marcé una vision tradicional de asumir que el enfermo requeria de
mejorar su condicion para estar/tener un mayor desarrollo. Sin embargo, con el paso del
tiempo este concepto ha sido relacionado con elementos sociales, culturales, politicos y
econdmicos que promueven examinar la calidad de vida, la dignidad y el bienestar como
esferas que hacen parte de la lI6gica multidimensional de la salud, teniendo en cuenta un
enfoque integral que intenta superar la visibn hegemadnica de los estudios clinicos vy
médicos. Con el surgimiento de la evidencia cientifica de esta multidimensionalidad,
diversas disciplinas, sobre todo las pertenecientes al campo de las ciencias sociales, se
complementan para dar explicaciones plausibles en torno a la salud. Prueba de ello es la
aparicion de las escuelas que buscan explicaciones culturales e histéricas, donde la
subjetividad e intersubjetividad emergen, transitando desde un paradigma positivista hacia

la validacion de paradigmas mas bien culturalistas (Mufoz, 2011, p.170).

La capacidad de tener un estado fisico, mental y social se constituye como un punto de
referencia sobre el significado de la salud. La importancia de reconocer que un estado
favorable del ser humano debe ir en consonancia con una visibn que reldna aspectos
econdmicos, sociales y culturales, repercute en la calidad de vida del ciudadano, por esta
razon, el enfoque integral parte de asumir el contenido juridico, institucional, politico,
humanitario e ideoldgico de la importancia de la salud como un derecho fundamental e
inalienable de todo ser humano (Torres et al., 2005). Por tal motivo, la perspectiva historica
de la salud se encuentra asociada a una serie de cambios estructurales en torno a la
dinamica del término, lo que significa identificar la concepcion de la enfermedad teniendo
presente los aspectos que instituyen una construccién propia sobre la salud, es decir, que

la relacion entre estos dos términos (enfermedad—salud) responden a un caracter reflexivo
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multidimensional que refleja la elaboracién de un hecho social que coexiste con una serie

de dindmicas propias de un modelo o sistema que se reproduce en la sociedad.

La concepcion de la salud tiene que ver con un término dinamico, activo y por ello subjetivo,
cuyo andlisis puede ayudarnos a comprender la valoracion y la dindmica en torno a la salud
en cada sociedad y época, ya que su lugar en la vida personal y social de innumerables

generaciones es de extraordinaria importancia. Asi pues:

Nadie podra negar que el estado de salud sea una constante preocupacion de la
humanidad después de la vida misma, es lo que mas se cuida y debe preservarse y
protegerse. La consecucion de formas de vida saludables se ha convertido en un
objetivo al que muchas personas consagran parte de su energia y de su tiempo
(Sanchez y Gonzélez, 1993, p.47).

Lograr este objetivo en materia de salud implica la participacion-cooperacion de un nimero
importante de agentes sociales, a veces con intereses opuestos y desde perspectivas muy
diversas. Por tanto, es preciso realizar el recorrido histérico en el marco de la sociologia
politica sobre el concepto, para asi resignificar y recuperar los elementos que pre-existen

en la dimensién de la salud como una construccion sociocultural del sujeto.

El mirar a las enfermedades como una respuesta meramente bioldgica del cuerpo y que
puede identificarse simplemente a través de recursos técnicos o investigaciones cientificas,
es limitarlas a una so6lo forma o mecanismo de atencion; las enfermedades deben ser vistas
reconociendo otros procesos fisicos y sociales que inciden en el funcionamiento de los
organismos. Sigmund Freud fue quien por vez primera reconocio la importancia de la

influencia psiquica en el origen de muchas enfermedades.

La nocién moderna se encuentra asociada a tres dimensiones: la médico—asistencialista, la
biol6gica/empirica y la social-comunitaria. Esta serie de perspectivas han permitido
comprender que la salud se encuentra en medio de la dimension curativa, preventiva y
pragmética en donde la atencion debe ser integral al reconocer la parte clinica, restaurativa
y social para poder buscar rutas que permitan superar la enfermedad y dar respuesta al

padecimiento teniendo como referencia la dimension humana (Gavidia y Talavera, 2012).
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Sin duda, los conceptos de salud y de enfermedad o de salud-enfermedad como uno solo,
han tenido diversas significaciones a través del tiempo. Inicialmente, en la era paleolitica la
concepcién del proceso salud—enfermedad era “magica”. En esta época los brujos tenian
gran influencia sobre el pensamiento y las actitudes de las personas y todo proceso
“anormal” (ahora descrito como desconocido) era atribuido a una causa sobrenatural,
inexplicable. Otra figura importante en esta concepcion era el sacerdote o aliado de los
dioses, quien ahuyentaba los malos espiritus o el demonio que producian la enfermedad
(Fraguas, 2007).

Posteriormente, con la cultura griega se produjo el inicio de una “visién racionalista y
naturalista del cosmos y del hombre, alejada de la magia y las supersticiones mitico—
religiosas” (Sanchez, 2014, p.19). La salud era el bien mas preciado en la sociedad griega.
Ademas, sin salud no podia haber belleza. Para los griegos, la enfermedad simbolizaba
desequilibrio, la desviacion de la normay la sanacion pasaba por un retorno a la naturaleza.
Una situacion que demandaba concebir las deidades como un ente responsable de la
enfermedad del individuo o facilitadora para lograr un ambiente estable sobre la salud del

sujeto.

Desde un marco histoérico en el campo de la salud, los aportes realizados por Empédocles
alrededor de los afios 430 a.C., respondian a concebir el estado del ser humano como el
reflejo de un desequilibro que compone la esencia del ser humano a través de los elementos
(agua, aire, tierra y fuego), aqui la existencia de un desequilibrio generaria un estado
negativo de salud como la muestra de una externalidad en el ambiente del sujeto. Dicha
l6gica se constituye como un espacio que refleja una vision de la enfermedad basada en la
pérdida de las fuerzas que instituyen los verdaderos cambios entre el amor y la discordia

del ser humano (Barragan, 2016, p.5).

Asi pues, la salud debe concebirse como un acto vinculado a practicas y costumbres
culturales, inmerso de aspectos y conductas sociales, ya que en torno a ella se han
desarrollado formas vernaculas de prevencion y cuidados (Barragan, 2016, p.6). Lo que
implica en la actualidad cuestionar la nocién clasica de la salud, y dar un espacio epistémico

a los diferentes ambitos que permiten caracterizar el sistema de salud que esta encargado
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de atender, promover y construir una serie de actividades que refleje los estudios de vida

del sujeto en comunidad.

La medicina hipocrética es el nacimiento de la medicina como un saber técnico, es el
acontecimiento mas importante de la historia universal de la medicina. La total elaboracion
de esta primera medicina cientifica, que llamamos medicina hipocrética, duré alrededor de
trescientos afios a partir del siglo VI a.C. Esta hazafia consistié en eliminar en la explicacion
de la salud y enfermedad todo elemento magico o sobrenatural por una teoria circunscrita
a la esfera del hombre y la naturaleza. Esta idea constituye el origen de una concepcion
cientifica de la medicina natural, definitivamente liberada de la religién y la filosofia y
establecida como un conocimiento técnico. Por ello, Ariensen (1999, p.40) sefiala que
Hipdcrates recurrié al uso de recursos del mismo cuerpo como los sentidos y la mente para
entender a las enfermedades y poder atacarlas en colaboracion con el propio enfermo; el
antiguo médico griego consideraba que la alimentacion era fundamental tanto para el

enfermo como para el sano en el equilibrio del organismo.

Con menor trascendencia que la hipocratica, Platobn menciona que las causas y origen de
las enfermedades son el desequilibrio humoral, las influencias externas contra su orden, las
alteraciones del aire y la desarmonia entre el alma y el cuerpo. La ideologia platénica
sostenia entonces que la dualidad entre el cuerpo y el alma era fundamental en la salud, y
gue incluso el alma podria ser superior al cuerpo ya que aquel era el que podia enfermar.
En el fondo de su pensamiento, encontramos una importante influencia de los estados
emocionales en la salud fisica, lo que de manera incipiente descubre las conexiones
exteriores del organismo con su medio ambiente, su sentir y su pensar (Sanchez, 2014,
p.20). Para algunos estudiosos, las aportaciones de Platén permitirian asumir su rol como
el inventor de una psicoterapia verbal rigurosamente técnica, dado que utiliza la purificacién
del alma por la palabra, una catarsis verbal. La Croce (1981, p.290-291) por ejemplo, sefiala
que la obra de Platdon recoge el uso de una curaciéon por la palabra y por su parte Pedro
Lain (2001) defiende que Platén fue el inventor de una psicoterapia verbal rigurosamente

técnica.

1 “El elemento racional [de la epodé], incipiente como pura e indiferenciada accion sugestiva en la epodé arcaica

adopta la forma de logos kalos («bello discurso») y se hace psicoterapia técnica” (Lain, 2001, p.149).
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Aristoteles por su parte, afirmaba que el alma y el cuerpo se enferman juntos, y utilizé una
psicoterapia basada en la catarsis verbal enérgica. La vision expuesta por Aristoteles sobre
la salud se fundamenta en reconocer que debe existir un estado de justa media, es decir,
un espacio para que el ser humano pueda lograr un equilibrio entre la enfermedad y la
sanacion. Por esta razon, emerge la importancia de encontrar los limites que influyen a un
posible estado negativo del ser humano, ya que el sentido del cuidado responde a la
capacidad de encontrar un estado de armonia que se convierte en sinébnimo de una buena

salud en general.

Una de las particularidades que se encuentran en la dimension de la medicina helénica,
consiste en reconocer que el cuerpo del ser humano debe estar en un ambiente de
integridad, es decir, que no es posible concebir un buen estado fisico si no se tiene un
componente animico, afectivo, emocional y espiritual conectado con el desarrollo del
individuo. La perspectiva de considerar la salud como un fenémeno sociocultural en
comunicacion con la dimension biolégica, responde a una mezcla de la dimensién corporal,
organica y fisica que constituye el ser humano en su conjunto, tal como sucede con la
posibilidad de encontrar un equilibrio entre la armonia—salud y el dolor—sufrimiento, al ser
reconocidas como factores que existen al interior del ambiente del desarrollo humano en

sociedad.

Otro personaje vinculado con la medicina es Galeno, cuyas aportaciones de corte fisiolégico
marcaron el pensamiento médico durante varios siglos. Este, recopil6 el saber previo a su
existencia y propuso una diferente forma terapéutica de enfrentar la enfermedad; sus
aportaciones indicaban que los desequilibrios del cuerpo obedecian a los humores y

emociones (Guerrero y Leén, 2008, p.15).

Por ende, el desarrollo de la medicina cientifica propia del contexto europeo se muestra
como una actividad hegemanica del imaginario eurocéntrico en el marco de los estudios de
salud en la biologia. Parte de la dinamica contribuyé a que la salud estuviera inmersa en
dos tiempos especificos: el antiguo/tradicional y el moderno/nuevo. La dinamica
sociocultural del mundo occidental estuvo vinculada al progreso de una medicina que se

fue constituyendo de diversas culturas antiguas preexistentes que heredaron un cuerpo de
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saberes tedricos y practicos, entre ellos los Pueblos griego, romano, persa, chino, islamico

entre otros que concebian al cuerpo de formas distintas pero complementarias.

El transito de la edad antigua a la edad media significO entonces el gran salto para la
cientificidad de la proxima disciplina, sin abandonar ciertas creencias y misticismos que
daban explicacion de fendmenos personales. De acuerdo con Guerreroy Ledn (2008, p.15),
la edad media significé la puesta en marcha de procedimientos curativos y terapéuticos
basados en conocimientos de antiguos meédicos y estudiosos del cuerpo y la enfermedad.
Se practicaban procedimientos invasivos y el estudio de remedios a base de sustancias
vegetales, animales y de minerales prolifer6 tanto para su aplicacibn como en la

investigacion cientifica.

De la preponderancia de uno de estos humores, proceden las diferentes disposiciones
temperamentales, el triste melancoélico, se haya dominado por la hiel negra; el tedioso
flematico acusa el predominio del mucus. La enfermedad consistia en un deterioro de los
humores y como no podia contemplarse el interior del cuerpo, habia que inspeccionar la
orina como mensajera del interior para indagar de ella las verdaderas causas de la
enfermedad. Aunque Hipdcrates habia desterrado de la ciencia médica a los antiguos
dioses y malignos demonios, en la edad media cristiana, la maldad y los pecados de la
gente y las mafias de Satén, el adversario de Dios, eran los culpables de las enfermedades,

y s6lo podia procurar la salud la ayuda espiritual de la iglesia y la medicina de los santos.

En la edad media el hombre era el responsable de su salud y podia por ello influir sobre la
duracién de la vida. Se daban distintos consejos: reforzar las fuerzas naturales por medio

de los alimentos, asi como las fuerzas espirituales a través de los buenos olores.

Con la evolucion en las formas de vida y socializacion, los padecimientos de las personas
fueron cambiando; los siglos XVIII y XIX caracterizados por el crecimiento de nucleos
poblacionales enfrentaron enfermedades venéreas, de la piel y fiebre tifoidea, las
condiciones de higiene eran deficientes y por lo tanto la presencia de padecimientos era
comun. Adicionalmente afecciones emocionales estaban asomandose en los estilos de vida

de entonces (Battistella, 2016, p.5).
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Segun el analista Thomas Sydenham (1676), se pueden dividir las enfermedades en
agudas y crénicas. En el caso de las enfermedades crénicas son originadas por el régimen
de vida del hombre, mientras que las agudas, en cuya sintomatologia predomina la fiebre,
intervenian la influencia del medio ambiente sobre la especie morbosa, la localizacion del
humor exaltado en la sangre, la constitucion del enfermo y la mayor gravedad de los morbos
agudos (Gémez, 2008).

Asi pues, es necesario reconocer que el proceso historico de la salud/enfermedad se
encuentra vinculado a una serie de etapas en donde la edad antigua carga con todo un
desarrollo sobre la medicina griega y romana, aqui los conocimientos estaban basados en
la capacidad del ser humano en constituir habitos y producir saberes que reflejaban su estilo
de vida en la polis, siendo un aspecto central dado que la salud era una cuestién publica

que implicaba un ejercicio de reflexién individual.

Con el paso del tiempo, se logra concebir un espacio epistémico distinto al tradicional de
las ciencias clinicas, aqui entra la dinamica proveniente de la medicina social, la cual parti6
de promover logros importantes en salud publica y pasé a primer plano la idea de
prevencion de enfermedades. Se habla de condiciones sociales como causa de
enfermedad. Se mejoraron las condiciones higiénicas de las carceles y hospitales y de la

canalizacion de las aguas.

El filbsofo y escritor Jean-Jacques Rousseau en las primeras décadas de los afios 1700 se
enfrentd a los pretendidos avances de la civilizacién de su época y a los enciclopedistas
que confiaban toda la felicidad del hombre en el progreso y la cultura, él aboga por un
retorno a la naturaleza y a la sencillez. Rousseau decia que “el arte de la medicina de su
época era peligroso y lo hace responsable de muchas muertes. Opinaba que la Unica parte
valida o aprovechable del arte de curar son los cuidados o medidas destinadas a fomentar
la salud” (Rousseau citado por Battistella, 2016, p.6). Comienza entonces a hablarse de
salud, aunque intimamente vinculada con la enfermedad, pero reconociéndola como un

estado independiente al que se debe procurar.

Muchos han sido los cambios producidos durante estos siglos en el concepto de salud-
enfermedad. La medicina actual se ha tecnificado. Los estudios complementarios han

invadido la préactica médica. Estas practicas muchas veces dejan de lado el contacto del
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médico con el enfermo. Se ha avanzado en la adopcién de modelos preventivos, pero
todavia hace falta trabajar mas en este campo y quizas tener bien arraigado lo que decia
Thomas Alva Edison: “El doctor del futuro no dara medicinas, sino que interesara a sus
pacientes en el cuidado de su estructura humana, en la dieta y en la causa y prevencién de
la enfermedad” (Battistella, 2016, p.6).

En resumen, y destacando los principales elementos aportados por esta revision histérica

sobre el concepto de salud, podemos decir:

a) el hombre ha tratado de explicarla desde una visibn magica, inexplicable y asociada con

deidades,

b) la salud es valorada como “el bien mas preciado”,

c) se asocia con desequilibrios o desordenes en las diversas esferas del ser humano,
d) se ha desarrollado un saber cientifico alrededor de ella,

e) se ha aceptado influencia del entorno (factores externos) a la salud del individuo;

asumiendo que existen condiciones sociales que causan la enfermedad, y
f) se ha identificado la importancia de la prevencion de enfermedades.

En afios mas recientes se han agregado varias nociones para la definiciéon de la salud. Una
de ellas sugiere que es un estado fisico o animico estable de la persona en relacién con
diversos elementos ajenos a la corporalidad como medioambientales, biolégicos, sociales,
culturales y simbdlicos; elementos que sin duda coadyuvan no Unicamente al crecimiento
de la persona, sino a potenciar sus cualidades, sin embargo, cuando uno de estos
elementos cambia, influye en otros y generan una alteracién transitoria o permanente en el

organismo, pudiendo traducirse en una enfermedad (Orozco, 2006).

Esta idea rescata los elementos que han sido parte de la historia del concepto de salud y
los complementa con aspectos de gran resonancia en la actualidad, tales como los

socioculturales o los asociados al medio ambiente, logrando asi establecer que la salud no
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s6lo es un tema bioldgico, sino que esta relacionado con una gran diversidad de factores y

areas de estudio.
La salud més que un estado, es un

Proceso continuo de restablecimiento del equilibrio, proceso que cuando alguno de
los factores implicados cambia y dicho cambio se mantiene en el tiempo, el ser
humano adopta una respuesta fija, que en algin momento previo fue adecuada para
restablecer el equilibrio; pero, al tornarse, inflexible lleva a un estado catastréfico que

puede ser incompatible con la vida (Orozco, 2006, p.126).

Esta concepcion propone que conservar ese equilibrio requerird el mantenimiento de ciertos
factores socioecondémicos, ambientales, bioldgicos y asistenciales, lo cual se traduce en la
capacidad de vivir como individuo, de producir, reproducir y recrear la cultura, entendida

como la suma de producciones e instituciones que diferencia la vida humana de la animal.

Otras escuelas de pensamiento consideran a la salud como un estado que se tiene o se
pierde, y que su posesion implica el pleno uso de las capacidades fisicas, mentales,
sociales y espirituales, para autores como Barro, la salud es un bien de capital productivo
y generador del crecimiento econdémico. Mushkin en 1962 y Grossman en 1972, establecen
que la salud y la educacién son determinantes del capital humano, estos autores expresan
una doble connotacién, la de ser un bien de consumo y un bien de inversién (Gavidia y
Talavera, 2012).

En la segunda mitad del pasado siglo XX se comenz6 a sefialar una perspectiva de la salud
gue trascendia el binomio de la salud y la enfermedad, y es en 1956 cuando René Dubos
expresd una concepcion bidimensional de la salud, referida tanto al bienestar fisico como
mental: "Salud es un estado fisico y mental razonablemente libre de incomodidad y dolor,
que permite a la persona en cuestion funcionar efectivamente por el mas largo tiempo
posible en el ambiente donde por eleccion esta ubicado" (Grupo Curie, 2008, p.36). En esta

definicion, Dubos circunscribe a la salud entre dos dimensiones, una fisica y la otra mental.

En la década de 1950, Herbert Dunn aporté una descripcidon que incluye tres grandes

aspectos de la salud: 1) el organico o fisico, 2) el psicolégico y 3) el social (cabe sefialar
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gue la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] también incorporé el aspecto social en la
conceptualizacion de salud desde su constitucion en 1948). Esta incorporacién de la
dimensién social fue adquiriendo un progresivo énfasis en los afios sucesivos, autores
como Edward S. Rogers (1960) y John Fodor et al. (1966), citados por Rachida, et al.
(2019), son ejemplo de este enfoque del concepto de salud el decir que es: “[...] un continuo
con gradaciones intermedias que fluctian desde la salud 6ptima hasta la muerte" (Rachida,
et al.,, 2019, p.453). Dichos autores presentan que la salud es una escala continua, es

dinamica y cambia segln pasa el tiempo.

Un autor méas que precisa la dimension social de la salud es Milton Terris (1980) al decir
que la salud es "el estado de bienestar fisico, mental y social y la capacidad para funcionar,
y no meramente la ausencia de enfermedad o incapacidad” (Terris, 1980 citado por Gavidia
y Talavera, 2012, p.170). Otro ingrediente importante que destaca en esta definicion es que
la salud no implica estar libre de enfermedades o incapacidades, lo que significa romper
con la barrera de lo exclusivamente fisico. Por tanto, es contrario a lo propuesto por el
modelo médico del concepto de salud, el cual puntualiza que la salud es la ausencia de
enfermedad (teoria de un solo agente). De igual manera, Alessandro Seppilli en 1971
sefala que salud es "[...] una condicién de equilibrio funcional, tanto mental como fisico,
conducente a una integracion dinamica del individuo en su ambiente natural y social" (Grupo
Curie, 2008, p.42).

Un examen de las distintas concepciones prevalecientes de la salud no debera dejar de
lado la definicion propuesta en 1976 en el Xé Congrés de metges i biolegs en llengua

catalana:

La salud es una manera de vivir cada vez mas auténoma, solidaria y gozosa... Se
puede entender “autbnoma” como la capacidad de llevar adelante una vida con el
minimo de dependencias, asi como un aumento de la responsabilidad de los
individuos y la comunidad sobre su propia salud. La preocupacion por los otros y por
el entorno vendria recogida en el término “solidaria”, mientras “gozosa” recupera el
ideal de una vision optimista de la vida, las relaciones humanas y la capacidad para

disfrutar de sus posibilidades (Orozco, 2006, p.92).
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El maximo exponente de esta perspectiva amplia de la concepcion de la salud es
indudablemente la definicion de la OMS recogida en su Carta Fundacional del 7 de abril de
1946: La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no soélo la
ausencia de afecciones o enfermedades (Orozco, 2006). Se trata de una definicion que
resulté innovadora en el momento de su publicacién, ya que abria las puertas a una
concepcion mas subjetiva y menos “normativa” de entender la salud. Por supuesto que
intenta incluir todos los aspectos relevantes en la vida, al incorporar tres elementos basicos
del desarrollo humano: el fisico, el mental y el social. Ademas, busca una expresion en

términos positivos, partiendo de un planteamiento optimista y exigente.

Entre las criticas que ha sufrido esta definicion, no es menor la que considera que se
eguipara a la salud con alguna nocién de felicidad, lo que la hace excesivamente utépica y
poco realista. Entre algunas de ellas encontramos la de Navarro (1998, p.53) quien acotd
gue la definicion tiene un problema epistemolégico importante, pues da por sentado que
hay un consenso universal sobre lo que significan los términos clave de la definicién, esto
es, salud y bienestar, por lo que se trata de una definicién ahistérica y apolitica. Tampoco
facilita la medicién de la salud de acuerdo con los parametros que emplea. Su subjetividad

hace que la definicién de la OMS no ofrezca criterios de medicion para cuantificar la salud.

Ciertamente, esta definicion tiene una reducida capacidad operativa ya que, por ejemplo,
todo aquel afectado incluso aunque no sea personalmente por la tirania, la injusticia, la
desigualdad o la marginacién social, no puede ser incluido en la definicién y deberia ser
etiguetado como insano, condicion muy comdn en nuestro entorno actual. Algunas voces
criticas, como la de Milton Terris (1980), han cuestionado este sentido absoluto de bienestar
gue incorpora la definicion de la OMS y han propuesto la eliminacién de la palabra
“‘completo”, al argumentar que, tanto en la salud como en la enfermedad, existen diversos

grados de afectacién y no deberia ser tratada como una variable dicotomica.

En los afios sesenta se constituye un movimiento tedrico encargado de plantear que la crisis
de la salud se encuentra referida a problematicas sociales, politicas, culturales y
econdmicas en un respectivo Estado. Dicha distincién se configura como un antecedente
encargado de considerar un pensamiento médico critico que pudiera superar la nocion

predominante de la concepcién bioldgica, negativa y normativa del sufrimiento del paciente,
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es decir, no desconoce esta corriente, pero si da un salto hacia la existencia de un proceso
salud—enfermedad en donde confluye la construccion y representacion de hechos sociales

de la misma.

La logica de reconocer la existencia de una concepcion de la salud desde el marco
sociocultural, tiene que ver con la superacion mas no la negacion del caracter empirico—
biologico de la enfermedad y los estudios clinicos, debido a la incapacidad analitica de
comprender la condiciébn humana como un componente genérico en donde la salud también
responde a los procesos en sociedad, es decir, la importancia de asumir el coexistir en

comunidad para dar solucién a las problematicas en un espacio en comun.

En este sentido, la enfermedad analizada desde el componente de los estudios socioldgicos
simboliza abrir una ruta en donde lo clinico dialogue con lo social y se constituye como un
espacio encargado de asumir alternativas que complementen los problemas patoldgicos
comunes en sociedad. Para el marco de la perspectiva instrumental de la ciencia politica y
la administracion, el asumir la enfermedad desde un rol sociocultural posibilita la creacion
de politicas publicas, programas, proyectos y modelos que sean congruentes con la
necesidad de la poblacion y la demanda de un servicio de calidad en la prestacion y

eficiencia en materia de resultados.

La evidencia de reconocer la parte técnica (instrumental) del tratamiento y cuidado de la
salud desde el marco de la enfermedad, tiene que ver con la implementacion de procesos
intersectoriales e interdisciplinarios que puedan ser funcionales a la generacion de
soluciones concretas para la poblacion. Lo que significa la necesidad de asumir la patologia
no solamente desde el marco clinico, biolégico y médico, sino permitir la interaccion de
elementos de habitos alimenticios, educacién para la prevencion, la generacién de

imaginarios del cuidado de la vida entre otros.

La historia de la enfermedad como se ha venido describiendo en su totalidad ha sido
vinculada a la nocién biolégica del ser humano. Una razén que ha imperado en las ciencias
clinicas, y que por escuelas han tomado una postura negativa de reconocer el componente
socio-humanistico, proveniente de las ciencias sociales en el marco de procesos dialégicos.

Parte de esta discusién ha permitido en las Ultimas décadas del siglo XX una apertura
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paulatina para describir el caracter histérico, comunitario y social de la salud—enfermedad

desde el sujeto en sociedad.

Debido a esta apertura por algunos centros e institutos de investigacion, la idea normativa
y clinica de la vida ha dado pasos hacia la interaccion con la dimensién sociocultural,
asimismo, el proceso de salud—enfermedad ha podido contemplar que la parte biolégica es
de gran importancia para la aplicacién de tratamientos encaminados a dar soluciones
efectivas a las patolégicas, aunque la determinacion de multiples factores sociales,
demogréficos, culturales e identitarios instituyen la influencia de enfermedades especificas

y compartidas en un respectivo ambiente comunitario, territorial y espacial.

De esta manera, la necesidad categorica de reconocer que la conceptualizacién de la
relacién salud-enfermedad no puede ser vista solamente desde el marco epistémico de los
estudios clinicos/biolégicos, lo que resultaria ser una dimensién que desconoceria el &mbito
sociocultural del sujeto en comunidad. Aungue es de suma importancia analizar las formas
que determinan ciertas enfermedades en el marco de la salud publica y comunitaria, las
cuales estan vinculadas a las préacticas y estilos de vida que influyen en la reproduccién de

situaciones patoldgicas en sociedad.

Una propuesta alternativa, respetuosa con los méritos de esta definicién, propugnaria por
una definicion de la salud como: un estado de bienestar fisico, mental y social, con
capacidad de funcionamiento, y no sélo la ausencia de afecciones o enfermedades. Segun
Orozco (2006, p.11), hay diversas interpretaciones del concepto de salud, incluso aquella
que la conceptualiza como el mas alto nivel de bienestar integral de un organismo y de su

capacidad de funcionamiento y adaptacion a los factores inmersos en el medio que le rodea.

Dentro del tratamiento del tema, no debemos olvidar que la salud contribuye adicionalmente
al desarrollo social y econémico de la misma manera en que dicho desarrollo favorece la
salud. Esta constituye también uno de los componentes basicos del bienestar de la
poblacion, por lo que debera ser, a su vez, uno de los elementos esenciales para definir y
evaluar el desarrollo social en su propdsito de alcanzar mejor calidad de vida a nivel

individual y colectivo.
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Siguiendo la posicién de Gavidia y Talavera (2012), aceptamos que el término salud debe

ser diferenciado de acuerdo con el contexto en el que se implementa:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Desde el contexto médico biologico. Este contexto presta especial atencion a las
acciones y necesidades de los profesionales sanitarios, de la ciencia médica y a los
servicios asistenciales de la salud. Se sobreponen los fines de curaciéon
pragméaticos. Su modelo de accién es la asistencia médica personalizada a
enfermos que padecen enfermedades reconocibles, con signos y sintomas
corporales evidentes, idea fundamental de este enfoque. La salud se resume a la
idea negativa de la ausencia de enfermedad.

Desde el contexto cultural de los pacientes. El concepto central es “la dolencia” de
aguella persona que dice sentirse o estar enfermo, determinado por los estereotipos
culturales en los que se desenvuelve. La principal basqueda de este enfoque es
conseguir la normalidad y los objetivos sanitarios culturales son: la recuperacion de
la normalidad y la adaptacion para mantener la vida comunitaria.

Desde el contexto sociolégico: Se fundamenta en que la sociedad es un “Unico todo”,
por lo que su accién y entendimiento serd sobre el conjunto de la sociedad. Un
individuo sera saludable cuando su estado de bienestar le permita cumplir con el rol
que la sociedad le ha asignado, y asi cubrir las expectativas que el colectivo tenga
sobre él.

Desde el contexto econdmico y politico: Desde la perspectiva econémica, la salud
estara relacionada con algunos factores econémicos como: el nivel de ingreso, el
precio del servicio médico o la demanda asistencial. Y con respecto a lo politico, la
salud sera la idea central al hablar de temas como: libertad, seguridad, contexto
internacional o estabilidad politica.

Desde el contexto filoso6fico y antropoldgico. Este enfoque interpreta la salud desde
la concepcién mas profunda del ser humano. Segun la idea antropolégica que se
priorice, la salud puede referirse a autonomia y responsabilidad, o a la realizacién
humana en un entorno moral.

Desde el contexto ideal y utépico: Este &mbito parece inalcanzable al referir ideas
como la felicidad plena o la calidad integral de vida, que versan desde aspiraciones

terrenas hasta obtenciones espirituales (Gavidia y Talavera, 2012, p.163).
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Como se ha intentado evidenciar a lo largo de las paginas antecedentes, la indefinicion y al
mismo tiempo multidefinicion del concepto central de andlisis de este apartado resultan
ilustrativas para comprender las posiciones diversas y divergentes relacionadas con el tema
de la salud, pero no Unicamente con su concepto, sino con el tratamiento del proceso que
implica estar sano que, por cierto, involucra no sdlo al individuo que pretende buscar o
mantener ese estado, sino a todos los actores que deben desde su responsabilidad,

garantizar condiciones para que la salud sea una constante en el diario caminar.

Algunos puntos quedan claros tras el andlisis de los conceptos:

1. Por salud debera entenderse como una condicion plena del ser humano enfocado
en su diario vivir.

2. La salud no sélo es vista desde la perspectiva de su intima relacién con la
enfermedad.

3. La salud es un tema de importancia social, y no so6lo objeto de interés y estudio de
la medicina.

4. La generacion de condiciones para el cuidado y la garantia de la salud es
corresponsabilidad del individuo, la sociedad civil y el Estado.

5. La garantia de un estado 6ptimo de salud no esta en las manos del Estado, al cual
le corresponde generar las condiciones adecuadas para cuidarla y preservarla.

6. El estado de salud adecuado es reconocido como una caracteristica necesaria para
el desarrollo del individuo y sus sociedades.

7. Lasalud, por su nivel de importancia, ha sido reconocida como una prerrogativa del

ser humano, para lo cual se aborda el derecho a la proteccién de la salud.

Es ineludible la relacion que existe entre salud y enfermedad, pareciera que uno sucede
ante la ausencia del otro, es por eso importante comprender el vinculo que mantienen y por
gué su estudio puede y debe ser diferenciado. Siendo de gran necesidad lograr concebir
gue, a pesar de su profundo y ancestral manejo, la edificacion de los términos de salud y
enfermedad siguen evolucionando, ya que aquella idea de que la presencia de un
desequilibrio era causado por un unico factor o estimulo ha sido superada por la relevancia
de aspectos emocionales y la influencia de multiples factores externos al cuerpo como el

entorno fisico y social (Gavidia y Talavera, 2012, p.170).
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Por ende:

es comun que la gente defina la salud como la ausencia de enfermedad: como si en
ella estuviera arraigada la idea de una vivencia fugaz dentro de una secuencia
continua de padecimientos [...] No en vano Henri-Francois Becque opina que la
libertad y la salud son condiciones semejantes: el hombre sé6lo percibe su presencia
cuando estan ausentes (Vega-Franco, 2002, p.259).
La conexion que existe entre el concepto de la salud vista desde la enfermedad responde
a una dimension fundamentada en la existencia de un estado positivo que no puede estar
desligado de cualquier tipo de negatividad (enfermedad), debido a la complejidad de lo que
simboliza la condicion humana. Asi pues, no se trata de ver la enfermedad como un aspecto

contrario, sino que es el punto paralelo de tener un desarrollo arménico para el ser humano.

La enfermedad paso a ser asumida como un estado negativo de la salud, la cual debe ser
intervenida para salvaguarda la vida del ciudadano, aqui la mirada biologicista,
individualista, pragmética y econémica tomo fuerza dada la articulacion con el papel que
debe asumir el gobierno de lograr conectar las instituciones, los programas sociales, el
sector privado y la demanda de la sociedad civil, aqui entran en juego los procesos que
repercuten en los distintos enfoques de la medicina orientados a garantizar un estado de
salud equilibrado (tradicional, doméstica, alternativa).

Los conceptos de salud y enfermedad son aceptados como contrapuestos en gran parte

de la literatura. Sin embargo, esta relacién puede analizarse desde diversas perspectivas.

Ante esto, es preciso evitar problemas de interpretacion entre estos conceptos que se
suscitan de suposiciones u obviedades. Por ello, vale la pena revisar la propuesta
construida por Hofmann y citada por Orozco Africano (2006), sobre los diferentes modelos
de relacion entre salud y enfermedad, sus caracteristicas y sus limites: a) el modelo ideal,

b) el modelo global y ¢) el modelo médico.

a) El modelo ideal que sefiala la salud como ausencia de enfermedad. Este es quiza
de los tres el modelo mas sencillo. Siguiendo a Hofmann, “si un individuo esta sano
no padece entonces ninguna enfermedad, y reciprocamente, si estd enfermo no
puede estar sano. El modelo ideal es el que domina entre los profesionales de la
salud. Las enfermedades son desarreglos de las estructuras o las funciones de
algunas partes del cuerpo humano. En ausencia de estos desarreglos, la situacion
es de salud. Se cree que un manual de anatomia o psicologia es una imagen de la
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salud humana. La normalidad es la ausencia de alteraciones. El caracter anémalo
de la enfermedad se expresa en el lenguaje ordinario, cuando se habla de dis-
funcién, des-orden, dis-capacidad” (Orozco, 2006, p.11). En inglés uno de los
términos mas comunes para referirse a la enfermedad, es algo bastante parecido a
nuestro “mal-estar”. En tal sentido, ya afirmaba Aristételes en su “Metafisica” que la
enfermedad existe por la ausencia de salud.

b) El modelo global. Hace referencia a la salud como mas que ausencia de
enfermedad. La definicién de salud de la OMS, revisada en parrafos anteriores,
ejemplifica claramente este modelo. La diferencia de esta clasificacion radica en
introducir criterios de salud que van mas alla de la ausencia de enfermedad, tales
como bienestar, felicidad, capacidad de logros vitales, entre otros. Desde esta
Optica, la ausencia de enfermedad es una condicion necesaria, pero no suficiente
para gozar de salud. Este modelo acepta la compatibilidad entre no padecer una
enfermedad y no disfrutar de salud al mismo tiempo. Por lo que, un individuo que no
ha sido diagnosticado con alguna enfermedad identificada no necesariamente
posee un estado saludable e ideal.

c) El modelo médico. Sugiere que la enfermedad es mas que ausencia de salud. Es
decir, para estar enfermo no basta el criterio de “no estar sano”, sino que se requiere
cumplir algunos otros diagnosticos con pruebas o métodos estandarizados y por
medio de exploraciones médicas (lograr un dictamen médico que confirme la
enfermedad) (Orozco, 2006, p.12).

Este Ultimo modelo afirma que la falta de los elementos que conceptualizan la salud no
necesariamente significa tener una enfermedad, por ello no es imposible estar el mismo
tiempo sano y enfermo, ya que una enfermedad desde el criterio médico es la presencia de
determinados sintomas, alteraciones, niveles de sustancias presentes en el organismo y
sensaciones, si ello no se cumple es posible que no se esté enfermo, pero tampoco sano

porgue existe una alteracion.

A patrtir de la clasificacion de Hofmann citado en Orozco (2006), es posible identificar que
las perspectivas de diferenciacion entre salud y enfermedad clarifican la necesidad de
distinguir los términos como conceptos independientes, 0 que exige como prerrequisito
superar esquemas clasicos y considerar la salud y la enfermedad como contrarias, pero

parcialmente dependientes. Sin duda son conceptos interrelacionados y no condicionantes.

La visibn moderna de la salud responde a un estado relativo de equilibro entre la forma,
funcionamiento y desarrollo del ser humano en su entorno social, aqui toma relevancia la

necesidad de obtener una armonia entre el discurso, la accion y el pensamiento del sujeto
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con el fin de que pueda influir positivamente en su parte bioldgica. La l6gica es reconocer
una interrelaciéon entre el cuerpo, las practicas alimentarias y los estilos de vida como

ambitos que generan una respuesta activa y placentera acorde al cuidado de la salud.

Asi, encontramos la relacion interna y externa de la salud como proceso sociocultural en
donde la enfermedad simboliza el espectro negativo de la misma. La razén de ser se
encuentra asociada a la necesidad de contar con una interaccion plena entre las células,
fluidos, estructuras y organismos que conforman el cuerpo humano, pero a su vez, la
dimensidn politica, econdémica y cultural generadora de un desarrollo humano en sociedad.
Una corriente de la sociologia politica de la salud reconoce que el Estado tiene la
responsabilidad de promover campafias acordes a las necesidades de la poblacion en
términos de enfermedades generadas en dichos espacios. Lo que implica, analizar los
movimientos producidos en una poblacién determinada y como a partir de dicha situacién,
es posible construir alternativas provenientes de los entes institucionales y los sectores que

constituye el sistema sanitario de un pais.

Entre las dimensiones que forman parte del binomio salud—-enfermedad se encuentran: lo
biolégico (edad, genética, patologia, fenotipo), lo ambiental (la existencia de enfermedades
causadas por la contaminacion, el clima, el entorno social y las infecciones), las practicas,
habitos y estilo de vida (alimentacién, consumo de sustancias psicoactivas, la actividad
fisica, modos de convivir), y como dichas acciones repercuten en el desarrollo de la
persona, sin dejar a un lado, el espacio social que permite la creacion de estrategias
funcionales a la consolidacién de programas de salud publica, el cual se caracteriza por
asumir la prestacion del servicio de salud a través de un sistema sanitario y un modelo

eficiente que pueda canalizar las demandas de las poblacion en sus distintos contextos.

De esta manera, la conceptualizacién de la salud se identifica con las necesidades de las
personas que habitan en un territorio, quienes se enfrentan a diferentes enfermedades
producto de la afectacion directa o indirecta que repercute en su vida. Igualmente, en el
plano del contexto del paciente se reconoce la salud como un estado de “normalidad” y la

capacidad de asumir habitos saludables que contribuyan a la calidad de vida de la persona.

El sentido sociolégico de la relacion salud—enfermedad estd marcado por la importancia de
integrar conocimiento y diferencias, dimensiones que no logran dar respuestas concretas

a las patologicas que se presentan de forma individual y colectiva. Asi pues, la influencia
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del campo social influye en la generacién de procesos de cuidado y prevencion o, por el
contrario, es un ambiente propenso a la ampliacion, contagio y contaminacion de

enfermedades de todo cualquier naturaleza.

Para el plano econémico y politico de la salud existe una discusion en donde la forma de
financiamiento y gestién del sistema sanitario se convierte en un factor que determina el
tipo de servicio que presta el sector publico y privado en la sociedad. La importancia es
darle una carga valorativa a la salud como un bien econémico que repercute en los factores,
movimientos y acciones, como son la utilidad, el gasto, la inversiéon y el desarrollo del

modelo de salud de un Estado.

Una vision de salud de forma vertical e impuesta de acuerdo con el interés de grupos
politicos refleja contradicciones concretas a la hora de complejizar la enfermedad y darle
solucion desde dentro y por medio de la capacidad del individuo en comunidad. Asi pues,
la nocién de la salud como una unidad social y moral que debe ser garantizada por el
Estado bajo la racionalidad de intereses privados, hace parte de la idea de una obligacién

basada en la solidaridad universal de un sistema de salud en particular.

Hasta ahora, hemos realizado primero un abordaje fundamentalmente médico-biolégico del
término de salud, el cual expone gue es el individuo el que mayor responsabilidad tiene en
la preservacion de su salud. Sin embargo, el apartado anterior nos brindaba la oportunidad
de identificar una nocién mas, en la que es visible que existen factores mas alla de la
voluntad del individuo (factores exégenos) que interfieren en su salud. Esta vision nace de
la perspectiva juridica, puesto que “alguien” debe velar porque el comun mantenga un

estado saludable y no sélo algunos cuantos.

Como se mostrd en parrafos anteriores, hablar de derechos nos obliga a pensar en ¢ quién
es el responsable de hacer cumplir este derecho? o ¢,qué significa el derecho a la salud?
Ante estas interrogantes es necesario recurrir a la materia juridica, y desde este enfoque
precisar aspectos como: salud publica, derecho social y garantia individual, necesidad y
justicia social, servicios publicos y finalmente, derechos humanos, derecho a la salud y

derecho a la proteccion a la salud, lo cual se aborda a lo largo de los siguientes apartados.

Para concluir este apartado, debemos aclarar que para los fines de esta investigacion

compartimos en cierta medida, el concepto declarado por la OMS sobre salud, el cual
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versa: "La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la
ausencia de afecciones o enfermedades” (Comision de Derechos Humanos del Estado de
México, 2008). Sobre este concepto se acepta su dificultad operativa, pero se propone
prestar mayor atencion a la operacionalizacion del término “derecho a la proteccién de la

salud”, el cual sera abordado de manera especifica mas adelante.

1.2. Aproximaciones tedrico — conceptuales sobre la concepcién de la salud

El proceso de superar la brecha de cobertura en salud que existe en los paises
subdesarrollados, la baja calidad en materia de prestacion de servicio y la renta son parte
de los factores que van en contravia de un posible desarrollo social, econémico y politico
coherente con un sistema sanitario integrado, el cual permita superar la relacion entre salud
y pobreza para dar el salto hacia la prestacion de servicios sanitarios de calidad, que sean
percibidos como eficientes y coherentes con los procesos de enfermedad que se enfrentan

en las comunidades.

Asi pues, la falta de un sistema coherente de salud que permita la universalizacion del
mismo significara poner en cuestion las dimensiones social, cultural, afectiva y emocional
para contribuir a la constitucion de los procesos interdisciplinarios entre la dimension
bioloégica y la concepcién socio-humanistica, proceso encargado de hacer peso a la
corriente hegemoénica y lineal de los estudios de la salud, enfocados a la desigualdad social

y la precariedad del sistema sanitario de cada nacién.

Por ende, el enfoque multisectorial y epistémico de asumir de forma critica la relacién
salud—enfermedad, se articula al reconocimiento de la politica, la cultura, lo social y lo
pedagdgico como dimensiones que deben estar equilibradas, con el fin de contemplar un
sistema integrado de salud que vea al paciente como un ser humano, el cual goza de las
minimas condiciones para su desarrollo integral y en sociedad. En efecto, aparecen
narrativas orientadas a cuestionar la légica lineal y dar paso a una visiébn amplia de las
enfermedades, lo que exige la evolucibn de un campo de conocimientos teoricos y
empiricos que tome en cuenta la heterogeneidad de causas fisicas, ambientales,
psicolégicas y de otro tipo que pueden ocasionar la presencia de malestares. Esta

tendencia ha llevado al disefio y creacion de sistemas de salud complejos formados de
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creencias, costumbres, investigacion cientifica y recursos técnicos que ayudan a prevenir,

diagnosticar, atender y curar los padecimientos.

La nocion de salud recogida en la Constitucion de la OMS, y pese a los problemas
derivados de su amplitud, permite delimitar el contenido normativo del derecho
internacional de la salud como subsector normativo de la I6gica del derecho internacional
publico. Su desarrollo ha sido estimulado por la labor de numerosas organizaciones
internacionales que, si bien mayoritariamente no son de estricto caracter sanitario,
desarrollan su accion en ambitos con implicaciones directas sobre la salud. Asimismo, es
importante reconocer la participacion de la comunidad como una actividad que permite
potencializar la socializacién de los principales problemas que se enfrenta el sistema de
salud, y que permite generar espacios de comunicacion y deliberacién para hacer peso a

la inequidad de la salud y los vacios de la prestacién del servicio, cobertura y calidad.

El sentido tedrico de reconocer que el concepto de la salud no es univoco, universal y
homogéneo, implica partir de asimilar la dinAmica de las sociedades en una época de
globalizacién, sus demandas culturales vy territoriales, a su vez, el conjunto de practicas
populares que influye en el modus de vivir del sujeto en su respectiva comunidad. Una
razon de esta discusion versa en asumir que la salud no esta planteada simplemente desde
una perspectiva normativa, lo que significa superar el tipo de investigacién dominante y dar
paso a una interaccién inter-subjetiva entre los actores y el ambiente que instituye los

sistemas sanitarios en su respectivo contexto nacional (Flores-Guerrero, 2004).

Asi pues, las discusiones en este plano del conocimiento versan en proponer que la salud
y la enfermedad, en tanto hechos biolégicos, tienen inmersas causas socioculturales y que,
por lo tanto, la enfermedad es lo opuesto a la salud. Esta Ultima es la ausencia de sintomas
0 malestares. EI mismo ejercicio de la medicina asocia la enfermedad a un cimulo de
sintomas influenciados por practicas y creencias sociales, que auxilian el diagnéstico e

identificacion de distorsiones del cuerpo.

La critica que se ha realizado a la dimension de la salud desde la enfermedad recae en el
amplio consenso de teorias, enfoques y conceptos provenientes de las ciencias médicas y
biol6gicas sobre dicha discusion (Morin, 1991). Por ello, es de interés resaltar la concepcion

sociocultural y politica que implica la salud, al estar instrumentalizada por un sistema o
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modelo propio de un gobierno, el cual esta en amplia sincronia con los intereses del capital

privado y la globalizacién de la sociedad neoliberal.

El sentido tedrico de superar dicha dimension estructural de la salud—enfermedad, no
consiste en desconocer sus avances o demeritar dichos estudios. Por el contrario, se
articula como un eje complementario en el marco de investigaciones provenientes de la
sociologia, la ciencia politica, la antropologia y los estudios culturales, entre otros. Una
razon que demuestra por qué la salud infiere una experiencia subjetiva de los actores que
esta mediada por la dinamica sociocultural de las comunidades en sus respectivos
territorios. Por tal motivo, el uso de alimentos, practicas higiénicas y asuntos domésticos
estan ligados a los modos de vivir que se instituyen en un momento historico y espacial del

individuo en lo social, lo politico y lo comunitario.

En consecuencia, se puede reconocer que la salud se constituye en un tema de gran
interés por la dinAmica de nuestros tiempos, y en particular los cambios que vive la
sociedad inmersa en una globalizacién. La razon reside en superar la vision de definir per
se para dar el salto hacia la elaboracion de una concepcion que integre los distintos
elementos politicos, sociales, culturales y econdmicos que influyen en su dimensién de
derecho y servicio, para asi establecer un enfoque que sea holistico y congruente con los

procesos de los grupos sociales en sus respectivos contextos.

Cuando partimos de reconocer que coexistimos en un entorno complejo donde la salud se
ha convertido en un valor fundamental de las personas, el concepto de esta se diversifica
acorde a multiples factores con incidencia en las diversas formas de conducirse y concebir
la vida. En este sentido, de acuerdo con Gavidia y Talavera (2012), el concepto de salud
tiene tres elementos que complejizan la construccion de una universal y acabada
percepcion de ella, a saber: se aplica en diferentes contextos y con caracteristicas muy
diversas, para entenderla se parte de presupuestos muy diferentes, y concreta ideas y

aspiraciones con relacién a un estado de vida a alcanzar.

Se propone una vision consensual sobre la concepcion de la salud, implica reconocer el
uso y el contexto del sujeto en su dimension humana, social, comunitaria y personal. Lo
que denota plantear una discusion que integra las practicas socioculturales, la racionalidad

economica del sector privado y la responsabilidad/obligatoriedad del Estado, al garantizar
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un derecho humano, pero a su vez, dar participaciéon a la dinAmica de la economia de

mercado frente a la asistencia del servicio.

Al discutir la concepcidén de la salud es importante tener en cuenta la siguiente clasificacion,

en donde la existencia de una realidad biolégica, social, humana y comunitaria influye en

la construccion de una discusion amplia sobre la misma. Parte de esta narrativa responde

a la siguiente tipificacion:

1.

En el contexto biolégico, se logra identificar que la salud parte de una dimensién en
donde los estudios clinicos/médicos hacen referencia a la dinamica de investigacion
desde la enfermedad, siendo una razén orientada a la légica de las necesidades de
los profesionales sanitarios, de la medicina y de la salud. En este sentido, predominan
los objetivos curativos y pragmaticos. Su paradigma de accion es la asistencia médica
individualizada a enfermos que padecen enfermedades reconocibles, con alteraciones
corporales evidentes, en donde el concepto primario es de enfermedad objetiva,
diagnosticable por sus signos anatémicos, fisicos o quimicos entre otros. Por ello,
estas enfermedades responden al conjunto de las especies naturales definidas por la
ciencia médica, conllevando a que la salud tienda a ser concebida negativamente o
como mera ausencia de enfermedad, es decir, la vision clasica de este tema de

investigacion.

. En el ambito de la perspectiva cultural de los pacientes, encontramos cuales son los

sentidos, experiencias y testimonios que aportan los pacientes en sus respectivos
casos particulares, es decir, se parte de darle sentido a la subjetividad y a la logica
narrativa producto de la vivencia, aqui el concepto primario es el de dolencia,
interpretada segun los estereotipos culturales del sujeto, en donde los objetivos
sanitarios rompen con la visiébn normativa para darle paso a la construccién de un

ambiente y tratamiento enfocado a la dignidad humana del actor y su familia.

. La discusion sociopolitica de la salud esta orientada a reconocer los procesos que

emanan de la compresion del sujeto y su rol al interior del sistema, aqui toma sentido
la capacidad de movilizar recursos o construir una agenda en funcion de las
necesidades propias de la comunidad. A su vez, se propone la capacidad del proceso

que constituye el desarrollo de la salud del ser humano en lo social.
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La complejidad de establecer una concepcion analitica de la salud cobra sentido cuando
esta se opone a la enfermedad. Entre ambos conceptos existe un continuo de condiciones
con diferentes magnitudes, Elison desde 1967 describi6 que entre ambos estados
encontramos al descontento, el malestar y la inadaptacién, para encontrar después de la
enfermedad a la muerte; por lo tanto, aunque la enfermedad se entienda contraria a la salud,
se aspira acercarla mas a la vida que a la muerte, una de las tareas del ejercicio de la

medicina (Gavidia y Talavera, 2012).

Por tal motivo, se ha podido constatar que realizar una definicion sobre el concepto de salud
infiere un ejercicio epistémico de larga duracion, siendo un factor que demuestra superar la
vision de los estudios tradicionales y reduccionistas propios de las ciencias clinicas, para
dar el salto a una serie de investigaciones que reconocen el componente socio-cultural
como un factor que incide en las construcciones de teorias alternas que son
complementarias, al momento de asumir procesos institucionales o informales, acciones
desde la ciudadania y proyecto desde el gobierno para lograr un servicio eficiente y

congruente con los derechos humanos.

1.3. Implicaciones actuales de la sociologia politica de la salud

La sociologia politica se ha constituido como un campo interepistémico que ha logrado
establecer relaciones tedricas de largo alcance en temas concretos de distintas areas del
saber entre la sociologia y la ciencia politica. En este sentido, la importancia de reconocer
la salud como una categoria sociocultural que implica una relaciéon entre el Estado, el
gobierno y la sociedad civil se instituye en una perspectiva que permite tener una
interpretacion mas profunda sobre la complejidad de la salud, al tener una logica

intersubjetiva, sistémicas y analitica del saber (Bottomore,1993).

Plantear un ejercicio de conceptualizar la salud desde la sociologia politica nos implica
tener en cuenta los elementos que influyen en la dindmica del Estado, el gobierno y la
sociedad civil frente a dos grandes dimensiones: La primera que denota la salud como
derecho fundamental, humano y universal; y la segunda, que constituye reconocer la faceta
de servicio de racionalidad publica/privada en donde existen mdltiples intereses en funcién
de fortalecer discursos propios del mercantilismo, el corporativismo y la privatizacion del

derecho a la salud.
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La sociologia politica permite conceptualizar estas dos dimensiones sefialadas, a partir de
diversos enfoques: racionalistas, empiristas, instrumentalistas, sistémicos y estructuralistas
entre otros. Para los efectos de la presente investigacion, se parte de reconocer la
importancia de una perspectiva critico-interpretativa sobre el sentido de la salud tanto en
su légica de derecho social como servicio publico/privado a mando del Estado o terceros
en sus respectivos casos (Nash, 2009). Por tal razén, es necesario plantear un analisis que
tenga la capacidad de contextualizar la salud desde la praxis de la realidad en
comunicacion con los intereses de los grupos hegemanicos y los actores subalternos que

coexisten en el escenario sociocultural de la salud.

Por lo anterior, se retoma la narrativa expuesta por Lucia Montiel (2004), la cual reconoce
que entre los determinantes basicos de la salud se pueden identificar dos grandes grupos:
1) los determinantes basicos de la salud, que son los factores exdgenos que influyen en la
salud de los individuos, y 2) los determinantes para el cuidado de la salud, que incluyen
todos los bienes y servicios establecidos para el mejoramiento o recuperacion del
desarrollo humano desde el sistema sanitario.

Los primeros se pueden dividir en seis subgrupos:

1) condiciones sanitarias del entorno (agua potable, drenaje, alcantarillado,
pavimentacién), 2) condiciones biolégicas (epidemias, principales causas de muerte,
expectativas de vida, enfermedades nuevas, etc.), 3) condiciones socioeconémicas
(nutricién, vivienda, condiciones laborales sanas, drogadiccién, alcoholismo,
enfermedades relacionadas con la pobreza), 4) condiciones ecoldgicas (emisién de
contaminantes, contaminacién del agua, cuidado de los recursos naturales), 5)
acceso a la educacion y a la informacién (difusion de aspectos relacionados a la

salud), y 6) condiciones de violencia y conflictos armados (Montiel, 2004, p.298).

Esta clasificacion fue requerida por las modificaciones que ha sufrido el concepto ante las
necesidades que se han suscitado en la escena internacional, por ejemplo, la perspectiva

de género.

Por su parte, “los determinantes para el cuidado de la salud se pueden clasificar en dos
grupos. El primero sobre sistemas de salud, que refiere a todos los bienes e insumos

materiales/humanos que requiere la atencién de dicho derecho/servicio (medicamentos,

47



médicos, seguros, clinicas, etc.). Y el segundo sobre las politicas publicas dirigidas al
cuidado de la salud” (Montiel, 2004, p.298), programas de asistencia y distribucion de

recursos publicos, participacion del sector privado entre otros.

Tal como lo sefala la Observacion General No. 14 “El Derecho al disfrute del méas alto nivel
posible de salud”, publicado en agosto del 2000 por el Comité de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (CESCR), la garantia del derecho humano a la salud no debe
Unicamente operarse brindando atencion médica, ya que la salud misma implica una serie
de factores sociales, ambientales y econémicos que propician condiciones mediante las

cuales las personas pueden mantener una vida saludable (Montiel, 2004).

Es importante subrayar que, al interpretar los determinantes basicos, pueden llegar a
superponerse a otros derechos, como la educacién, la vivienda, el trabajo o la alimentacion,
entre otros. Sin embargo, hay que tener claro que los determinantes basicos solo se
vinculan con otros derechos en los elementos que conllevan claros riesgos a la salud.
Siendo una razén que demuestra el sentido multidimensional que implica la salud como
derecho y servicio, razones que ameritan una coparticipacién u obligacion de ciudadano,
al tener un cuidado de su cuerpo, y la responsabilidad de la racionalidad estatal, al poner
medidas que restrinjan las practicas indebidas en el ambito de la industria alimenticia,

farmacéutica y clinica entre otras.

La dinAmica de una sociedad globalizada y un Estado inmerso en la economia de mercado,
ha generado una serie de transformaciones entre las instituciones, el gobierno y la
ciudadania, dichos cambios han afectado de forma directa e indirecta la dimension de la
salud (derecho/servicio), dicha razén responde a la incursion de medidas internacionales
establecidas bajo un caracter obligatorio que asumen los grupos hegemonicos, al tomar un
compromiso con las instituciones financieras internacionales (IFIS), las cuales exponen un
catalogo de requerimientos como la liberacion, la privatizacion y la no regulacion del Estado
en términos de los servicios fundamentales (educacion, salud, seguridad y bienes publicos
entre otros) (Robledo, 2007, p.69).

En este sentido, la salud pasa a ser un servicio que debe ser concebido por la racionalidad
instrumental del sector privado, dicha l6gica de enunciacion implica que el Estado pierde
su soberania frente al sentido del derecho mismo, para dar el salto a la dinamica interna

del mercado que responde a las demandas externas de un tipo de globalizacion
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(neoliberal). La experiencia de la sociedad mexicana no es ajena a dicha situacién, la cual
se articula con un panorama donde se propicia el papel protagénico del mercado
sustentado con capitales fuertes, despertando una competencia por el otorgamiento de
servicios que si bien es cierto responden a una demanda social, el costo para los
ciudadanos es muy alto, considerando ademas que el paraiso de la mano de obra barata
resulta atractivo a estos capitales que no brindan condiciones laborales dignas. Este
entramado econdmico impacta sin duda no sélo en las condiciones de vida de la poblacion
en general, sino en el ejercicio del gobierno que ha permitido una injerencia excesiva de

capitales extranjeros en detrimento del sistema nacional (Robledo, 2007).

Ante este panorama se concibe que la garantia del derecho a la salud por parte del Estado
se torna una tarea compleja y que lograr las metas establecidas en esta materia por parte
del PIDESC? que consisten resumidamente en lograr el grado maximo de salud para los
individuos y su conjunto, no es responsabilidad sencilla. Los Estados deben considerar en
su planificacion, operacion y actuacién el cumulo de factores expuestos para poder

garantizar el derecho (Montiel, 2004).

La apertura de un paradigma emergente en el marco de la sociologia politica de la salud
permite reconocer la importancia de los procesos econdémicos, politicos, institucionales y
sociales que sean funcionales a la necesidad de llegar a procesos concretos que sean
conducentes con el cuidado de la vida, se ha convertido en uno de los elementos que ha
marcado el inicio del siglo XXI. La l6gica expuesta por la OMS a partir de los afios 90
reconoce la responsabilidad politica/publica de llevar a cabo politicas sustentables y
saludables encargadas de contemplar la garantia del derecho a la salud o la aplicacion de
los marcos normativos del Estado de derecho, para que sean funcionales a disminuir los
indices de desigualdad y brecha de servicios presentes en los sistemas de salud en

Ameérica Latina y el Caribe.

Lo que refleja una razon en donde el Estado no logra tener la capacidad de controlar,
garantizar y promover un servicio/derecho congruente con las necesidades de los grupos
sociales. Dicha razon se articula en el plano de dos racionalidades en contravia, la primera,

gue responde a la exigencia de un derecho universal en condiciones dignas, humanitarias

2 Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales.
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y estructurales; la otra tiene que ver con el servicio a partir de la dinamica regulada y
controlada por el sector privado logrando ser funcional a los intereses sistémicos de los

grupos corporativos inmersos en la globalizacién (neoliberal) (Suarez, 2003).

Los estudios de salud se constituyen en un campo de investigacion de gran importancia
para las ciencias médicas en primera medida, y luego el interés despertado en el ambito
de la sociologia politica de la salud, la ciencia politica y administracién en el sistema
sanitario, y la dimensién cultural del cuidado, entre otros, simboliza un campo de reflexion

para proponer alternativas a probleméticas concretas que se viven en sociedad.

Lo expuesto por Gonzalez de Haro (2011) cuando sefiala que uno de los principales
objetivos de la Asamblea Mundial de la Salud consiste en superar la brecha de negacion
de la salud como derecho y prestacion de servicio por parte del sector publico/privado en
un pais, es unatarea que representa aumentar la calidad de vida, desarrollo y justicia social

para los ciudadanos que forman parte de una sociedad en particular.

La apuesta de superar el déficit de cobertura, prestacion y calidad, al ser algunos de los
problemas que mas determinan la precariedad de la salud como derecho y servicio, se
configura en uno de los factores concretos que deben ser superados segun los
requerimientos de los organismos internacionales. Sin embargo, con el paso del tiempo se
ha logrado desmitificar esa visiébn en donde el Estado no ha podido subsanar los vacios
que se generan en la actualidad y dar soluciones a las problematicas en materia de
procesos, cuidado, prevencién y tratamientos a los distintos tipos de patologias que

constituyen el panorama de una sociedad.

El marco contemplado por la OMS (2011) sefiala que es menester apuntar por una senda
de inversién y planificacién institucional entre el Estado y el sector privado, que permita
concretar una mejora en la calidad de vida y superar la amplia desigualdad entre los paises
desarrollados y/o subdesarrollados. Entre dichas exigencias se encuentran acorde a
Gonzalez de Haro (201, p.25), contar con un sistema de salud estable que promueva la
prevencion y proteccion de la salud publica; reconocer y garantizar el derecho a la
participacion ciudadana en la planificacion, atencién y funcionamiento de la politica
sanitaria; crear programas centrados en la promocion de la atencién primaria de la salud

sustentados en un contexto de investigacion clinica, uso de tecnologias modernas y con
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una cobertura universal; e, integracion de diversas instancias publicas que apoyen la

atencion y solucion de los principales problemas sanitarios de salud publica.

Otra implicacion de los retos de la salud en la actualidad tiene que ver con la capacidad de
garantizar el derecho, servicio y calidad del sistema sanitario que pueda entrar en
comunicacion con los distintos sectores de la sociedad civil. Al mismo tiempo, impulsar los
procesos de modernizacion institucional y la ampliacion de la cobertura bajo la finalidad de
lograr la universalizacion de un modelo integral en funciéon de las dimensiones del

desarrollo humano.

La tarea de construir un proceso estructural en donde se tuviera en cuenta un paradigma
de salud, que sea congruente con las demandas de las comunidades, serviria como un
antecedente positivo para generar procesos de sensibilizacion de la salud, el cuidado y la
prevenciéon de las enfermedades a través de un estilo de vida y practicas en comin que
hagan peso a los diversos tipos de patologias que pueden ser prevenidas con el paso del

tiempo.

La salud es tema de la agenda internacional y organismos como la OMS, que velan por su
reconocimiento como una necesidad basica y una condicién indispensable para una vida
plenay el progreso como sociedad. En este sentido, una necesidad sera aquello por lo que
los humanos sufririan un dafio si no tienen el acceso a los medios para satisfacerlo, en
cualquier tipo de condiciones humanas y naturales como lo ha sefalado Wiggins (1985).
En el debate tedrico sobre este concepto se han generado dos posturas: el primer grupo
de pensadores considera que las necesidades son universales y por lo tanto inherentes a
cualquier ser humano, eliminando las barreras espaciotemporales, mientras que el
segundo sector las considera como consecuencia del contexto cultural e histérico del
individuo (Ariansen, 1999).

Plantear una discusion sobre la sociologia politica de la salud radica en lograr reconocer
las dimensiones macroscopicas que instituye las probleméticas de dicho campo de
investigacion, aqui toma sentido analizar la dinamica del Estado, el gobierno, el sector
privado/mercado y la ciudadania (Benedicto y Moréan, 1995), para conocer los modos en
como se procede a ejercer o luchar por la existencia de un derecho en contraposicion a la
mentalidad mercantilista y hegemdnica que establece los grupos corporativos sobre el

sector de la salud en los respectivos Estados.
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La visién consiste en comprender los limites que deben existir entre ambos espacios de lo
publico y lo privado, sin conllevar a construir una posicion que excluya, por el contrario,
representa realizar una propuesta que integre y busque un equilibrio entre este tipo de
racionalidad siendo de gran favorabilidad para los intereses de los grupos sociales. La
apuesta a establecer un proceso politico de larga duracion en donde la ciudadania exija a
través de distintos medios un derecho a la salud en éptimas condiciones y con todas las
garantias necesarias, no significa una postura que niegue la dinamica econémica del sector
privado, ya que se convierte en un ejercicio politico enfocado a democratizar el servicio
mediando por las demandas reales de los actores en los diversos contextos médico/clinicos
de las entidades prestadores del derecho a la salud.

El interés epistémico de proponer una investigacion que aborde la salud desde la
perspectiva de la sociologia politica, se convierte en un campo tedérico que logra generar
una apertura de largo alcance dado que reconocer la importancia del Estado, los
movimientos del sector privado y la accion politica de la ciudadania en el marco de
construir, desde diversas concepciones, lo que implica la salud méas alla del marco
normativo e institucional para dar el salto hacia los procesos socioculturales del sujeto

politico en su respectivo contexto comunitario.

Por tal razén, partimos de reconocer la sociologia politica como un campo interepistémico
gue logra tener un abordaje mas profundo sobre la complejidad de la salud, asiendo de
interés en la presente investigacion comprender la dinamica del sistema de salud
mexicano, a partir de las reflexiones entre el Estado y el sector privado en el marco de los
procesos sociopoliticos de la ciudadana del 2000-2018, siendo un escenario que emerge
la alternancia politica como un clivaje teérico que posiciona otra discusion sobre el

imaginario de la salud que empieza a configurarse en la sociedad civil mexicana.

1.4. Elementos tedricos sobre la sociologia politica de la salud publica

La importancia de preguntarse qué es salud publica implica partir de algunas corrientes
gue se han encargado de teorizar dicho concepto en el campo de las ciencias de la salud.
La perspectiva de Charles Wislow (1920, citado por Moreno, 2001 y Orozco, 2006), dice
que la salud publica es la ciencia y el arte de potenciar las cualidades del ser humano

fomentando la salud fisica y mental, asi como previniendo enfermedades, lo cual debe
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lograrse a través de esfuerzos organizados de la misma comunidad bajo la orquesta del
Estado y los sistemas sanitarios. Ello implica involucrarse en el control de ciertas
enfermedades, el saneamiento del medio ambiente, la educacién para la salud,
organizacion y operacién de servicios médicos y la conservacién de la salud (Cardona,
1998).

De estas lineas es preciso destacar que la esfera de la salud publica implica un trabajo
organizado de las comunidades (que deberan ser dirigidas por alguien) para alcanzar las
condiciones que consideren necesarias para lograr su bienestar o una vida saludable. Los
procesos que configuran la nocién juridica de la salud como un derecho humano,
inalienable y universal en el discurso, responden a la capacidad que tiene el Estado de
garantizar un servicio acorde con las demandas/necesidades de la sociedad civil, ya que
aparecen variables como la desigualdad social, los bajos niveles de educacion, la carencia
econémica y la falta de cultura enfocada al cuidado, la proteccién y prevencion de

enfermedades que van apareciendo en el desarrollo humano.

Por ende, en el siglo XX los Estados nacionales de naturaleza socialdemécrata en Europa,
consideraron necesario articular salud con recursos, derechos y necesidades basicas del
ser humano en sociedad, parte de esta discusion permitié la interaccién entre el sector
privado y las instituciones sociales enfocados a establecer las minimas condiciones para
la inversién, regulacién y prestacion de los servicios sociales basicos en salud que
solventaran la responsabilidad politica que debe asumir el gobierno en el marco de los

programas sociales para el desarrollo humano y el progreso nacional.

La construccion de una politica estatal de salud a finales del siglo XX, se configuré6 como
una tarea de larga discusién debido a la imperativa necesidad de buscar un programa
estructural que pudiera dar soluciones a los distintos fendbmenos de enfermedad que
afectaba, directamente a la calidad de vida de los ciudadanos, parte de esta situacion
responde a la l6gica del modelo médico hegemdnico que estaba fundamentado en los
principios de una economia capitalista y un Estado de economia liberal, por ello, la salud
pasd a convertirse en un servicio que el gobierno debe garantizar pero el sector privado
puede administrar e implementar de forma eficiente partiendo de las demandas y el control

ciudadano.
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En efecto, en la dinamica del sistema capitalista segun analistas como Laurell (1994)
consideran que las enfermedades son situaciones patoldgicas que responden al esfuerzo
inhumano que ha dejado la contradiccion del capital y el trabajo, dado que afecta
directamente el desarrollo humano y su vida en comunidad. Parte de esta concepcién de
asumir la crisis del sistema de salud tiene que ver con la mercantilizacion del servicio y los
intereses privados que tienen grandes corporativos/transnacionales sobre la misma, los
cuales dilatan los tratamientos y hacen que las enfermedades se prolonguen como un

factor que repercute en un mayor gasto por parte del cliente/individuo.

Por su parte Frenk (1992) dice que la salud publica investiga los procesos sociales, politicos
y econdmicos que determinan las modalidades «adoptadas por la respuesta social
organizada» en salud, en donde la investigacién en politicas de salud se enfoca en la
interrelacién de las diversas organizaciones que forman parte del sistema de salud o

influyen en él (Frenk, 1992).

La discusion de la salud publica implica desarrollar una serie de procesos politico
institucionales en el marco de las demandas comunitarias, es decir, no significa un
constructo meramente burocratico, sino que se concibe como una reflexién colaborativa en
donde el sujeto colectivo emerge como un actor fundamental en la elaboracién de los
programas sociales en salud propuestos desde las comunidades en el marco de sus

demandas propias de la prevencion, el cuidado y la resolucion de las enfermedades.

Por ende, la perspectiva de la salud publica en el marco de la sociologia politica parte de
reconocer la importancia de generar la prestacién de servicios de salud con cobertura
universal, sin distincién y con la misma calidad, de tal forma que las personas obtengan de
los sistemas de salud el maximo beneficio posible tanto en la atencién como la prevencion
de enfermedades, aunque esto pueda representar en algidn momento una erogacion
financiera personal que permita servicios con accesibilidad, disponibilidad, utilidad y
calidad. Aunque el principio basico de prestacién de estos servicios argumente que es una
responsabilidad del Estado (Montiel,2004).

Con base en estas definiciones, la salud publica sera una ciencia que permitird emprender
acciones de cambio en la prevencion y recuperacion de la salud, asi como de un entorno
que favorezca una vida saludable para los individuos. En estas acciones deberan

involucrarse agentes sociales, politicos y econdémicos que por medio de las diferentes
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instituciones puedan interferir en el sistema sanitario, con el objetivo de procurar el bien

comun en términos de salud.

En suma, hablar de salud publica exige pensar en la misma desde el nivel colectivo o social,
puesto que en Ultima instancia nosotros como ciudadanos determinamos en gran medida
la salud de nuestro pueblo. Este sentido colectivo implica un trabajo conjunto entre
sociedad y gobierno, este ultimo encargado de velar por el cumplimiento de los derechos
de su poblacién. Entre las acciones que se pueden y deben implementar para favorecer la
salud de los habitantes estan: 1) control de factores medio ambientales nocivos para el ser
humano, 2) desarrollo de proyectos preventivos sobre enfermedades infecciosas, 3)
trabajar por la eficiencia y la eficacia de los sistemas sanitarios (desde el diagnéstico hasta
el tratamiento), y 4) el involucramiento de la sociedad civil en el tema sanitario, desde la

prevencién hasta el enfrentamiento de enfermedades (Grupo Curie, 2008).

Sin embargo, antes de reconocer a la salud como un derecho y como una garantia
individual, debemos comprender que un estado de bienestar es imprescindible para que
los individuos se desarrollen, en este sentido es importante cuestionar ¢,qué tan necesaria
es la salud de un individuo?, ¢La salud es una necesidad de la persona? o ¢ Como es que

el tema ha escalado hasta la agenda publica?

Un primer acercamiento es cuando el Estado identifica que la poblacion vive una situacion
de escasez de algun bien o servicio, lo cual le impide desarrollarse plenamente dentro de
la sociedad, en ese momento surge la pregunta ¢qué de todo lo que carece la sociedad es
una necesidad publica? Aunque existen muchas perspectivas, sera la teoria econémica
neoclasica la que nos brindaré luz para comprender esta temética “[...] la atencion a la salud
constituye uno de los casos mas representativos de fallas de mercado, lo que explica por
gué el gobierno tiene que intervenir para mitigar muchos de los problemas que caracterizan

la provisién de bienes y servicios sanitarios” (Flamand y Moreno, 2015, p.217).

Una de las maneras de actuacion del Estado ante estas fallas es por medio de los servicios
publicos. No obstante, esta decision se toma en el marco de los escenarios especificos
que rodean a la poblacién, desde caracteristicas sociales, politicas, econdmicas,
ambientales, hasta cuestiones o normas culturales (usos y costumbres), preferencias y

juicios de valor que predominen en los habitantes.
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Segun Maslow (1991, p.38), autor de una perspectiva mas humanista propone una
categorizacion de las necesidades en tres grupos fundamentales: “1) de sobrevivencia
(alimento, vestido, vivienda), 2) de seguridad (proteccion social), y 3) de afecto y
pertenencia (convivencia social, relaciones personales y comunicacion)”. Al sumar ambas
aportaciones, que conjugan aspectos filoséficos y psicosociales, podemos concluir que una
necesidad serd aquella condicién, fuertemente vinculada con las actividades basicas que
ejecuta el individuo, que en caso de no ser satisfecha llevara al sujeto a un estado de
malestar o de frustracion por no alcanzar su realizacion personal. Por tanto y con lo hasta
ahora revisado, la salud del ser humano (como individuo, y como parte de una sociedad,
salud publica) es una necesidad béasica que debe satisfacerse, colocandose asi en la
agenda publica de los gobiernos, quienes seran responsables de llevar a cabo los
programas, proyectos y propuestas necesarios para satisfacer tal demanda, al mismo
tiempo que se enfrentaran con interrogantes como: ¢a quién atendemos?, ¢eficiencia

versus equidad? o ¢.cantidad versus calidad?

Para la evaluacion y definicion de las necesidades es posible identificar cuatro métodos: 1)
las normas ideales que hacen referencia a aquello que es imprescindible para alcanzar un
‘nivel aceptable’ de vida para la sociedad, 2) el estdndar minimo que es plenamente
cuantitativo, ya que establece un ‘punto minimo’ aceptable y en funcién de este, define los
déficits sociales permitidos, 3) el analisis comparativo que implica aceptar la igualdad social
aun cuando esto pueda suponer un riesgo al llegar a una igualdad negativa (pobreza, por
ejemplo) y, finalmente, 4) las necesidades sentidas que estipula que seran los individuos

guienes deberan presentar y jerarquizar sus necesidades®.

En estas lineas los autores explican claramente la importancia del analisis del concepto de
necesidad y el papel del Estado, y también nos invitan a la revisiébn de otros términos
estrechamente vinculados: derecho universal, garantia y, tacitamente, justicia social y

servicios publicos.

3 “...] Si bien la perspectiva neoclasica es una referencia obligada para los analistas de politicas publicas

preocupados por la eficiencia en la provision de servicios sanitarios; la prioridad que ha adquirido el tema de la
proteccion de la salud en la agenda internacional se explica mejor por una segunda perspectiva, segun la cual
la salud es un derecho fundamental del ser humano cuyo ejercicio debe ser universal y en cuya garantia el
Estado tiene una responsabilidad central” (Flamand y Moreno, 2015, p.224).
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Al mismo tiempo se desprende todo un proceso de la salud publica que reconoce los
derechos humanos como una dimension que constituye la integridad de esta, tal como
sucede con la verdadera responsabilidad del Estado en manos del gobierno, al establecer
pautas minimas que logren concretar una agenda en donde los procesos, los tratamientos
y las demandas sean parte de un servicio en el marco de una prestacién holistica de la

salud mas alla del ambito clinico.

En este sentido, la salud publica ha sido reconocida como la dimensién de las ciencias
médicas encargada de estudiar la enfermedad y la salud de las poblaciones en sus
respectivos contextos, en donde se involucran aspectos como la epidemiologia, la
responsabilidad del Estado, la comunidad y el sujeto, sin desconocer la capacidad de
recursos materiales e inmateriales encargados de tratar de forma integral la salud y la

enfermedad en los respectivos casos.

La nocién de la salud publica responde al estudio de la salud como interaccion de aspectos
sociales y de poder, teniendo como objeto central a la salud individual reproducida en varios
sujetos bajo un principio y método cientifico, tendencia que algunos interpretan como
innecesaria en virtud de la idea de que, al ser colectiva, la salud publica puede explicarse
en el campo del poder y los actores sociales (Franco, 2006, p.122). Este marco epistémico
asume la necesidad de reconocer los problemas, dinAmicas y valoraciones que se
producen con el paso del tiempo en un ambiente determinado y exige asumir acciones para
contrarrestar dichos fenédmenos. Esta situacion se configura como una estrategia que tiene
en cuenta aspectos como: lo comunal, lo biolégico, lo sociocultural, lo ecolégico—politico y

la economia societal, que también debe abordarse desde una perspectiva cientifica.

El conocimiento de la salud publica requiere tener en cuenta la presencia de establecer
programas, rutas y proyectos que contrasten a las enfermedades existentes en una
respectiva poblacién. Un aspecto de suma importancia tiene que ver con no caer en la
l6gica asistencialista del sujeto enfermo/sano, y la aplicacién o promocién de tratamiento,
por el contrario, se constituye como una propuesta que tiene en cuenta lo colectivo, la
comunidad, las dimensiones y la estructura que hacen parte del estilo de vida, la cultura 'y
la forma de organizacién del sujeto, es decir, objetos de estudios para el campo de las

ciencias sociales.
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Una manera de reconocer esta condicion tiene que ver con las diversas formas de abordar
la presencia de la salud-enfermedad, ya que histéricamente se han sucedido
evolutivamente teorias y modelos en salud publica que no necesariamente son
complementarios, sino que incluso pueden contradecirse en las concepciones,
tratamientos y formas de prevencién, pero pretenden la construccién de un cuerpo de
conocimientos en la materia, para que ademas del uso empirico que va creando

experiencia, la salud publica sea un area de abordaje académica (Franco, 2006).

La concepcién de la salud—enfermedad en una comunidad con una respectiva trayectoria,
contexto y temporalidad, emerge como una situacién que requiere de la intervenciéon del
Estado, la recepcién de la ciudadania y el esfuerzo técnico por contrarrestar las distintas
patologias por medio de métodos estadisticos propios de la epidemiologia. Debido a esta
situacion es posible generar rutas de bienestar general, de desarrollo humano, de practicas
de salud ocupacional y atencién médica. Esta serie de recursos deben ser evaluados con

el fin de conocer el impacto positivo y negativo en la sociedad.

La dimension del cuidado de la enfermedad se ve ligada a la posibilidad de intervenir y
tener un cuidado con el fin de obtener un estado de armonia para el ser humano. Por ello,
la salud publica se convierte en una dimension encargada de promover practicas,
diagnésticos y tratamientos para los pacientes en los respectivos espacio y tiempos de la
vida social, asi como la importancia de conocer los antecedentes del paciente, todo ello
como instrumentos encargados de ofrecer alternativas al momento de establecer un

procedimiento adecuado, eficiente y acorde a las necesidades del paciente.

De esta manera, la vision expuesta por Winslow (2006) sobre la salud publica responde a
“la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, prolongar la vida y promover la salud

mediante los esfuerzos organizados de la sociedad™.

El sentido, la necesidad de impulsar la salud publica como un campo de interés para la
reflexion e investigacion en los distintos programas académicos, sociales y médicos, se ha

constituido como una exigencia para los gobiernos de América Latina y el Caribe. La

4 Asimismo, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) arguye que esta asociada al “esfuerzo organizado
de la sociedad, principalmente a través de sus instituciones de caracter” (Franco, 2006, p.122).
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tendencia de la salud publica se ha compuesto por la dimensién de la promocién, la
proteccién, la mejora y la restauracién de la salud en la poblacion que comparten
enfermedades en comun o tiene una preponderancia de estar mas expuestas a las mismas.
Existen otros enfoques que sefialan que una tarea trascendental de este campo de las
ciencias médicas tiene que ver con el uso de instrumentos y practicas que respondan a las

demandas de las comunidades y puedan generar resultados en un ambiente en particular.

La accion de la salud publica tiene en cuenta la responsabilidad de la practica profesional
y los movimientos de las comunidades en funcién de dar solucién a los problemas de salud
de sus integrantes. Lo que implica tener como presente los aspectos que influyen y/o
determinan el tipo de patologias que se encuentran en dicha regién para saber cuales son
las rutas adecuadas para promover soluciones a la salud en la dimensién individual y

colectiva.

De este modo, es posible reconocer la salud publica como una repuesta organizada y
planificada que tiene como finalidad construir procesos de promocion, proteccién y
restablecimiento de la salud en la poblacion, una tarea que simboliza esfuerzos
organizados por parte del sector publico, privado y la sociedad civil orientados a desarrollar
politicas propias de su campo que sean acordes a las metas que forman parte del campo

de la seguridad social que conforma el sistema de salud de una nacién.

El esfuerzo colectivo de fomentar estilos de vida saludable y promocion del bienestar de la
poblacion representa una dimension de la salud publica que busca restaurar a un estado
positivo el cuerpo y dar paso a los diferentes procedimientos: tratamiento, rehabilitacion,
reinserciéon del enfermo a su contexto familiar y social. Parte de estas acciones conforman
la razén de constituir un ambiente de integracion del paciente en el mundo comunal, laboral,

cultural y personal para asi contribuir a un equilibro societal.

Es importante sefialar la importancia de la presente investigacién que reconoce la salud
publica desde la dimensién politico—institucional y social-cultural, simbolizando tomar
distancia de la corriente predominante de los estudios médicos en este campo. Por ello,
partimos de nociones y practicas que reconocen la evidencia (patologia) pero también la
capacidad de generar procesos de distintas indoles que sean complementarios a la

configuracion de politicas propias de la salud publica en una sociedad.
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Parte de este asunto responde a los retos derivados de la actual interdependencia sanitaria
global, los Estados han articulado cauces juridicos e institucionales tendentes a mejorar,
proteger y promover la salud humana. En un lapso de tiempo escaso, la comunidad

internacional se ha dotado de un vasto cuerpo normativo sanitario internacional.

Sin embargo, pese al marcado componente internacional de buena parte de los problemas
sanitarios contemporaneos, y pese también a la importancia otorgada a la proteccion de la
salud, tanto por parte de los Estados como por parte de las organizaciones internacionales,
se constata que existe todavia una escasa atencién académica a dicho cuerpo normativo.
En consecuencia, es perceptible una sistematizacion basica en el derecho internacional de
la salud como campo de estudio, lo que se traduce en dificultades para su seguimiento e
implementacién. Ante los desafios sanitarios actuales (numerosos y muy diversos), y frente
a la consolidacién de los factores que los originan, resta promover el andlisis de este

emergente régimen normativo internacional.

México se ha sumado a los esfuerzos de la comunidad internacional en materia sanitaria,
y prueba de ello es la modificacién del texto constitucional en 1983. La Carta Magna en el
articulo cuarto dice “toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definira
las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la
concurrencia de la federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general’
(CPEUM, 2017). De acuerdo con Flamand y Moreno (2015), asi qued6 consagrada la salud
como garantia individual y la obligacion del Estado mexicano por protegerla, con las

siguientes notas definitorias:

a) Caracter de igualdad. Al tratarse de un derecho universal se buscé la cobertura total
de los servicios sanitarios y la calidad en la proteccién de la salud.

b) Amplitud del concepto de salud. Incluyendo desde los servicios de atencion médica
hasta prevencién, rehabilitacion y regulacion de alimentos, medio ambiente e incluso
la cultura en general.

c) Papel activo del Estado. Lo considera como agente también en la proteccién, la
prevencion y el fomento de habitos saludables.

d) Eficacia progresiva del derecho. Reconoce que los avances en materia de salud no
son inmediatos, pero que las acciones gubernamentales deben encaminarse a la
mejora, eficiencia y eficacia en el sistema sanitario.

e) La exigibilidad del derecho. Plantea la corresponsabilidad de una sociedad
saludable: Estado y poblacion (Flamand y Moreno, 2015).
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El derecho a la salud y el derecho a la proteccion de la salud son tanto un derecho como
una necesidad, ademas de una condicion imprescindible para el crecimiento y desarrollo
de una nacion, con una sociedad saludable y con un nivel de bienestar aceptable. Con este
contexto, se acepta que el Estado tiene una gran responsabilidad en la prestacion de los
servicios sanitarios que su poblacién requiera, por lo que su andlisis puede realizarse

también desde una perspectiva de servicios publicos.

Si los servicios de salud son de caracter publico, entonces es necesario analizar cuales
son las implicaciones de esta caracteristica y sus principales atributos. Por bien o servicio
publico se puede entender aquel que se encuentre disponible para todos los habitantes de
un mismo territorio (municipio, Estado o pais) bajo las mismas caracteristicas de calidad y
de modo simultaneo, con el objetivo central de cubrir ciertas necesidades sociales definidas
y jerarquizadas previamente por el sector publico (contempladas en la agenda publica),

gue permite su manejo o distribucion.

Los atributos elementales de los servicios publicos puros son: 1) la no exclusion, no se
puede limitar el consumo del bien o servicio por parte de toda la poblacién, 2) la no rivalidad,
nadie puede evitar que alguien disfrute o utilice el bien/servicio, y ademas ofrecerlo a un
individuo mas no implica ningun costo adicional, y 3) el no rechazo, cuando el bien/servicio
se encuentre disponible, todos tendran la misma oportunidad de gozarlo o consumirlo, uno
de los ejemplos mas famosos es el de la defensa nacional. La oferta de un servicio publico
deberia estar determinada por el consenso social y la aceptacion publica, es decir, el
colectivo deberia ser el eje central en la toma de decisiones sobre la redistribucion de los
recursos, valoradas en términos de ‘eficiencia’ o de ‘equidad’, y de acuerdo con los
objetivos del gobierno en turno. Sin embargo, esto no sucede asi en la realidad, ya que las
ideologias politicas y sociales (de grupos especificos y/o grupos de poder) son los que

definen la “jerarquia de necesidades sociales” en funcién de sus propios intereses.

Se acepta que con dificultad los servicios o bienes publicos lograran ser puros. De acuerdo
con Pinch (1985), algunos elementos que influyen son: de jurisdiccién entre diferentes
areas geograficas (delimitadas por aspectos politicos o administrativos), de accesibilidad,
por los costos de llegar al lugar de los servicios publicos (costos de transporte, tiempo,
desgaste fisico, comodidad, etc.), y finalmente las externalidades positivas o negativas.

Ademas, lo cierto es que distintos mecanismos juridicos como los que ya se han
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mencionado abarcan una multitud de cuestiones sanitarias y de salud publica. Tan solo
cabe abordar asuntos que van desde el reconocimiento y alcance del propio derecho a la

salud, hasta problematicas con la experimentacién con seres humanos.

Como se mencion0 anteriormente, con base en la teoria econdmica neoclasica, uno de los
objetivos de la participacion del Estado en donde se encuentre la dinamica del mercado
(ante fallas de mercado), es la disminucién de las desigualdades sociales, aunque puede
tener dos efectos: por un lado una limitada o insuficiente mejora en las condiciones de vida
de los grupos mas vulnerables de la poblacién, y por otro la preservacién y la legitimacion

del estatus de los mas poderosos incrementando la brecha social entre los grupos.

La salud individual se entiende como responsabilidad propia del sujeto en donde se
reconoce la importancia de establecer habitos subjetivos propios del cuidado de la vida,
aungue es de gran necesidad la presencia de programas sociales del Estado enfocados al
ambito del cuidado y la prevencioén de la salud en la comunidad. Asi pues, asume sentido
el proponer proyectos de salud pensando y ejercidos de forma comunitaria en el marco de
una mirada horizontal, es decir, en donde el Estado no tenga que realizar una intromisién,
pero si sea un canal comunicativo que permita la articulacién de las necesidades reales
con el fin de darles viabilidad por medio de los recursos necesarios y la movilizacion de

escenarios adecuados para la ciudadania.

En efecto, la salud es una necesidad y es un derecho universal: el derecho a la salud. Al
referirnos a universal diremos que no sélo en su caracter geografico, es decir, que es un
derecho reconocido a nivel internacional, sino también a la titularidad del derecho. Todos
los seres humanos deben gozar del derecho a la salud, es decir, todo ser humano debe
poder acceder a todos los elementos indispensables para obtener el maximo grado posible
de salud, independientemente de su condicién social, politica, religiosa, género, inclinacion

sexual, raza o etnia, entre otras (Battistella, 2016).

Como antecedente se tiene que en el afio de 1948, la Organizacion de Naciones Unidas
(ONU) declara en el articulo 25° de la Declaracion Universal de Derechos Humanos
publicada por el Departamento de Informacion Publica de la ONU, 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 asistencia médica y los servicios

sociales necesarios” (ONU, 2017). Cabe mencionar que esta Declaracion se ha aceptado
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como marco de referencia para el establecimiento de las politicas de todos los paises
integrantes, independientemente de su estatus econémico, cultural, politico, geografico o
de cualquier otra indole. Y en especifico, en materia de salud la ONU ha desarrollado una
sustancial actividad normativa del tema, la principal, la constitucion de la OMS en 1946

como organismo especializado en materia sanitara.

Consecuentemente, siguiendo el proceso de integracion entre el sector publico y privado
para que sean actores que aporten elementos y soluciones a los problemas que enfrenta
el sistema de salud en sus distintos niveles (nacional, estatal y municipal), emerge toda
una légica que se identifica con la perspectiva reformista de concebir la accién estatal como

un instrumento y la capacidad privada como un fin sobre el servicio/derecho a la salud.

De esta manera, la dimension de evaluar bajo los resultados simboliza asumir que el
proceso debe estar supeditado a la calidad del servicio y la coherencia con determinados
patrones socioculturales de un sector de acuerdo con su contexto en particular. La
concepciéon reformista propia de la economia neoliberal enmarcé la salud como una
dimensién empresarial que podria ser asumida de manera eficiente por la empresa privada,
buscando hacer de la accion estatal un proceso mixto y acorde debido a la incapacidad del

gobierno de responder a las demandas de la sociedad civil de un pais.

La nocién de ganar o invertir se sustentd en reconocer al ciudadano como un “cliente y/o
consumidor” para poder superar las fallas del sector publico y dar un paso a canalizar de
manera anticipada los procesos, tratamientos y resultados necesarios para superar
paulatinamente cualquier tipo de enfermedad, siendo asi que el Estado se encargaria de
gestionar una gerencia del riesgo social con el fin de aplicar estrategias que puedan superar
el ambiente de pobreza, vulnerabilidad y precariedad en la que vive el paciente en su

entorno social.

El esfuerzo de establecer comunicacion entre el individuo, la familia, las comunidades, la
empresa privada, el sector publico, las organizaciones no gubernamentales (ONG), los
trabajadores, sindicados, empresarios y el gobierno, entre otros, forma parte de la finalidad
de modernizar el sistema de salud de un pais y dar paso a un didlogo social administrado

por la esfera privada incorporado en el sistema econémico de una nacion.
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El Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC) se
considera como el documento con mayor contenido en materia de salud, incluso se le
concibe como el instrumento fundamental para la proteccion del Derecho a la salud en la
legislacion internacional relativa a los derechos humanos. En dicho instrumento se define
objetivamente, sin cargas axioldgicas el concepto de salud y la relacion que esta guarda
con otros derechos fundamentales. Se reconoce gque toda persona debe gozar del mas alto
nivel posible de salud fisica y mental, y puntualiza acciones a emprender para coadyuvar

en su logro.

Algunos instrumentos internacionales contienen disposiciones relacionadas con la salud,
como el derecho a la vida, la prohibicién de la tortura y otros tratos crueles, inhumanos y
degradantes, y el derecho a la familia y la vida privada. En ellos se destaca que ningun
Estado tiene la capacidad para garantizar la salud de toda su poblacién, ya que existen
factores con una influencia (visible 0 no) en el goce o no de salud de la poblacién que son
incontrolables. Algunas otras declaraciones y tratados sectoriales que referencian el
derecho a la salud, en la mayoria de casos con enfoque a los grupos vulnerables en el
tema son algunas que incluyen especificamente la salud de la mujer, del nifio(a) y del adulto
mayor, aunque no definen especificamente el concepto de salud, si proponen
observaciones generales sobre este derecho y las cuestiones relacionadas con ella, que
resultan en una interpretacioén autorizada y detallada de las disposiciones contenidas en

los tratados. Destacan en el tema instrumentos juridicos.

Entre los instrumentos juridicos con caracter regional que destacan el derecho a la salud
podemos hablar de Carta Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos (1981), el
Protocolo adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en la esfera de
los derechos econémicos, sociales y culturales, denominado Protocolo de San Salvador
(1988), y la Carta Social Europea (1996). Incluso en el area laboral, por medio de la
Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) se han tratado cuestiones de salud, sobre
todo lo referente a la Convencion de proteccion a la maternidad. A estas deben sumarse
como minimo otras setenta convenciones y recomendaciones que han tratado la relacién

entre trabajo, salud y grupos vulnerables, por mencionar algunos.

Sentadas estas bases, cabe preguntarse si es posible delimitar el alcance del Derecho

Internacional de la salud. Como se ha observado, el propio concepto de salud es muy
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amplio, y en paralelo se ha expandido también el derecho a la salud. Asi, si bien no hay
una definicién de Derecho Internacional de salud aceptada de modo general, si es posible
identificar un cuerpo de normas vinculado con el propésito de proteger, promocionar y

mejorar la salud.

Al analizar el vinculo entre el derecho internacional y cuestiones en el tema de salud surge
de la identificacién de una densa gama de normas que persiguen la proteccion, promocion
y mejora de la salud en muy diversos ambitos. Por ejemplo, el vinculo entre la proteccion
de la salud y la dignidad humana sobresale en el Derecho Internacional como fundamento

de la proteccién a la salud publica.

La mirada de una sociologia politica en el &mbito de la salud publica se enfoca en buscar
alternativas que permitan comprender la enfermedad del sujeto desde una dimension
mdltiple, aqui temas como la pobreza, la desigualdad social, la corrupcién, la privatizacion
y la precariedad de la presentacion del servicio, se constituye en un ejercicio que conlleva
a establecer procesos no convencionales en donde el Estado tiene el deber ético—politico
de respetar los proceso auténomos de las comunidades en el contexto de constituir una

salud comunitaria desde abajo.

La responsabilidad del Estado es compartida bajo la accién econdmica del sector privado
y la racionalidad politica de la ciudadania, en el marco de lograr constituir proyectos
coherentes con las demandas de los grupos en sus contextos particulares. La razon radica
en establecer minimos acuerdos que logren superar las amplias brechas de la existencia
de un servicio de salud precario que no responde a las demandas de los actores, pero si

genera fuentes de riqueza producto de los recursos publicos del ciudadano.

Por tal motivo, la salud publica se convierte en un componente de instrumentalizacion de
la politica por parte del Estado, al asumir estrategias, acciones y procesos que puedan
llevar la salud como derecho en sus distintos niveles a los grupos sociales en particular los
més desfavorecidos de la sociedad civil. Aunque en muchos casos se convierte en un
escenario propicio para la burocratizacién y el control politico por parte de los grupos
hegemonicos, los cuales instrumentalizan los derechos de la salud en funcién de los

intereses privados y economicistas.
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La tarea de lograr construir un sistema de salud coherente en materia de acceso universal,
cobertura, calidad, eficiencia y eficacia (resultados), se constituye en una bandera que
demanda un compromiso estatal con el fin de promover un derecho amplio y concreto, pero
en la realidad existen diferencias sustanciales que demuestran caminos en contravia entre
la racionalidad del mercado y el gobierno, siendo en el fondo la ciudadania la afectada por
los altos costos, la inoperatividad y la poca eficiencia de contemplar tratamientos

congruentes que puedan salvaguardar la vida del paciente en su respectivo momento.

La salud publica instituye todo un proceso de voluntades politicas, sociales, culturales y
econdmicas tanto en el plano individual y colectivo y a su vez, implica asumir un rol donde
el Estado tenga el compromiso de buscar la paz, la justicia social y la dignidad del ser
humano en comunicacion con el sector privado, buscando que la ciudadania tenga un
derecho integral y un servicio completo acorde con los momentos en gque se requiera. Por
el contrario, la realidad en México demuestra un panorama contrario a lo expuesto, sobre
el sentido préactico de un sistema salud y la aplicabilidad de los instrumentos publicos para

la consolidacion del mismo.

A lo largo del este capitulo se realizé una serie de planteamientos orientados a comprender
las siguientes dimensiones, la necesidad de conocer el sentido histérico—social sobre la
salud y la enfermedad en distintos momentos del desarrollo en la antigliedad, la edad media
y la moderna. A su vez, se construyd un analisis sobre los elementos que constituyen una
perspectiva de la sociologia politica de la salud, y particularmente en el ambito de la salud
publica.

Se elabora una mencién sobre la salud vista desde el plano epistémico de la sociologia
politica, para asi sefialar los elementos tedricos, conceptuales y analiticos que influyen en
una propuesta de investigacibn como la presente. Al mismo tiempo, la propuesta de
contextualizar mas alla del &mbito de las ciencias médicas/biolégicas el dilema conceptual
entre la salud y la enfermedad facilité comprender el por qué es importante asumir un

proceso de investigacién pensando desde el marco de la sociologia politica de salud.

Teniendo en cuenta las realidades concretas que seran expuestas a lo largo del texto en
torno a la relacion del Estado y el sector privado en el marco del sistema de salud, el cual
ha sido cuestionado a través de los procesos/demandas sociopoliticas de la ciudadania de

2000-2018, al tener presente un escenario de posible alternancia en la cultura politica,
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partidista e institucional de México, lo que implica conocer si existieron cambios
sustanciales o reformas estructurales que hayan aportado elementos para las alternativas

reales que reclama la ciudadana frente al modelo sanitario mexicano.

La apuesta radica en lograr concebir estas dos amplias dimensiones del Estado y el sector
privado, con el fin de analizar los cambios que ameritan un sistema de salud que cumpla
con condiciones como universalidad, accesibilidad, calidad, eficiencia y cobertura en los
distintos grupos que configuran la sociedad civil, teniendo en cuenta las amplias
desigualdades que caracteriza la realidad politica mexicana. Parte de este fenémeno socio-

politico responde a los intereses tematicos de la presente investigacion.
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CAPITULO Il. LOS DERECHOS HUMANOS Y EL DERECHO A LA SALUD. CASO
MEXICO

“La medicina moderna es una negacion de la salud.

No esté organizado para servir a la salud humana, sino solo asi mismo,
como institucion. Tiene mas gente enferma que sana”

Ivan lllich (1975, p.21).

A raiz de la vivencia de la Segunda Guerra Mundial, la Asamblea General de las Naciones
Unidas proclamé en diciembre de 1948 la Declaracion Universal de los Derechos Humanos
(DUDH), firmada por todos los representantes de las naciones integrantes de la
Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), entre ellas México. Tal documento persigue
el ideal de proteger los derechos de las personas en el mundo entero “... sin distincion
alguna de raza, color, sexo, idioma, religion, opinién politica o de cualquier otra indole,
origen nacional o social, posicion econOmica, nacimiento o cualquier otra condicion.
Ademas, no se hard distinciébn alguna fundada en la condicién politica, juridica o
internacional del pais o territorio de cuya jurisdiccion dependa una persona, tanto si se trata
de un pais independiente, como de un territorio bajo administracién fiduciaria, no autbnomo
0 sometido a cualquier otra limitacién de soberania" (DUDH, 1948, p.2). Por si no fuese asi,
el articulo 7 enfatiza que: "Todos tienen derecho a igual proteccidon contra toda
discriminacién que infrinja esta Declaracion y contra toda provocacién a tal discriminacion”
(DUDH, 1948, p.3). Desde entonces se han creado instituciones mundiales y otras
nacionales para concretar el mandato de la ONU; asimismo reglamentos y normatividad,

como se vera en adelante.

Para el tema gque ocupa esta investigacion, resulta indispensable analizar en especifico el
articulo 25 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos que dice: "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 médica y los
servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de
subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad" (ONU, 1948). Es asi como
la asistencia y los servicios médicos estan contenidos en dicho articulado, lo que resalta

fundamental comprender para el abordaje central de la presente investigacion.
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En términos institucionales la OMS es el organismo encargado de gestionar las politicas de
prevencién, promocion e intervencion en salud a nivel mundial, y entré en vigor en abril de
1948, ocho meses antes que la Declaracion Universal, por lo que su participacion en la
misma se considera decisiva. En el ambito regional, la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) es el organismo interamericano afiliado a la OMS desde diciembre de 1902, y
tiene como mision: "Liderar esfuerzos colaborativos estratégicos entre los Estados
Miembros y otros aliados, para promover la equidad en salud, combatir la enfermedad, y
mejorar la calidad y prolongar la duracion de la vida de los pueblos de las Américas" (OPS,
2017), de tal suerte que promueve el derecho de todas las personas a la salud en el &mbito

continental.

Delimitando la problematica a México, los derechos humanos son superlativos en el orden
juridico constitucional mexicano a partir de la reforma a la Carta Magna del 2011, por lo que
es obligacion del Estado tutelar y hacer que se respeten, asi como establecer los medios y
mecanismos para el pleno ejercicio de los mismos, acorde a los tratados internacionales,

gue estan al mismo nivel que la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos®.

Para que ello se lleve a buen fin, en 1990 se cred la Comisiébn Nacional de Derechos
Humanos (CNDH)®, con el objetivo de promover y proteger los derechos humanos, en
especial ante la perpetracién de abusos por parte de funcionarios publicos o del Estado,
ello no exime a los ciudadanos. Entonces, la CNDH clasificod los derechos humanos
atendiendo a diferentes criterios, pero en términos pedagdgicos los agrup6é siguiendo un
desarrollo histérico, quedando tres grupos: 1) civiles y politicos, 2) econémicos, sociales y
culturales, y 3) de personas o colectividades con intereses comunes. Asi, la Comision define

el Derecho a la salud como:

> “El Estado debera prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los
términos que establezca la ley" (art. 1). La institucion encargada de hacer cumplir la obligacion del Estado en
torno a la salud es la Secretaria de Salud, acorde al Articulo cuarto de la CPEUM: "Toda persona tiene derecho
a la proteccion de la salud. La Ley definird las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y
establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general,
conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion" (CPEUM, 2020).

® La CNDH se cred a través de la reforma constitucional del 28 de enero de 1992 (articulo 102° apartado B),
con caracter de agencia descentralizada con personalidad juridica propia, y en septiembre de 1999 adquiri6 su
actual autonomia presupuestaria y de gestion, desvinculandola definitivamente del poder ejecutivo. Ver
https://es.wikipedia.org/wiki/Comisi%C3%B3n Nacional de los Derechos Humanos (M%C3%A9xico) [Fecha de
consulta: 10-03-2020].
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Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud; si las personas hacen uso de
los servicios de salud tienen el derecho de obtener prestaciones oportunas,
profesionales, idoneas y responsables. El Estado otorgara servicios de salud a través
de la Federacién, Estados y Municipios de acuerdo con lo establecido en la ley
(CNDH, 2018-2019).

No obstante, lo asentado por los representantes de la nacién en su momento y por los
diferentes ombUdsman desde el afio de la fundacién de la Comision, en México se viola el

derecho a la proteccion de la salud en tanto la atencién y los servicios médicos.

1. El derecho ala proteccion de la salud

1.1. Nocién de salud en el derecho internacional

A finales del siglo XVIII se entendi6 el concepto de salud como un bien individual, siendo
su preservacion una responsabilidad personal. Ademas, la salud se acot6 a la ausencia de
enfermedad. El siglo XIX fue testigo de grandes cambios sociales y de espectaculares
avances del saber médico. Dichos cambios y avances posicionaron al Estado como garante
de servicios sanitarios y llevaron a entender que la proteccién de la salud debia atenderse
de manera integral. De hecho, en el periodo de entreguerras se produjeron importantes
desarrollos relativos al concepto de salud y a cémo procurarla. Se comprendié que de la
contencién de la enfermedad debia pasarse a su tratamiento y erradicacion; fue asi como
empez6 a asumirse en el ambito internacional que la salud no sélo era un asunto personal,
sino un tema en el que debian estar inmersos los gobiernos desde la implementacion de

politicas y servicios adecuados y suficientes, a lo cual se debia prestar especial atencion.

La incorporacion del tema a las constituciones y los instrumentos internacionales se
producen en fechas relativamente tardias; de hecho, se podria afirmar que hasta hace
apenas cuatro décadas atras el estudio del Derecho internacional de la salud como régimen
juridico habia recibido escasa atencion. Se esta por tanto frente a un escenario normativo
internacional a veces confuso y relativamente inexplorado, y ello pese a la importancia que

se concede a la salud por parte de multitud de organizaciones y tratados internacionales.
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Sin embargo, ello no ha sido impedimento para que se haya identificado la introduccién de

la nocion de salud al régimen juridico internacional.

Al abordar las nociones del derecho internacional, es necesario remitirnos a las fuentes de
produccion normativa del Derecho internacional en materia de salud; el andlisis de las
normas internacionales en congruencia con la definicién ofrecida por la OMS resulta en un
amplio abanico de fuentes y un rico contenido de ellas. Asi, tanto los tratados
internacionales como la costumbre y los principios generales del derecho han incidido en el

nacimiento, la modificacién o la extincion de concepto de salud en el Derecho Internacional.

En el &mbito internacional sobresale sin duda la ONU, que desde 1945 como institucion
pionera en el tema, ha desplegado una prolifica actividad normativa relacionada con la
salud; de hecho, desde su creacion tuvo como uno de sus objetivos la promocién y
proteccién de la salud en todo el mundo. A la cabeza de este trabajo dentro del Sistema de
las Naciones Unidas se encuentra la OMS, institucién desde la cual se ha desempefiado
un papel fundamental sobre todo en lo referente a la creacion de un consenso internacional

sobre las medidas que han de adoptarse con respecto al tema de la salud (OMS, 2006).

La OMS define a la salud como “un estado completo de bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de afecciones y enfermedades”. También se afirma que “el goce
del grado maximo de salud que se puede lograr es uno de los derechos fundamentales de
todo ser humano, sin distincion de raza, religién ideologia politica o condicién econémica o
social” (OMS, 2006, p.1).

En el articulo primero de la Constitucion de la OMS se plantea que el objetivo de la
organizacion es la “consecucion por parte de todas las personas del mas alto nivel posible
de salud” (OMS, 2006, p.1), para lo que impulsa toda una serie de actividades, entre las
gue se encuentra la acciébn normativa por medio de convenciones, reglamentos y
recomendaciones. No obstante, pese a los poderes normativos conferidos y la
responsabilidad encomendada, lo cierto es que hasta recientemente la OMS ha concedido

escasa atencion al derecho como herramienta de promocion y proteccion de la salud.

Ciertamente la Constitucion de la OMS es un tratado internacional de alcance general, pero
se dedica principalmente a la regulacién de la organizacién y no es, por el contrario, un

marco para la proteccion y promocion de la salud global. Si bien en el Informe sobre la salud

72



en el mundo de la OMS, la propia organizacién se preguntaba sobre la posibilidad de
existencia de un cuerpo de derecho Internacional, y en el mismo respondia: “Si salud se
interpreta en el sentido entendido por los redactores de la Constitucion de la OMS, la
respuesta debe ser rotundamente que si” (WHO, 1980, p.58-59). A pesar de ello, debido al
amplio alcance de la definicion ofrecida por la OMS, la respuesta del Informe sobre la Salud

en el mundo implica la existencia de un régimen internacional de proteccion a la salud.

A pesar de las limitaciones con respecto al marco para la proteccién y promocion de la
salud, la definicion de la OMS ha sido una de las mayormente usadas y reconocidas, al
mismo tiempo ha servido de referente para instituciones internacionales que posteriormente

incorporaron el tema de la salud al marco juridico de los Estados miembros.

La constitucion de la OMS afirma que “la salud de todas las personas es esencial para
alcanzar la paz y la seguridad” (OMS, 2006, p.1). También érganos como el Consejo de
Seguridad de las Naciones Unidas han planteado la estrecha relacién entre salud y paz,
supeditando la segunda a la consecucién de la primera. Lo mismo se observa en las
diferentes concepciones de salud que se integran en los documentos juridicos que refieren

el tema de la salud.

En la Carta de las Naciones Unidas se hace mencion del tema de la salud como parte del
derecho a un nivel de vida adecuado’. Sin embargo, cuando los Estados estuvieron listos
para dar a la Declaracién de Derechos Humanos un caracter efectivo, la guerra fria ya los
habia relegado a un segundo plano y los habia separado en dos categorias: derechos
civiles y politicos, por una parte, y derechos sociales y econémicos por otra. Segun la visién
de cada uno de los bloques enfrentados, unos derechos adquirian mayor prioridad frente a

los otros, de ahi que finalmente en 1966 se crearan dos tratados distintos: el Pacto

7 El articulo 25 dispone 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 alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y
los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias
independientes de su voluntad” (ONU, 1948).
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Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC) y el Pacto

Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP)&.

Estos dos pactos internacionales de derechos humanos constituyen la piedra angular de
una larga serie de tratados internacionalmente vinculantes que abarcan multiples
cuestiones en la esfera de estos. Los tratados definen derechos y libertades fundamentales
y fijan normas basicas que han servido de inspiracion a mas de 100 convenios,
declaraciones, conjuntos de normas y principios en materia de derechos humanos de

alcance internacional y regional y entre los cuales se incorpora el tema de la salud.

Cabe mencionar que el PIDESC se considera el documento con mayor contenido en
materia de salud. De hecho, se le concibe como el instrumento fundamental para la
proteccion del derecho a la salud, pues contiene el articulo mas completo sobre este
derecho en toda la legislacion internacional relativa a los derechos humanos. En el parrafo
uno de su articulo 12, se establece que los Estados nacion firmantes del Pacto reconocen
el derecho que todo individuo posee para gozar del mas alto nivel de salud posible y que
para poder asegurar la efectividad en su aplicacion, se deberan tomar medidas para inhibir
la mortalidad infantil, propiciar un sano desarrollo de la nifiez, el mejoramiento de
condiciones de higiene medioambiental, prevenciéon y tratamiento de enfermedades
epidémicas y de otra indole, y especificamente la creacion y operacion de la asistencia y

servicios médicos que atiendan las enfermedades y propicien la salud (PIDESC, 1966).

Estas ultimas medidas se establecen para alcanzar la efectividad del derecho a la salud.

8Cabe sefialar, que no se ahondara en el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, pues como su
nombre lo indica, es un tratado multilateral general que reconoce solo este tipo de derechos y establece
mecanismos para su proteccion y garantia, lo cual no es tema de investigacion.
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Tabla 1. Principales regulaciones en torno al Derecho a la Salud

Declaraciéen Fecha

INorma

Concepcion sobre el

derecho a la salud

Contenido del derecho a

Ia salud

OMS Carta de 1946

Constitucion

Declaraciéen
Universal de
los Derechos 1948

Humanos

Pacto
Internacional
de Derechos 1966: se

formula

Salud como completo estado
de bienestar

Coce del grado maximo de
salud

comao derecho

fundamental sin

disciminaciéon

Derecho a un nivel de vida
adecuado:
ve stido,

sociales v de

alimentacion,
vivienda servicios
asistencia
médica

Seguridad social
herramie nta del
derecho internacional de los

Principal

derechos humanos sobre el
derecho a la salud.

Establece

Lucha contra la desigualdad
Sano desamrollo de Ia
infancia

Politica del Estad o: medidas
socioeconémicas,
promocion y proteccion a la
salud .
-Considera igualdad Y
universalidad comao
principios del derecho a la
salud

Mo incomora la definicion

de salud de la OMS

Reduccion de mortalidad vy
maortalidad infantil
Mejoramiento de higiene del

trabajo y medio ambiente

Econémicos, compromisaos Prevencion vy tratamiento

1976:

entra en

Sociales y estatales respecto al derecho de enfermedades

Culturales ala salud

(PIDESC)

epidemicas

wvigor Asistencia medica v

servicios

Fuente: Sommer, Christian (2017) “Declaracion y pactos internacionales de derechos humanos”.
Recuperado de: http://www.salud.gob.ar/dels/printpdf/26

Como se puede apreciar, una de las regulaciones mas completas del derecho a la salud en
el derecho internacional de los derechos humanos es todavia hoy, la que esté prevista en
el articulo citado, el cual ha sido objeto de una extensa y muy rigurosa observacion general,

sobre la cual vale la pena detenerse.

Se subraya que el derecho a la salud debe ser entendido como un derecho muy amplio, a
partir del cual se genera no solamente la posibilidad de contar con atencion médica en caso
de enfermedad, sino que abarca una amplia gama de factores socioecondmicos que
promueven las condiciones merced a las cuales las personas pueden llevar una vida sana,
y hace ese derecho extensivo a los factores determinantes béasicos de la salud, como la
alimentacién y la nutricion, la vivienda, el acceso a agua limpia potable y a condiciones

sanitarias adecuadas, condiciones de trabajo seguras y sanas y un medio ambiente sano.

Esto evidencia la amplitud del concepto el cual se aleja de posturas reduccionistas, lo que
le permite, entre otras cosas, sefialar la vinculacion que existe entre el derecho a la salud y
otros derechos fundamentales. La salud de los seres humanos desde una vision juridica
entrafia derechos y libertades. Entre los primeros encontramos la necesaria pertenencia a
un sistema sanitario que bajo criterios de universalidad e imparcialidad ofrezca

oportunidades de un alto nivel de salud, el no ser sometido a torturas, injerencias,
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tratamientos o experimentos cientificos. Y entre las libertades de decisién individual
podemos detectar la autodeterminacién de control del cuerpo, el ejercicio de la sexualidad

y la reproduccion, el uso o rechazo de ciertos tratamientos o estilos de vida (Garay, 2017).

En este sentido, la salud debe entenderse como un derecho al disfrute de toda una gama
de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el mas alto nivel

posible de vida.

Cabe reconocer que tanto la Declaracion Universal de Derechos Humanos como el
PIDESC, retoman gran parte de la definicion de salud que establece la OMS, sobre todo en
el sentido de otorgarle una definicion integral, ademas de reconocer a la salud como
derecho inalienable e inherente a todo ser humano. Esto implica la obligacién del Estado
de respetar, proteger y garantizar el derecho a la salud de todos sus ciudadanos, no sélo

asegurando el acceso a la atencion de salud, sino también la atencién adecuada.

La Convencién Americana sobre Derechos Humanos y la Convencién Europea de los
Derechos Humanos y de las Libertades Fundamentales, contienen disposiciones
relacionadas con la salud, como el derecho a la vida, la prohibicién de la tortura y otros
tratos crueles, inhumanos y degradantes, y el derecho a la familia y la vida privada. En
ambos documentos se reconoce que ningun Estado tiene la capacidad para asegurar que
toda su poblacion esté sana, puesto que hay una serie de factores que son impaosibles de
controlar y que influyen en el goce o no de salud. En este sentido, el Comité de Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales (CESCR) define a la salud como “el disfrute de toda una
gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar los mas altos
niveles de bienestar” (CESCR, 2010, p.3).

Algunas declaraciones y tratados sectoriales también hacen referencia en sus textos al
derecho a la salud; sobre todo han estado enfocados a grupos tradicionalmente mas
vulnerables en relacion con su condicién de salud, tales como la Convencién sobre la
Eliminacion de todas las formas de Discriminacion contra la Mujer y la Convencién sobre

los Derechos del Nifio®, los cuales si bien no definen de manera especifica el concepto de

¥ Obtenido respectivamente de: CEDAW (1979), Convencidn sobre la eliminacién de todas las formas de
discriminacion contra la mujer. Recuperado de: https://www.ohchr.org/SP/Professionalinterest/Pages/CEDAW.aspx.
Consultado el 26 de febrero de 2018. UNICEF (1989), Convencion sobre los Derechos del Nifio. Recuperado
de: https://www.un.org/es/events/childrenday/pdf/derechos.pdf Consultado el 02 de marzo de 2018.
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salud, si han formulado observaciones generales sobre el derecho a la salud y las
cuestiones relacionadas con ella, que constituyen una interpretacién autorizada y detallada

de las disposiciones contenidas en los tratados.

Ademas, los 6rganos creados en virtud de tratados que realizan un seguimiento de la
aplicacion del PIDESC y las Convenciones antes mencionadas han formulado
observaciones o recomendaciones generales sobre el derecho a la salud y las cuestiones
relacionadas con ella, que constituyen una interpretacién autorizada y detallada de las
disposiciones contenidas en los tratados. Muchas conferencias y declaraciones, por
ejemplo, la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud (en la que se
aprobé la Declaracién de Alma-Ata) se establece que “el acceso a la atenciéon primaria de
salud es la clave para alcanzar un nivel de salud que permita a todas las personas llevar
una vida social y econdmicamente productiva (art.5) y contribuir al disfrute del mas alto nivel

posible de salud” (Declaracién de Alma-Ata, 1978).

Asimismo, el tema de la salud también se reconoce en varios instrumentos juridicos,
regionales, tales como la Carta Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos (1981), el
Protocolo adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en la esfera de
los derechos econdmicos, sociales y culturales, denominado Protocolo de San Salvador
(1988) y la Carta Social Europea (1996). La Convencion Americana sobre Derechos
Humanos (1969) y la Convencién Europea de Salvaguardia de los Derechos Humanos y de
las Libertades Fundamentales (1950) contienen disposiciones relacionadas con la salud,
como el derecho a la vida, la prohibiciéon de la tortura y otros tratos crueles, inhumanos y

degradantes, y el derecho a la familia y la vida privada.

Ademas, no debemos olvidar que numerosas convenciones y recomendaciones adoptadas
por la Organizacion Internacional del Trabajo han tratado cuestiones relacionadas con la
salud, sobre todo lo referente a la Convencién de proteccion a la maternidad. A estas deben
sumarse como minimo otras setenta convenciones y recomendaciones que han tratado la

relacion entre trabajo y salud, salud y grupos vulnerables, por mencionar algunos.

Sentadas estas bases, cabe preguntarse si es posible delimitar el alcance del derecho

internacional de la salud. Como se ha observado, el propio concepto de salud es muy
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amplio, y en paralelo se ha expandido también el derecho a la salud. Asi, si bien no hay
una definicién de derecho internacional de salud aceptada de modo general, si es posible
identificar un cuerpo de normas vinculado con el propésito de proteger, promocionar y

mejorar la salud.

La existencia de muy diversas normas en dmbitos distintos que comparten el objetivo ultimo
de la proteccioén, promocion y mejora de la salud, es la premisa de la que se parte al analizar
la conexién entre el derecho internacional y cuestiones en materia de salud. En este sentido,
por ejemplo, el vinculo entre la proteccion de la salud y la dignidad humana sobresale en el

derecho internacional como fundamento de la proteccion a la salud.

Ademas, lo cierto es que distintos mecanismos juridicos como los que ya se han
mencionado, abarcan una multitud de cuestiones sanitarias. Tan so6lo cabe abordar asuntos
que van desde el reconocimiento y alcance del propio derecho a la salud, hasta
probleméaticas con la experimentacion son seres humanos, por mencionar un ejemplo. En
este sentido, podemos concluir que, en respuesta a los retos derivados de la actual
interdependencia sanitaria global, los Estados han articulado cauces juridicos e
institucionales tendentes a mejorar, proteger y promover la salud humana. En un lapso
escaso, la comunidad internacional se ha dotado de un vasto cuerpo normativo sanitario

internacional.

La nocion de salud recogida en la Constitucién de la OMS, y pese a los problemas derivados
de su amplitud, permite delimitar el contenido normativo del derecho internacional de la
salud como subsector normativo del derecho internacional publico. El desarrollo del mismo
ha sido estimulado por la labor de numerosas organizaciones internacionales, que si bien
mayoritariamente no son de estricto caracter sanitario, desarrollan su accion en ambitos

con implicaciones directas sobre la salud.

Sin embargo, y pese al marcado componente internacional de buena parte de los problemas
sanitarios contemporaneos, y pese también a la importancia otorgada a la proteccion de la
salud tanto por parte de los Estados como por parte de las organizaciones internacionales,
se constata que existe todavia una escasa atencion académica a dicho cuerpo normativo.
En consecuencia, actualmente el derecho internacional de la salud como ambito de estudio
se caracteriza por su todavia incipiente sistematizacion, lo cual redunda en el dificil

seguimiento de su implementacion. Dada la magnitud de los desafios sanitarios actuales, y
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dada también la previsible consolidacién de los factores que los originan, no cabe mas que

estimular el analisis de este emergente régimen normativo internacional.

1.1.1. El derecho ala salud o el derecho ala proteccion de la salud

A través del estudio de la materia ha sido comun observar como las expresiones de derecho
a la salud, proteccion de la salud y derecho a la atencion de la salud son utilizadas
indistintamente en los estudios y textos legislativos relativos a este derecho. Y es que, a
pesar de ser una disciplina ampliamente explorada, tratada y escrita, los encontramos

aplicados de manera indiscriminada.

Antes de abundar en el analisis del derecho que ocupa el presente trabajo, se asoma
necesario dedicar unas lineas a la revision de este que parece un juego de palabras, pero
que en realidad significa algo diferente, de hecho, no es atrevimiento afirmar que la
expresion derecho a la salud no resulta valido frente al derecho a la proteccién de la salud
que es una realidad exigible. En el caso del derecho a la salud, tras un largo debate, no se
utilizé simplemente el término derecho, como en el caso de la educacion, sino derecho a la
proteccion, en la medida en que la salud no puede ser garantizada, sélo el acceso a los

servicios y atencién médica.

En este sentido, a la salud que concebimos como un estado de existencia y no como algo
gue pueda ser dado, la debemos circunscribir como parte de esa composicién. Reclamar
un derecho a la salud no tiene mayor sentido que el reclamar un derecho a la sabiduria o a
la valentia, por ejemplo. Estas excelencias del espiritu y del cuerpo requieren condiciones
naturales, atencioén, esfuerzo y disciplina por parte de la persona que aspira a ellas. Asi
mismo la salud, que es el equilibrio de los componentes de nuestro cuerpo gue por supuesto
se relaciona intimamente con el cuidado que tengamos de él, puede presentar alteraciones

sin intervencién de elementos externos.

Hacer de la propia salud el deber de otra persona o del Estado no sélo es injusto, es imponer
un deber imposible de cumplir. La salud de alguien no esta en la voluntad de otorgarla o no
por parte de otro, sino en los factores externos que se nos puedan garantizar y propiciar
para cuidarla. En este sentido la salud es un bien que cada uno debe de proteger, exigiendo

garantias para que pueda ser de este modo.

79



El derecho a la proteccion de la salud esta vinculado, por su origen, al derecho asistencial
y al de la seguridad social. Sin embargo, al incluirse en los textos constitucionales el
derecho a la proteccién de la salud no so6lo ya no se relaciona necesariamente con la
asistencia y la seguridad social, sino que adquiere rango propio, adquiere autonomia,

incorporandose a la cada vez mas larga lista de los derechos sociales™®.

No obstante, lo anterior, se puede afirmar que los ordenamientos juridicos no estan
directamente reconociendo un derecho a la salud, sino que su postura es admitir que la
salud ademas de estar inserta en los ordenamientos, debe estar protegida. Decimos pues
que no hablamos de un derecho a la salud, sino de una proteccién a esta a través de los

medios que la proyectan hacia una mayor efectividad progresivamente.

1.1.2. Derecho ala salud, sus caracteristicas, elementos y alcance

En los documentos internacionales de derechos humanos, el término derecho a la salud es
una forma de sintetizar para usos practicos toda la gama de libertades y derechos que
implica la proteccion de la salud. En este término se hace referencia al derecho que tienen
todos los individuos de disfrutar de una lista de facilidades, bienes, servicios y condiciones

necesarios para alcanzar el mas alto nivel posible de salud.

Pareciera obvio a primera vista argumentar que el Derecho a la Salud debe considerarse
como un derecho social universal, pero como veremos mas adelante, esta primera
impresion es inexacta en la realidad. Las razones que fundan esta presuncién obedecen en
gran medida al desarrollo socio-historico de las naciones en un primer nivel, pero también
son de caracter ideoldgico-politico en una segunda instancia. Entendemos por universal,
no el hecho de ser reconaocidos a nivel internacional o en la mayoria de las naciones, sino
su posesion por todos los seres humanos; todas las personas son sujetas del derecho a la

salud sin tomar en cuenta su condicién social, religiosa, cultural, politica, econémica, de

10« g teoria de un derecho a la salud se sale del terreno del buen sentido, sirve para minar la responsabilidad

personal, y, ademas, sitda una obligacién en un lugar donde no puede satisfacerse, por ser imposible de cumplir’
(Martinez, et al., 2004, p.123).
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género, raza o etnia y adicionalmente sin discriminacion y deben de gozar de servicios de

atencion a su salud (Montiel, 2007).

Es importante aclarar que, antes del desarrollo del Derecho a la Salud dentro de los
organismos internacionales, el concepto se enfocaba en la idea de curar la enfermedad y
los gobiernos hacian frente a los problemas de salud, desde la beneficencia publica. Ahora
el derecho a la salud se considera como un derecho que integra no sélo la idea de curar la
enfermedad, sino también de prevenirla, por lo que el entorno fisico y social del humano

adquiere una nueva relevancia dentro de este derecho.

Esta nueva concepcion de la salud implica una mayor proteccién del ser humano, asi como
un mayor compromiso administrativo y econémico por parte de los Estados. Esto pone de
manifiesto la necesidad de delimitar el alcance y determinar las implicaciones del Derecho
a la Salud. Conocer los elementos que lo integran y sus caracteristicas, resulta
imprescindible para establecer un mecanismo de verificacion y control de las obligaciones

de los Estados.

Por ello resulta de gran trascendencia habernos referido en apartados anteriores, a los
instrumentos internacionales, pues de inicio con la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos de 1948, que en el articulo 25 establece “toda persona tiene derecho a un nivel
de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar...” (ONU,

1948), se resalta el caracter interdependiente e indivisible de los derechos humanos.

El derecho a la salud no sera alcanzado plenamente si la interdependencia e indivisibilidad
se consideran de forma aislada, ya que cada uno de los derechos humanos son
dependientes de otros y requieren del respeto y garantia previa; por lo tanto, el derecho a
la salud podré ser realidad una vez que se realicen debidamente otros derechos como a la
vivienda, la alimentacién, un medio ambiente sano, trabajo digno, educacion, seguridad,

entre otros, principalmente de caracter social (Montiel, 2007).

De hecho, la efectiva realizacion del derecho a la salud permitira el desarrollo de otros
derechos como la vida, la libertad, la igualdad y la dignidad, entre otros. Es decir, se
considera que no se puede lograr el pleno goce del derecho a la salud, si se es privado de

otros derechos. También propone los seguros en caso de enfermedad, invalidez y/o vejez
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como una forma de garantizar una vida digna a aquellas personas en las que la disminucién

o pérdida de salud significa una merma significativa en sus medios de subsistencia.

Durante la primera conferencia mundial sobre los derechos humanos llevada a cabo en
1968, se establecieron con firmeza la interdependencia o indivisibilidad de todos los
derechos humanos, al considerar que “... la relacién de los derechos civiles y politicos sin
el goce de los derechos econémicos, sociales y culturales resulta imposible” (Losano, et al.,
2011, p.110). Asimismo, durante sucesivas resoluciones de la Asamblea General de las
Naciones Unidas se puso de relieve la interdependencia de todos los derechos humanos,
lo cual allanaba el camino a la busqueda de soluciones flagrantes y masivas violaciones de

estos en distintas partes del mundo.

El desarrollo progresivo del derecho a la salud se entiende como el proceso de cambio,
adaptacion y evolucion de este, acorde a las circunstancias y condiciones sociales
imperantes, lo que exige la modificacion continua de leyes, politicas, mecanismos y
programas que faciliten la garantia del mismo. No es posible otorgarlo integralmente en un
plazo corto, sino de forma permanente a través de diversas acciones que van mas alla de

los simples servicios de salud.

Es decir, los derechos humanos evolucionan a lo largo del tiempo segun se van alcanzando
mayores logros que garantizan y aumentan su vigencia. Por eso decimos que son
progresivos. Los logros alcanzados para garantizar el disfrute de un derecho no pueden ser
ignorados ni desechados por el Estado, o sea que son irreversibles. En lo relativo a la salud,
esta caracteristica significa que el Estado debe aplicar progresivamente medidas para
alcanzar el grado maximo de disfrute de la salud y no debe aplicar medidas que disminuyan
el acceso de la poblaciébn a los bienes, servicios y establecimientos de promocion,
prevencién y proteccién de la salud, ni los niveles de salud alcanzados. Igualmente, ninguna

circunstancia justifica que se reviertan los logros alcanzados.

De acuerdo con lo vertido hasta este momento, podemos distinguir dos grandes grupos:
por un lado, los determinantes basicos de la salud, los cuales se refieren a los factores
exogenos que influyen en la salud de los individuos, y los determinantes que se refieren a
los cuidados de la salud y a todo el sistema de salud (bienes y servicios) que se establecen

para recuperar o mejorar la misma.
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Es importante subrayar que se puede interpretar que esos determinantes podrian llegar a
superponerse a otros derechos como la educacion, la vivienda, el trabajo o la alimentacién
entre otros, sin embargo, hay que tener claro que esos determinantes sélo se vinculan con

otros derechos en los elementos que conllevan claros riesgos a la salud.

El cuidado de la salud es otro de los elementos importantes que abarca el derecho a la
salud, y cuando nos referimos al cuidado pensamos no sélo en los servicios de salud, en
donde se integran los programas y elementos humanos para otorgar la atencién necesaria,
sino también en los bienes de salud, que son los materiales indispensables para prestar la

atencion correspondiente.

Todo lo anterior, conlleva a definir las caracteristicas y elementos del derecho a la salud,
como mecanismos indispensables para que el Estado garantice un derecho a la salud

universal, interdependiente e indivisible como caracteristicas basicas del derecho a la salud.
Antes de ser parte del derecho...

La salud puede ser vista como un asunto filoséfico, como un hecho cultural, como elemento
de debate politico, como castigo divino o como asunto de regulacion econdémica. Pero para
nuestro caso, la salud es entendida como materia del derecho. Es decir, aqui dejaremos de
lado el debate filoséfico, cultural y politico de la salud, para centrarnos en su posible
naturaleza juridica, en el marco del derecho actual. La salud desde esta perspectiva se

deduce del derecho internacional de los derechos humanos.

La limitacion precisa del contorno del derecho a la proteccién de la salud ha despertado
especial interés entre quienes se dedican a su conocimiento. Su contenido puede ser tan
amplio como el concepto mismo de salud, y este Ultimo sigue sin alcanzar un consenso en
su formulacion, asi que dedicaremos esta parte a definir los antecedentes del derecho a la
proteccion de la salud, y como este se ha comportado con el paso del tiempo en las
legislaciones internacionales, cémo se ha logrado posicionar en las tareas de los Estados

e inclusive en el mismo ideario individual de los derechos del ser humano.

La salud no conoce de nacionalidades. Para todos los pueblos de la tierra, el cuidado de la
salud se ha venido convirtiendo en una de las labores mas decisivas en el mantenimiento

de sus sociedades. En este contexto, consideramos a la salud como un bien humano que
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escapa a los controles fronterizos y es un tema de comdn interés y preocupacion. ¢Por qué
es importante tener un derecho que proteja la salud de los seres humanos? Es importante
ignorar momentaneamente que la salud tiene por muchas razones una simbiosis con la
enfermedad, y dar por hecho que la salud implica muchos mas elementos que aquellos que
estan vinculados con los médicos, los hospitales y los tratamientos para “mejorarla”;
garantizar el derecho a la salud implica generar un ambiente mas sano de desenvolvimiento
de las personas, condiciones adecuadas de trabajo y estudio, posibilidades de
esparcimiento, alimentacion equilibrada, vestido adecuado, menos ruido, menos
contaminacion, equilibro vital entre los diversos elementos que rodean la vida de las
personas. Para poder exigir estas condiciones, entonces se torna indispensable también
exigir el cumplimiento del derecho a la proteccién de la salud.

Pensar en la salud de los seres humanos como un derecho nos obliga sin duda a abundar
sobre el Estado de derecho, ya que el paso de los ideales a las realidades juridicas
internacionales y locales, no podria ser si no tiene como base ese estatus formal.
Entendamos al Estado de derecho como el 6érgano de produccion juridicay, por tanto, como
ordenamiento juridico en su conjunto, siendo su fundamento un gobierno de leyes. Discutir
y describir entonces un derecho humano especifico positivizado, presupone la existencia
del imperio de la ley, entendiendo a esta ultima como reflejo de la voluntad popular, la
existencia de poderes diversos que equilibren el ejercicio del mismo y una administracion
publica que opere al Estado; pero sobre todo, un sistema de garantias juridicas formales y

efectivas.

Suponiendo que el desarrollo del derecho a la proteccion de la salud cuenta con esta
condicion antecedente, intentamos construir una definicion de salud como un bien juridico
que responda a necesidades humanas especificas y trascienda los a&mbitos académicos y
de investigacion, que sea factible de garantizar a través de servicios de salud, y que sea
exigible juridicamente, otorgando al objeto que se protege la importancia debida para evitar

desviaciones o imprecisiones en su garantia (De Currea-Lugo, 2005).

Histéricamente vale la pena recurrir a una breve resefia del surgimiento de la necesidad de

proteccién publica de la salud!. “En 1834 se celebra una primera reunion internacional que

11 “La consideracién moderna del concepto de Salud va a nacer en Paris a lo largo del Siglo XIX. En la primera

mitad del siglo se desarrollan una serie de acontecimientos en la capital gala, que la van a convertir en
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busca armonizar la adopcion de medidas preventivas contra la extension de procesos
epidemioldgicos, a la que sigui6 la | Conferencia Sanitaria Internacional en 1851. En esta
asamblea se aprobd6 por primera vez, un Proyecto de Reglamento Sanitario Internacional,
el cual se considera por la doctrina, como el hito que permite hablar del comienzo de la era
moderna de la Salud Publica” (Martinez, et al., 2004, p.124).

Siguiendo en la linea de conferencias y eventos internacionales que pretendian posicionar
a la salud de las personas y la salud colectiva como un asunto publico de interés general,
entre las décadas de los 60°s y 80°s, producto de estas asambleas se desarrollaron normas
y disposiciones sanitarias de corte global, haciendo énfasis en la imperante necesidad de
instaurar sistemas de salud eficaces en cuanto a la vigilancia epidemiolégica, la atencion

de la enfermedad y el mantenimiento de la salud.

Los primeros afos del siglo XX asisten a los intentos de crear una institucion mundial
encargada de vigilar la salud. En 1902 se crea la Oficina Sanitaria Panamericana, a la que
sigue, en 1905, la creacién de la Oficina Internacional de Higiene Publica, la cual, con sede
en Paris, se construye bajo los auspicios de doce Estados. El estallido de la Gran Guerra,
en la segunda década del siglo, es también una sefial encaminada a la creacién de un
organismo dedicado a preservar la salud de todos los pueblos. La devastacion de la primera
gran conflagracién mundial de la centuria, unida a la enorme mortandad, cifrada en mas de
15 millones de fallecidos, junto a las gravisimas epidemias de tifus y gripe desatadas en
funcion de todos estos factores, influirdn también, como otras causas, en la creacion en
1920 de la Sociedad de Naciones, antecedente inmediato de la ONU (Martinez, et al.,
2004).

Dentro de la estructura de la Sociedad de Naciones se articul6 la Organizacién de Higiene,
gue se establecié bajo una triple encomienda de funciones: Informacion epidemiolégica,

Estadisticas sanitarias y Patrones biolégicos internacionales.

Las diferentes tensiones y los conflictos politicos que desembocan en la Il Guerra Mundial
llevan también a la desaparicion de la Sociedad de Naciones en el marco de una voragine

bélica como no ha vuelto a conocer jamas la humanidad. En el marco de una reflexion

protagonista de los pasos mas decisivos hacia una consideracién moderna de la proteccion sanitaria” (Martinez,
et al., 2004, p.122).
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conjunta de las naciones que habian combatido y atendiendo a los deseos planetarios de
evitar otro multitudinario derramamiento de sangre, se decide, en las postrimerias de esta
segunda conflagracién mundial, fundar la OMS. Las Naciones Unidas se van a convertir,
de este modo, en el foro de reunién de la mayoria de los Estados formados en el mundo,

bajo unos objetivos resumidos en cinco aspectos:

Garantizar la paz y la seguridad internacionales.
Desarrollar relaciones amistosas entre las Naciones, basadas en el derecho
de los pueblos a la autodeterminacion.
Promover la cooperacién internacional.
Resolver pacificamente los conflictos de orden econémico y social entre las
Naciones, vy,

e Respetar los Derechos Humanos (Matrtinez, et al., 2004).

1.1.3. La proteccion de la salud como parte del derecho *2

El derecho a la proteccion de la salud se ha ido desarrollando a través de las demandas
sociales de los ciudadanos, conformando la definicién actual de la salud®®. Este derecho es
social y universal, independiente de la situacién de vulnerabilidad de sus destinatarios y se
considera que su garantia debe coadyuvar en cimentar las bases de la eliminacion de las
marcadas desigualdades sociales imperantes. Los derechos sociales tienen la
caracteristica de ser prestacionales, es decir, que requieren de una accién positiva por parte
del Estado, la cual se traduce normalmente en la prestacién de algln bien o servicio. En
especifico, el derecho a la proteccién de la salud se define como el conjunto de postulados

juridicos que tienen por objeto normativizar los mecanismos de proteccion y atencion de la

12 pareciera obvio a primera vista argumentar que el derecho a la proteccién de la salud debe considerarse
como un derecho social universal, pero como esta precision es inexacta en la realidad, vale la pena mencionarlo.
Existen una gran cantidad de autores, gobiernos e instituciones que conceptualizan el derecho a la proteccién
de la salud de manera distinta. Las razones que fundan esta presuncién obedecen en gran medida al desarrollo
socio-histérico de las naciones en un primer nivel, pero también son de caréacter ideol6gico-politico en una
segunda instancia. “Los derechos humanos.... estan penetrados por intereses ideoldgicos y no pueden ser
entendidos al margen de su trasfondo cultural. Sin embargo, como ocurre cuando un fenémeno se reconoce
juridicamente, se comienza a negar su caracter ideolégico, su estrecha vinculacion con intereses concretos, y
su caracter cultural; es decir, se le saca del contexto, se universaliza y por ello, se le sustrae su capacidad y su
posibilidad de transformarse y transformar el mundo desde una posicidon que no sea la hegemodnica” (Herrera,
2000, p.23).

13 Salud es el “estado de absoluto bienestar fisico, mental y social, institucionalizada internacionalmente en 1946

con la constitucion de la OMS. Mas tarde, este derecho encontrard un mayor desarrollo, dentro del area de los
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales” (Giménez, 2010).

86



salud de una poblacién, delimitando ambitos de accion e intervencién publica,
gubernamental, social e individual, traduciéndose como una caracteristica de justicia social
(Diaz, 1983).

Asi, el papel del Estado no se limita a una obligacién de no hacer, sino que conlleva la
generacion de las condiciones que permitan que esa proteccion sea efectiva. Corresponde
entonces al Estado asumir la rectoria de proteger la salud de su poblacién, a través de la
instrumentacion de los mecanismos legales, administrativos, politicos y econémicos que

permitan el acceso y mantenimiento de este bien.

No olvidemos que este derecho no es, ni puede ser, el derecho a estar sano, sino a contar
con decisiones, medios y recursos disponibles, accesibles, aceptables y de calidad que
permitan garantizar el maximo nivel de salud posible. Este derecho contiene libertades y
medidas de proteccién. Libertades como el control de la persona de su propio cuerpo y de
su propia salud, a la informacion relacionada con su salud, a rechazar tratamientos, a la
salud reproductiva y sexual, a no ser torturado, entre otras medidas de proteccion
relacionadas con el acceso a los medios y los recursos que le permitan mantener y/o tratar
de recuperar su salud, entendiendo como acceso no sélo el acceso propiamente dicho, sino

la oportunidad, disponibilidad, eficiencia y eficacia de los servicios de salud.

El derecho a la salud en todas sus formas y todos sus niveles, abarca algunos elementos

esenciales que son conocidos como DAAC (por las siglas de las palabras):

1. Disponibilidad: contar con un nimero suficiente de establecimientos, bienes y
servicios publicos de salud, asi como también, de programas sanitarios.
2. Accesibilidad: presenta las siguientes dimensiones.
a) No discriminacioén: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser
accesibles a los sectores mas vulnerables y marginados.
b) Accesibilidad fisica: se refiere a la distribucion geografica de los
establecimientos sanitarios, en relacion con los sectores de poblaciébn mas
vulnerables.
c) Accesibilidad economica (asequibilidad): exige un principio de equidad,
vinculado al poder adquisitivo de cada individuo. En este sentido, la carga de los
gastos de salud no debe recaer desproporcionadamente sobre los hogares mas

pobres, en comparacién con los hogares mas ricos.
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d) Acceso a la informacion: comprende el derecho a solicitar, recibir y difundir
informacion.
3. Aceptabilidad: los establecimientos deben ser respetuosos de la cultura de las
minorias, comunidades y pueblos.
4. Calidad: se refiere a la capacitacion del personal (adecuadamente remunerados),
al equipamiento hospitalario, medicamentos y suministro de agua potable (CESCR,
2010, pp.3-4).

El derecho a la salud, al igual que los deméas derechos humanos, exige niveles de
obligaciones a los Estados que se deben cumplir, respetar, proteger y cumplir.

Las obligaciones basicas que se deben cumplir son las siguientes:

1. “Garantizar el derecho de acceso en relacion con los grupos vulnerables.
Asegurar el acceso a una alimentacién esencial minima.
Garantizar el acceso a un hogar y condiciones sanitarias basicas tales como
el suministro de agua limpia y potable.
Facilitar medicamentos esenciales.
Velar por una distribucién equitativa de las instalaciones, bienes y servicios de
salud.
Adoptar y aplicar un plan de accién nacional de salud publica contra epidemias”
(CESCR, 2010, pp. 14-15).

Los fines ultimos del derecho a la proteccion de la salud son salvar la vida, restablecer la
salud, mantener la salud y/o aliviar el sufrimiento, fines que no deberan ser abandonados

por no poderse lograr el 100 % de las veces; ni pedir lo imposible ni negar lo indispensable.

Asi, el puesto de la salud en el derecho internacional de los derechos humanos es
indiscutible. Aparece como parte de otros derechos como el trabajo y la seguridad social,
esta incluida de manera explicita en normas internacionales contra la discriminacioén racial
y de la mujer; aparece como limite al ejercicio de otros derechos; es el resultado no sélo de
la accion sino de su abstencién (por ejemplo, en el caso de la tortura y lo relacionado con
la integridad fisica de las personas); y finalmente, también aparece como derecho en si. En
la practica, el derecho a la proteccion de la salud depende también de la concrecion de
otros derechos, como los derechos laborales de los trabajadores de clinicas y hospitales,

por mencionar sélo algunos.
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Es importante aclarar que antes del desarrollo del derecho a la proteccion de la salud dentro
de los organismos internacionales, el concepto se enfocaba en la idea de curar la
enfermedad, como se ha mencionado en el presente trabajo, y los gobiernos hacian frente
a los problemas de salud principalmente desde la beneficencia publica; actualmente este
derecho es entendido como un derecho social que aglutina una serie de elementos que van
mas alla de la atencion de la enfermedad, es decir, se trata inversamente, de mantener y
atender la salud previniendo enfermedades, de ahi que la influencia de los diversos
contextos en que se desenvuelve el ser humano jueguen un papel importante en la garantia
de este derecho (Soberén, 1995, p.85).

Esta distinta concepcion de la salud implica una mayor proteccion del ser humano, asi como
un mayor compromiso administrativo y econémico por parte de los Estados. Esta definicion,
caracterizada por su amplitud, pone de manifiesto la necesidad de delimitar el alcance y
determinar las implicaciones del derecho a la proteccion de la salud. Conocer los elementos
que lo integran y sus caracteristicas, resulta imprescindible para establecer un mecanismo
de verificacion y control de las obligaciones de los Estados. Para ello, es importante referirse
a los instrumentos internacionales que le han dado forma a través del tiempo, a los que ya

nos referimos anteriormente.

De ellos, en este trabajo podemos destacar que el PIDESC aborda el derecho a la
proteccién de la salud de forma amplia como lo hace la OMS. Asimismo, el PIDESC recobra
la importancia al cuidado a la nifiez, como la hace la DUDH, y establece obligaciones
especificas para los estados, las cuales serviran de guia para que estos enfoquen sus
politicas de salud. No obstante, en este documento no se logra establecer de manera
precisa la trascendencia que tendra el derecho a la proteccion de la salud y sus

caracteristicas generales.

Es la interpretacion que realiza el CESCR en su Observacion General la que da el alcance,
implicaciones y caracteristicas del derecho a la proteccién de la salud y lo clarifica, pasando

a ser una de las principales guias para la consecucién de este derecho.

Hasta ahora, el término mas cominmente utilizado en los documentos internacionales de
derechos humanos es “derecho a la salud”, como lo hemos aclarado en lineas arriba
intentando hacer una reflexion de la necesidad de definir con precision el contenido de los

conceptos, afirmando que la expresion correcta es la que incluye la palabra proteccion. Sin
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embargo, este término ha sido mal interpretado o se presta a confusiones, por ser
identificado como la idea de “ser saludable”. Idea que seria imposible garantizar como
derecho. Erradicar la enfermedad por completo va mas alla de las facultades y capacidades
del Estado. De esta manera, en la Observacion General No. 14 se aclara que el término de
derecho a la salud no debe entenderse como un derecho a ser saludable sino como “un
derecho al disfrute de toda gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios

para alcanzar el mas alto nivel posible de salud” (CESCR, 2010, p.3).

De esta manera, hablar de “derecho a la proteccién de la salud” es sélo una forma de
sintetizar, para usos practicos, toda la gama de libertades y derechos que implica la

proteccién de la salud como un derecho fundamental del ser humano.

Es muy importante reflexionar acerca de que el hecho de llevar la salud al ambito de los
derechos humanos tiene implicaciones para la comunidad internacional, en general, y para
los Estados en patrticular. Lo anterior debido a que, casi cualquier elemento perteneciente
al ambito en que se desenvuelve el ser humano, puede tener consecuencias para su salud.
El derecho a la proteccion de la salud cuenta con un gran niumero de elementos que deben
ser tomados en cuenta para su completa satisfaccion. Sin embargo, en ocasiones, la
delimitacion de estos elementos resulta poco clara, ocasionando una constante confusion
en la determinacién del alcance e implicaciones de este derecho. De esta manera, el
derecho a la proteccion de la salud es constantemente transgredido por los Estados de
forma deliberada, omisién o incluso, sin percibir de manera cabal dicha falta. Ademas, no
tienen una referencia clara que los guie para reclamar este derecho, ya que, al no haber
claridad, implica también que sera complicada su codificacion en las leyes. Asi, lograr un

esquema claro del alcance e implicaciones de este derecho resulta indispensable.

De esta manera, tomando como referencia la Observacion General No. 14 del CESCR, se
identifican los siguientes elementos como un esquema para clarificar cada uno de los
componentes que integran este derecho, con el fin de determinar su alcance e

implicaciones para los Estados.

El parrafo 4 de la Observacion General No. 14 establece que, el derecho a la proteccion de
la salud no debe limitarse a la atencion médica, debido a que este derecho “abarca una
amplia gama de factores socioecondmicos que promueven las condiciones merced a las

cuales las personas pueden llevar una vida sana” (CESCR, 2010, p.2). A estos factores, la
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Observacién General les llama determinantes basicos de la salud y se refiere a la
alimentacién, nutricién, vivienda, acceso a agua limpia, entre otros. Mas adelante, en el
parrafo 10 del mismo documento, se hace referencia a que, dado que la situacion mundial
de la salud se ha modificado de manera espectacular, el concepto de la salud ha
experimentado cambios importantes en cuanto a su contenido y alcance. Por ello, la lista
de determinantes bésicos de la salud se ha incrementado tomando en cuenta dentro de
esta categoria, la distribucion de los recursos y las diferencias basadas en la perspectiva
de género, asi como también, algunas inquietudes de caracter social, como las
relacionadas con la violencia o el conflicto armado” (CESCR, 2010, p.3). Desglosando y
aclarando, algunos elementos de estos parrafos, el derecho a la proteccion de la salud se
podria dividir para tener mas claridad en dos grandes ambitos:

1. Determinantes basicos para la salud. Esto incluye politicas publicas de prevencion,
de difusion y promocion, de saneamiento publico, de cuidado del medio ambiente y
de salubridad, para enfrentar y prevenir enfermedades epidémicas y de otra indole.

2. El cuidado de la salud. Esto incluye los servicios de salud que prestan (materiales y
humanos), las politicas publicas que se adoptan para afrontar la enfermedad y sus
efectos sobre los individuos.

A su vez, estos dos grupos se pueden dividir en varios subgrupos. En el caso de los

“determinantes basicos para la salud” pueden surgir seis subgrupos que son:

¢ Condiciones sanitarias del entorno: agua potable, drenaje, alcantarillado,
pavimentacion.

¢ Condiciones biolbgicas: epidemias, principales causas de muerte, expectativas de
vida, enfermedades nuevas, etc.

e Condiciones socioeconOmicas: nutricion, vivienda, condiciones laborales sanas,
drogadiccién, alcoholismo, enfermedades relacionadas con la pobreza.

e Condiciones ecologicas: emisiébn de contaminantes, contaminacion del agua,
cuidado de los recursos naturales.

e Acceso alaeducaciony ala informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud.

¢ Condiciones de violencia y conflictos armados.
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Por otro lado, el segundo grupo de "cuidado de la salud" puede ser dividido en dos grandes

subgrupos:

e Sistemas de salud; elementos materiales y humanos necesarios para la atencién de
la salud (hospitales, clinicas, medicamentos, profesionales de la salud, seguros en
caso de enfermedad, invalidez y/o vejez, entre otros).

e Politicas publicas encaminadas al cuidado de la salud: programas mixtos, publicos,
privados, porcentaje de recursos econdémicos del Estado destinados a la salud,

etcétera.

Como se puede observar, la meta establecida por el PIDESC, “alcanzar el grado maximo
de salud”, no es tarea sencilla. Los Estados deben tomar en cuenta todo este gran nimero
de factores de manera conjunta y articulada para poder garantizar el derecho. Ademas, es
importante considerar gue en su gran mayoria, cada uno de estos factores requiere en
mayor o menor medida de la inversidén de recursos econdmicos por parte del Estado. Lo
cual seré factor de discusidn constante en las diferentes corrientes ideol6gicas de la justicia
sanitaria, en las que las principales discusiones se desarrollan en el @mbito financiero y son

fundamentales en principios éticos que buscan ser la justificacion de sus argumentaciones.

Sin duda, los pasos que se han dado en las legislaciones internacionales y nacionales
respecto al derecho a la proteccién de la salud han marcado la diferencia en la concepcion
de esta y la importancia que los Estados deben imponer a esta tematica fundamental de las
personas y los grupos. Sin duda, la brecha que se abre entre los derechos positivizados y
Su puesta en practica en varias naciones continta creciendo, sin embargo, la parte doctrinal
de los derechos que representa un cimiento indispensable en la puesta en practica de la
proteccion de la salud desde la parte individual y principalmente desde la parte que le

corresponde al Estado.

2. El Estado y los derechos humanos

Al ratificar los tratados de derechos humanos, los Estados parte contraen la obligacion de
llevar a efecto esos derechos en el ambito de su jurisdiccion. Mas concretamente, en el

parrafo uno del articulo 2 del PIDESC, se subraya que los Estados tienen la obligacion de
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lograr progresivamente la plena efectividad de los derechos reconocidos en él, lo cual
supone un reconocimiento implicito de que poseen recursos limitados y que lleva tiempo
aplicar las disposiciones de los tratados!*. Dicho ordenamiento dispone que los Estados
firmantes asumen el compromiso tanto en su politica interna como en sus vinculos
internacionales, de propiciar paulatinamente acorde a sus posibilidades -principalmente
econdmicas- las condiciones y los medios necesarios para garantizar la efectividad de los
derechos reconocidos. Asi mismo, el Pacto sefala que las naciones deben comprometerse
en el principio de que toda accion al respecto del cumplimiento de dichos derechos, debera
otorgarse a toda persona sin distincion alguna, ni por motivos de raza, religion, edad, sexo,

ideologia o cualquier otra condicién que lo haga diferente a la mayoria.

Tal vez no pueda lograrse inmediatamente la efectividad de todos los aspectos de los
derechos reconocidos en el Pacto, pero los Estados deben demostrar por lo menos que
estan haciendo todo lo posible, dentro de los limites de los recursos disponibles, para
proteger y promover todos los derechos enunciados en él. Por recursos disponibles se
entiende los existentes en el Estado, asi como los disponibles en la comunidad internacional
mediante la cooperacion y la asistencia internacionales, segin se sefala en el péarrafo

primero del articulo 2.

También se reconoce la funcién de la asistencia y la cooperacion internacionales en otros
instrumentos, por ejemplo, la Carta de las Naciones Unidas, la Declaracion Universal de
Derechos Humanos y la Convencioén sobre los Derechos del Nifio. No son un sustitutivo de
las obligaciones nacionales, sino que son aplicables, en particular, cuando un Estado no
puede hacer efectivos los derechos econdémicos, sociales y culturales por si mismo y
requiere la asistencia de otros Estados para ello. La cooperacion internacional incumbe en
particular a los Estados que estan en condiciones de prestar asistencia a otros al respecto.

Por tanto, los Estados deben prever un programa activo de asistencia y cooperacion

14 Articulo 2:
1. “Cada uno de los Estados Parte en el presente Pacto se compromete a adoptar medidas, tanto por
separado como mediante la asistencia y la cooperacion internacionales, especialmente econdémicas y técnicas,
hasta el maximo de los recursos de que disponga, para lograr progresivamente, por todos los medios
apropiados, inclusive en particular la adopcion de medidas legislativas, la plena efectividad de los derechos aqui
reconocidos.

2. Los Estados Parte en el presente Pacto se comprometen a garantizar el ejercicio de los derechos que
en él se enuncian, sin discriminacién alguna por motivos de raza, color, sexo, idioma, religion, opinién politica o
de otra indole, origen nacional o social, posicién econémica, nacimiento o cualquier otra condicién social”
(PIDESC, 1966).
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internacionales y prestar asistencia econémica y técnica a otros Estados para que puedan

cumplir sus obligaciones relativas a los derechos*

El Comité de Derechos Econdmicos Sociales y Culturales también ha subrayado que los
Estados tienen una obligacibn minima basica de garantizar la satisfaccion de niveles
esenciales minimos de cada uno de los derechos reconocidos en el Pacto. Aunque como
se ha mencionado esos niveles en cierta medida dependen de los recursos disponibles, el
Estado debe concederles prioridad en sus esfuerzos encaminados a lograr la realizacion
de los derechos. Con respecto al derecho a la salud, el Comité ha subrayado que los

Estados deben garantizar:

e EIl derecho de acceso a los establecimientos, bienes y servicios de salud sin
discriminacién, especialmente para los grupos vulnerables o marginales;

e Elacceso a alimentos esenciales minimos aptos para el consumo y suficientes desde
el punto de vista nutricional;

e Elacceso aunavivienda, unos servicios de saneamiento y un abastecimiento de agua
potable adecuados;

e FEl suministro de medicamentos esenciales;

e Una distribucion equitativa de todos los establecimientos.

Asimismo, cabe sefialar que la Observacioén General No. 14, pormenoriza las obligaciones
de caracter general y de caracter especifico a que se deben los Estados. Sobre ellas aclara
que, si bien el derecho establece la aplicacion progresiva, igualmente impone obligaciones
de efecto inmediato, por ejemplo, la garantia de la no discriminacién y la obligacion de
adoptar medidas “deliberadas y concretas” destinadas a la plena realizacion del articulo 12

del Pacto de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales.

2.1. El Estado y los derechos econdmicos, sociales y culturales

Al igual que los derechos civiles y politicos, los derechos econdémicos, sociales y culturales
imponen sobre los Estados tres tipos de obligaciones distintas: las obligaciones de respetar,

proteger y cumplir. El incumplimiento de cualquiera de ellos constituye una violacion a

15 Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, Observacién general N° 3 (1990) sobre la naturaleza
de las obligaciones de los Estados Partes, y Observacion general N° 14, parrs. 38 a 42.
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dichos derechos. La obligacion de respetar requiere que el Estado se abstenga de

obstaculizar el goce de los derechos econémicos, sociales y culturales.

La Declaracion Universal de Derechos Humanos, como es bien sabido, enuncid los
derechos civicos y politicos (arts.3-21), asi como econdémicos, sociales y culturales (art. 22-
27), bajo la impronta de los principios de igualdad y de no discriminacién (arts. 1y 2). No
obstante, los distintos puntos de vista que confluyeron en la redaccion de dichos articulos
terminaron también por incidir con fuerza en la definicibn de las obligaciones estatales
correlativas a los derechos. De ahi que, tal como lo veremos, las obligaciones estatales de
cara a los derechos econdmicos, sociales y culturales adquirieran perfiles mayores y mas

precisos.

La obligacién de proteger exige al Estado prevenir violaciones a los derechos por parte de
terceros. La obligacion de cumplir requiere que el Estado adopte las medidas legislativas,
administrativas, presupuestarias, legales y de otra indole adecuadas para lograr la plena

efectividad de dichos derechos.

En este tenor, la legislacion internacional ha desarrollado obligaciones de orden general y
especifico bajo los conceptos de “progresiva efectividad” y “obligaciones de resultado”
sobre cuyo cumplimiento el Estado se responsabiliza ante el control ciudadano e
institucional y ante la vigilancia de los organismos internacionales. Las posibles limitaciones
econémicas no eximen al Estado de la adopcién de medidas deliberadas y concretas
tendentes al disfrute efectivo del derecho. Si bien la realizacién puede ser paulatina, en
términos razonables, la obligacién de resultado permanece y en consecuencia la vigilancia
se concentra en el correcto encauzamiento y priorizacion de las politicas y programas
conducentes al logro de resultados. Son precisamente las politicas y los programas
adoptados los que garantizan que el derecho prevalezca frente a otras razones de orden

econdmico o politico que puedan debilitar, retardar u obstaculizar su realizacion.
2.2. El Estado y el derecho a la salud

Como se explico en el apartado anterior, los Estados tienen la obligacién primordial de
proteger y promover los derechos humanos. Las obligaciones a este respecto estan

definidas y garantizadas por el derecho consuetudinario internacional y los tratados
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internacionales de derechos humanos, que imponen a los Estados que los han ratificado la

obligacion de hacer efectivos esos derechos.

El logro de la plena efectividad del derecho a la salud requiere la adopcion de diversas
medidas. Teniendo en cuenta que la viabilidad de estas variar4 de un Estado a otro, los
tratados internacionales no contienen ninguna receta fija. El PIDESC, en el parrafo 1 de su
articulo 2, se limita a estipular que debe lograrse la plena efectividad de los derechos en él
enunciados "por todos los medios apropiados, inclusive en particular la adopcion de
medidas legislativas" (PIDESC, 1966).

El CESCR ha subrayado que los Estados deben adoptar por lo menos una estrategia
nacional para garantizar a todos el disfrute del derecho a la salud sobre la base de principios
de derechos humanos que definan los objetivos de esa estrategia. El establecimiento de
indicadores y referencias sera decisivo para su formulacién y aplicacién. En efecto, por el
hecho de ser progresivo el logro de la plena efectividad del derecho a la salud variara lo
gue se espere de un Estado con el tiempo. Por ello, se necesita un instrumento para hacer

un seguimiento y medir esas dimensiones variables del derecho a la salud.

En su Observacién General No. 3, el Comité enfatiza la obligacion de los Estados parte
respecto a los otros Estados, para lo cual deben reconocer el papel fundamental de la
cooperacion y cumplir con el compromiso de adoptar medidas conjuntas e individuales para
dar plena efectividad al derecho. Al respecto también se proclama la grave desigualdad
existente en la salud, particularmente entre los paises desarrollados y aquellos en vias de
desarrollo®. La obligacion se extiende al respeto del disfrute del derecho en los paises a
través de acuerdos internacionales, a la elaboracién de nuevos instrumentos legales, a la
influencia para que organizaciones internacionales, por ejemplo, las financieras como el
Fondo Monetario Internacional o el Banco Mundial presten mayor proteccion al derecho a
la salud. Asi mismo deben abstenerse de imponer embargos o medidas analogas que

restrinjan a otro Estado el suministro de medicamentos o de equipo médico adecuado.

Articulo 11 de la Declaracion, Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, septiembre de
1978.
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En la Observacién No.14, que tiene como base la Observacién General No. 3, el Comité
confirma la obligacion de los Estados en la garantia esencial de los derechos sociales,
reconociendo que una serie de instrumentos y declaraciones publicados por diversos
organismos tal como la Declaracién de Alma-Ata, por citar un ejemplo, ofrecen alternativas
que guian la labor de los Estado en este reto. El CESCR estipula que entre las obligaciones
basicas se encuentran: el otorgamiento de acceso a bienes y servicios de salud sin
discriminacién alguna, especialmente para las personas marginadas o discriminadas;
acceso a medicamentos esenciales; ser contemplados en planes de salud publica y
elaborar programas estratégicos en base a pruebas epidemiol6gicas; asegurar a las
personas el acceso a una alimentacion adecuada y contar con una vivienda que tenga
condiciones de sanidad basica, entre los mas sobresalientes (CESCR, 2010, p.14). Sin
lugar a duda, estos postulados son fundamentales para una vida digna, sin embargo, son
muchos los problemas que los Estados enfrentan para poder garantizar el otorgamiento de
estos bienes y servicios, principalmente de naturaleza econémica, debido a la limitacion de
recursos publicos. Al respecto de estas limitaciones, Paul Hunt, Relator especial de las
Naciones Unidas sobre el derecho a la salud reconoce que se trata de un tema complejo,
que va mas alla de la voluntad politica de querer hacer las cosas y que no se cuenta aln
con respuestas sélidas para enfrentar estas condiciones. Sin embargo, se reconoce la
urgencia de un trabajo multidisciplinario que ayude a dar respuestas a la operacion de los
servicios y politicas publicas que, al menos, cumplan con los reconocidos niveles minimos

de satisfaccion.

La Observacion General No. 14 hace alusion detallada de las obligaciones basicas y
especificas que los Estados deben disefiar y operar en cumplimiento del derecho, tanto
aquellas que presumiblemente son de implementacibn progresiva como las
responsabilidades de efecto inmediato. La obligacion de respetar, por ejemplo, ordena a las
autoridades que no tomen medidas tendentes a impedir el goce del derecho a la salud, lo
cual exige no negar ni limitar el acceso igual de todas las personas, incluidos presos,
representantes de minorias, etc., es decir, ninguna practica discriminatoria. La de proteger
incluye la adopcion de medidas para velar por la igualdad en el acceso a los servicios
proporcionados por otros sujetos diferentes al Estado, vigilando a través de instrumentos

oficiales el desemperio de los particulares acreditados para ofrecer servicios de salud, que
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en la mayoria de los casos resultan de dificil acceso para la mayor parte de la poblacién en

el mundo, principalmente por sus altos costos.

Igualmente es responsabilidad del Estado proteger de posibles practicas nocivas,
tradicionales, por ejemplo, que afecten el acceso, por parte de terceros, a la atencién
anterior y posterior al parto o a la planificacion familiar; impedir que la mujer sea sometida
a la mutilacion de sus 6rganos o a cualquier acto de violencia desde la perspectiva de
género. Finalmente, la obligacion de cumplir requiere que los Estados reconozcan
suficientemente el derecho en sus sistemas politicos y ordenamientos juridicos y que
adopten una politica nacional de salud acompafada de un plan detallado para su ejercicio,
instaurando un sistema de seguro de salud publica, privado o mixto asequible a todos. Exige
igualmente promover, a través de actividades, el mantenimiento y restablecimiento de la

salud de la poblacion.

Los Estados deben adoptar y/o elaborar leyes e instrumentos que ordenen o regulen la
rectoria de las politicas y servicios de salud, ordenamientos donde se sefialen los
mecanismos para organizar acciones, metas a alcanzar y plazos, es decir, un plan de
acciones nacionales en salud que indique ademas a los actores involucrados y sus
funciones, entre ellos expertos en salud, sociedad civil, sector privado, gobiernos,
organismos internacionales, y algunos otros que por su composicion o funcién juegan un

papel importante en el engranaje de este derecho social (CESCR, 2010, p.18).

De acuerdo con lo anterior, las obligaciones de los Estados se dividen en tres categorias:
las obligaciones de respetar, proteger y realizar. La obligacién de respetar requiere que los
Estados se abstengan de interferir directa o indirectamente en el derecho a la salud. Por
ejemplo, los Estados deben abstenerse de negar o limitar el acceso a los servicios de
atencion sanitaria; comercializar medicamentos peligrosos; imponer practicas
discriminatorias relacionadas con el Estado y las necesidades de salud de las mujeres;
limitar el acceso a los anticonceptivos y otros medios de mantener la salud sexual y
reproductiva; retener, censurar o falsear informacion sanitaria, y atentar contra el derecho

a la intimidad.

Con respecto a la obligacion de proteccion, los Estados deben adoptar medidas legislativas

y de otro tipo para lograr que los agentes privados cumplan las normas de derechos
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humanos cuando prestan atencion sanitaria u otros servicios; velar porque terceros no
limiten el acceso de las personas a la informacion y los servicios sanitarios, incluida la
higiene ambiental, y asegurarse de gue el personal de salud preste atencion a las personas

con discapacidad con el consentimiento libre e informado de estas.

En lo referente a la obligacion de realizar, comporta la exigencia de que los Estados adopten
las medidas legislativas, administrativas, presupuestarias, judiciales, de promocion y de otro
tipo que sean apropiadas para la realizacion plena del derecho a la salud. Por ejemplo, los
Estados deben adoptar una politica o un plan de salud nacional que abarque los sectores
publico y privado; garantizar la prestacién de atencién sanitaria, incluidos programas de
inmunizacién contra enfermedades infecciosas y servicios destinados a minimizar y
prevenir nuevas discapacidades; garantizar la igualdad de acceso de todos a los factores
determinantes béasicos de la salud, por ejemplo alimentos aptos para el consumo y
nutritivos, servicios de saneamiento y agua potable; asegurarse de que las infraestructuras
de salud publica presten servicios de salud sexual y reproductiva y que los médicos y otro

personal de salud sean suficientes y tengan una capacitacion adecuada.

En conclusion, las obligaciones del Estado con relacién a la salud pueden sintetizarse en:
1) la de no discriminar, que consiste en que en el desarrollo progresivo de los derechos
sociales las autoridades no pueden tomar medidas discriminatorias, como excluir a ciertas
poblaciones, de manera injustificada, de las prestaciones garantizadas; 2) la obligacion de
adoptar inmediatamente medidas, y hasta el maximo de los recursos disponibles, para
lograr la plena realizacién de los derechos sociales; 3) la obligacion de asegurar un
contenido minimo lo cual mostraria que es posible distinguir en los derechos sociales dos
tipos de contenidos: de un lado, un contenido basico o minimo, que debe ser asegurado de
manera inmediata por los Estados, y que estaria ligado al derecho de subsistencia; y de
otro lado, un contenido de desarrollo progresivo, frente al cual la obligacion estatal es la de
tomar medidas para lograr progresivamente su plena realizacion; y 4) la prohibicion de
retrocesos, segun la cual, si el deber de los Estados es avanzar progresivamente en la
realizacion de los derechos sociales, entonces la medida que disminuyen una proteccion
alcanzada en el pasado deben ser consideradas, por lo que s6lo serian validas si las
autoridades pueden justificar su necesidad tomando en consideracién el conjunto de

derechos reconocidos por el pacto.
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3. Evolucion del derecho ala proteccion de la salud en México

Como derecho, la salud se encuentra contemplada en practicamente todas las
constituciones, leyes, reglamentos y tratados del mundo'’; no en vano, la OMS considera
que el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincién de raza, religion, ideologia politica o
condicién econdémica o social. No obstante, la garantia juridica, tanto en México como en
diversos paises, reviste una enorme complejidad tanto en los aspectos econdmicos,
técnicos, asistenciales y humanos; al grado de que sigue siendo un derecho no otorgado

de manera suficiente, por razones, principalmente econémicas y de administracion.

El consenso es que este derecho obliga a los Estados a generar las condiciones necesarias
para que todos los habitantes puedan vivir lo mas saludablemente posible; condicién que
comprende la disponibilidad garantizada de servicios de salud, ambientes de trabajo
saludables y seguros, vivienda adecuada y alimentos nutritivos; porque el derecho a la
proteccién de la salud, por lo general, no se debe limitar Gnicamente a estar médicamente

sano, sino a generar las condiciones para estarlo.

En México, este derecho no se encuentra exclusivamente abordado en el texto
constitucional como si se consagra la garantia al trabajo o la educacién; en materia de
salud, el articulo 4° ademas de reconocer la composicion pluricultural de la nacion, la
igualdad juridica del hombre y la mujer, la proteccién a la infancia, la necesidad de gozar
de un medio ambiente adecuado para el desarrollo y el derecho a una vivienda, hace

mencién que toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud (Elizondo, 2007, p.36).

Respecto al derecho a la salud, Carlos Elizondo afirma que “No esta definido con la claridad
ni otorgado con la calidad de universal y obligatorio de que goza el derecho a la educacién”
(2007, p.37), quien ademas coincide con otros autores en que es hasta la Ley General de
Salud (LGS) de 1984 cuando se explican més especificamente las modalidades del acceso

a la proteccion que tienen los individuos; sin embargo, no es hasta las reformas de mayo

17 El Derecho a la Salud y/o proteccién a la salud esta consagrado en 20 de las 35 Constituciones de la Region
americana (Bolivia, Brasil, Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guayana, Haiti, Honduras, México,
Nicaragua, Panama, Paraguay, Per(, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela).
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de 2003 cuando se define mas claramente cOmo proveer una proteccion social en salud

abierta a todos, mediante el Seguro Médico Popular.

Seria pertinente reiterar, sin entrar en debate, que esta reglamentacién se encuadra dentro
de los llamados “derechos sociales” del individuo, considerados como una rama auténoma
del sistema juridico. Su principal caracteristica es la preeminencia de los intereses
colectivos por encima de los individuales, a través de leyes protectoras y programas
creados por el Estado para el establecimiento de condiciones méas justas de vida que

beneficien a los sectores menos favorecidos de la poblacion.

La idea de los derechos sociales es muy antigua. Inclusive, podriamos remontarla a la
definicion de “justicia distributiva” formulada por Aristételes; misma a la que el filésofo griego
definia como un tratamiento igual en condiciones iguales, y desigual en condiciones de
desigualdad. Dicho de otro modo, que “el trato debe ser diferente en la medida en que
difieren los hombres y los hechos, por lo que no puede hablarse de una igualdad de

tratamiento absoluto sino proporcional” (Aristoteles, 1989, p.157).

Actualmente, pese a que la modernidad -con todos sus adelantos tecnoldgicos- ha dado un
nuevo rostro a las relaciones sociales de México y el mundo, el derecho a la proteccion de
la salud forma parte todavia de las discusiones en foros internacionales, y cuenta con
promotores, que no se explican por qué aun existen insuficiencias en su garantia de

aplicacion por la mayor parte de las naciones.

Como ejemplo de lo anterior podriamos mencionar la afirmacion que, durante la Asamblea
Mundial de la Salud de los Pueblos en Ecuador, hizo la doctora Arachu Castro, quien al
revisar el libro sobre el Tratado de Libre Comercio en América Latina, sefiala haber
descubierto que la Unica referencia a la salud era como un servicio, “igual que los de viajes
y ocio”, lo que la llevé a considerar que se desvalorizaba el concepto fundamental de la

salud como “necesidad” (Castro, 2005). Arachu Castro forma parte de Ila
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PagrupaciénPartners in Health!® que es una de las principales organizaciones promotoras

del derecho a la proteccion de la salud.

Al cuestionarse la razén por la que los especialistas no consideraron la salud como una
necesidad, Castro argumenta que “el raciocinio de muchas personas de buena voluntad es
que si la salud es algo a lo que aspiramos y deseamos, para lograrlo debemos dar algo a
cambio. Y ahi es donde se abre la puerta a la “metalizacion de la salud, como dirian los
cubanos” (Castro, 2005, p.8).

Para la también profesora de Medicina Social en el Programa de Enfermedades Infecciosas
y Cambio Social de la Facultad de Medicina de la Universidad de Harvard, nos enfrentamos
a un problema de valores: la salud como necesidad, que admite que la salud es un derecho
fundamental, o la salud como aspiracién, que presupone que solo puede obtenerse a
cambio de algo. Pero al igual que la educacion, la salud no es un bien material que se puede
intercambiar 0 que siempre se puede comprar, a pesar de que haya una asociacion entre
el mayor poder adquisitivo y una mayor longevidad o nivel de estudios; ante este supuesto,
entonces cualquier fuente o mecanismo de financiamiento que no persiga la meta de
favorecer el acceso gratuito a los servicios de salud esta ignorando a esta como una

necesidad y la mira como un servicio (Castro, 2005).

En este tema, podemos concluir con Pedro Escribano Collado que afirma que en México,
el derecho a la proteccion de la salud es la facultad que se ostenta frente al Estado a fin de
obtener una accién positiva de este, dirigida a la efectiva satisfaccion de la salud individual
por encima de las posibilidades personales del sujeto (Escribano, 1976). Sin embargo, este

derecho sigue siendo limitado por diversas razones que mas adelante exploraremos.

Sin duda, los analistas coinciden que histéricamente en México, desde la época de la
colonia, la salud ha sido una de las principales preocupaciones de las 6rdenes religiosas,
ya gue instalaron los primeros hospitales y casas de beneficencia, generalmente para
atender a la feligresia pobre; inclusive, el primer centro de salud de la Nueva Espafia fue el

Hospital de Jesus.

18 partners in Health (PIH) es una organizacion sin fines de lucro de atencién médica ubicada en Boston,
Massachusetts, dedicada a ofrecer una opcidén preferencial ‘por los pobres’. Fue fundada en 1987 por el Dr.
Paul Farmer, Ophelia Dahl, Thomas J. White, McCormack Todd, y el Dr. Jim Kim.
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Ya en el México independiente, la constitucion centralista de 1836 y sus leyes organicas
establecia reglas de funcionamiento de la salud publica sin ser aun reconocida como
derecho humano, sino mas bien como un servicio que ofrecia el Estado a través de

instancias municipales y las entonces asambleas departamentales (Sanchez, 2000, p.5).

El derecho a la proteccion de la salud ha vivido diversos momentos y sufrido no pocas
transformaciones; de ello da cuenta el periodo de gobierno del presidente Benito Juérez
(1858 a 1872), cuyas Leyes de Reforma abolieron los fueros eclesiasticos, lo que llevé al
Estado mexicano a hacerse cargo del cuidado y supervision de la salud de sus habitantes.
En este sentido, Amador Flores Aréchiga afirma que la expropiacion de los bienes
eclesiasticos ordenados por las Leyes de Reforma desvanecio la labor de beneficencia
publica y con ello hospitales y dispensarios médicos desaparecieron sin respuesta alguna
para sustituirlos, asi como a su importante labor para atender la salud de los mexicanos
(Flores, 2002, p.27). Sin embargo, no podemos negar que esta situacion obligé a que en
este periodo se crearan las primeras dependencias publicas de salud, como fue el Consejo
Superior de Salubridad que operaba en el Distrito Federal y tenia delegaciones en distintas
partes del territorio nacional.

Durante el ultimo mandato presidencial de Porfirio Diaz, precisamente en el afio 1981, se
publico el primer Codigo Sanitario del México independiente, el cual se considera es el
primer antecedente de la actual Ley General de Salud, sin duda con diversas
modificaciones y adaptaciones acorde a las transformaciones de las demandas sociales y

la realidad epidemiolégica nacional (Sanchez, 2000, p.8).

Durante todo este tiempo, aunque existia la preocupacion de los gobiernos por fijar de
manera legal la garantia para los gobernados del derecho a la proteccién de la salud,
muchas de las acciones fueron incipientes ya que el momento politico no siempre era el
adecuado. Fue asi como en 1908 es facultado por primera vez el Congreso de la Unién
para emitir leyes que regularan la actividad sanitaria nacional, intentando reorientar la hasta
entonces irregular funcion de emitir leyes nacionales cuando no se tenia facultado

constitucional para ello (Sanchez, 2000, p.8).

Posteriormente, ya en el Congreso Constituyente de 1917, se adicionaron bases generales

que, hasta la fecha, con ligeras variantes, se encuentran vigentes. Resumidamente se
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dispone que es un Consejo de Salubridad General quien dictara las politicas en materia de
salud y es el presidente del pais quien tiene en su envergadura la rectoria de dicho Consejo,
el cual ademas actuara de manera preventiva y reactiva en caso de epidemias y/o peligros
y sus disposiciones deberan ser obedecidas por toda autoridad administrativa del pais.

Algunas medidas deberan ser avaladas por el Congreso de la Unién.

Finalmente fueron la Revolucién de 1910 y el Constituyente del diecisiete los que dieron el
caracter social al derecho a la salud al sefialar las facultades en la materia al Congreso de
la Unién. Sin embargo, el reconocimiento constitucional como uno de los derechos
fundamentales (contenidos en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de la
Organizacioén de las Naciones Unidas, aprobado el 10 de diciembre de 1948) se da el 3 de
febrero de 1983, cuando se publica en el Diario Oficial de la Federacion la adicién al articulo
4° de nuestra carta magna, en la que garantiza que toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud; sin embargo, la ley definird las bases y modalidades para el acceso
a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general, conforme lo dispuesto en la fraccién XVI del
articulo 73 de constitucional.

De esta forma, los municipios también pueden ser participes en el otorgamiento de esta
tarea, ya que el inciso i) de la fraccion Il del articulo 115 constitucional les faculta para

hacerse cargo de los servicios publicos que designen las legislaturas estatales.

Asi, recapitulando, la proteccion a la salud de los mexicanos apareci6 en la Constitucion de
1917 ligada a las prestaciones de seguridad social a los trabajadores y sus familias; pero
fue posteriormente, 1983, cuando al concepto de prevision social (art. 123) se le agrega el
de “proteccion de la salud”; esto sucedié durante el sexenio de Miguel de la Madrid (1982-
1988), mediante parrafo adicionado al Cuarto Constitucional (Elizondo, 2007, p.37).
Posteriormente se fueron creando programas para los no afiliados, IMSS-Oportunidades,
entre otros, hasta llegar a 2003 con la creacién del Seguro Popular de Salud durante el

gobierno de Vicente Fox.

Podemos agregar en este apartado que para algunos autores, el derecho a la proteccion
de la salud en México es una disposiciobn de caracter programatico, que simplemente

establece lineas de accién para los poderes constituidos y que, en una constitucion, ese
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tipo de normas (programaticas) solamente representan el estimulo y guia de la accion de
gobierno, pero de ninguna forma alcanzaran a tener caracter vinculatorio; por lo que ningun
ciudadano podria tener acceso a la tutela jurisdiccional para hacer valer su derecho

constitucional en juicio.

En este sentido, José Francisco Ruiz Massieu publicd, en su articulo “El contenido
programatico de la Constitucién y el nuevo derecho a la proteccion de la salud”, que los
ciudadanos tienen en sus manos diversos recursos que emplear ante al incumplimiento del
Estado frente a su derecho a la proteccién de la salud; estos mecanismos de corte politico
sancionatorio sin duda impactan en la funcién y aspiracion del gobierno y la clase politica.
Por ejemplo, los ciudadanos en un sistema democratico pueden inhibir su participacion
politica a través de la abstencion del voto, deslegitimar un mandato, censurar la gestién
publica, entre otros mecanismos de coercién en poder del ciudadano (Ruiz Massieu, 1983,
p. 354), facultad que ademas de ser subjetiva, no ha frenado el olvido en la aplicacion real
del derecho a la proteccion de la salud en México.

Para Carlos Elizondo y otros analistas, los derechos que se ofrecen a los mexicanos en el
marco legal, siguen siendo una visiéon de justicia distributiva incumplida. No s6lo por falta
de recursos fiscales, sino porque las propias reglas y modos de operacion politico
administrativos han creado grupos de poder con objetivos privados que, sin lugar a duda,
son contrarios a un manejo 6ptimo de los mismos y busqueda de la eficiencia del sistema

y por lo tanto evitan las reformas al sistema nacional de salud (Elizondo, 2007, p.10).

No obstante, el discurso presidencial se mueve en otro sentido; por ejemplo, en la
presentacion del Programa Nacional de Salud 2007/2012, Felipe Calderdn convoca a que
todos los mexicanos —sin importar preferencia politica, religion, origen étnico, condicion de
género o lugar donde vivan- hagan valer su derecho a la educacion, la alimentacién, la
vivienda digna y, desde luego, la salud. Porque la construccién del pais al que todos aspiran
exige que se ponga el sistema de salud a la altura de los retos y las necesidades del siglo
XXI. Reclama, en especial, que se responda con eficiencia, calidad y justicia a los desafios
sanitarios, que son ya la principal causa de enfermedad, discapacidad y muerte en el

territorio nacional.
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En este sentido, también llama la atencién el reconocimiento que el primer mandatario
mexicano, hace de los rezagos que tenemos en salud, como “enfermedades del
subdesarrollo (padecimientos infecciosos y desnutricidbn) pero también de los paises
avanzados como cancer, obesidad, cardiopatias y diabetes, haciendo hincapié en los

elevados indices de mortalidad materno infantil” (Plan Nacional de Desarrollo, 2007, p.35).

El sefialamiento del presidente Calderén dista mucho de la realidad alcanzada tres afos
después. Se presenta como discurso demagogico. Durante su administracion existen
investigaciones documentadas con datos oficiales, publicadas y no desmentidas que
vinculan su gobierno con casos evidentes de corrupcion e impunidad, de los cuales algunos
son heredados de administraciones anteriores, pero otros son actuales, los mismos que
han generado la formacion de grupos -como también lo sefiala Mayer Serra- que impiden
la modernizacion de los programas de salud.

En los ultimos afos, debemos reconocer la actualizaciéon de la legislacion mexicana en el
ambito de la salud, especificamente después de la firma del Pacto por México (2012), un
acuerdo nacional que pretendié entre otros aspectos atender los &mbitos mas urgentes de
politica social y dio nacimiento reglamentariamente al Sistema de Seguridad Social
Universal, el cual sin duda alguna, después de varios afios incrementd considerablemente
el nimero de afiliados a los programas de atencién a la salud, pero no brindaba los
servicios de salud con la calidad esperada en las dimensiones que implica prestar un

servicio publico en cumplimiento de una garantia humana.
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CAPITULO lIl. LA CRISIS DEL SISTEMA DE SALUD MEXICANO DE 2000-2019:
AVANCES Y RETROCESOS SOCIOPOLITICO DESDE LA CIUDADANIA

“Los derechos humanos estan penetrados por intereses

ideolégicos y no pueden ser entendidos al margen de su trasfondo
cultural. Sin embargo, como ocurre cuando un fenémeno se
reconoce juridicamente, se comienza a negar su caracter
ideoldgico, su estrecha vinculacion con intereses concretos, y su
caracter cultural; es decir, se le saca del contexto, se universaliza y,
por ello, se le sustrae su capacidad y su posibilidad de
transformarse y transformar el mundo desde una posicién que no
sea la hegemoénica”

Lucia Montiel (2005, p.292).

1. Los modelos sanitarios y sus contrasentidos

El rubro del cuidado y proteccién de la salud ha sido y es para los Estados un asunto de
incertidumbres, complejidades, apuestas e intereses. Y es que el bien que se intenta
proteger es el mas precisado de las personas, la vida y su salud; de ahi la importancia del
estudio del funcionamiento y operacion de los sistemas de salud y en términos generales,
las politicas publicas que pretenden proteger la salud de las personas y garantizar el

derecho a la proteccion de esta.

La generalidad de los gobiernos experimenta en mayor o menor medida crisis o dificultades
en la atencion de los servicios de salud. Un diagnéstico general de la OMS indica al respecto
que: “Las malas condiciones de los sistemas de salud en muchas partes del mundo en
desarrollo es uno de los mayores obstaculos al incremento del acceso a la atencién sanitaria
esencial. Sin embargo, los problemas relativos a los sistemas de salud no se limitan a los
paises pobres. En algunos paises ricos, gran parte de la poblacion carece de acceso a la
atencion por causa de disposiciones poco equitativas en materia de proteccién social. En
otros, los costos son cada vez mayores a causa del uso ineficaz de los recursos” (OMS,
2015).

Manel Peir6 y Joan Barrubés (2012), nos aportan interesantes datos sobre el nuevo
contexto y los viejos retos de los sistemas sanitarios, una realidad que vivimos en la realidad

latinoamericana:
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El nuevo escenario. En los paises de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdémicos (OCDE), el crecimiento del gasto sanitario ha sido mayor que el crecimiento
econdmico de esos mismos paises que en los Ultimos 15 afios han tenido un crecimiento
anual del PIB de un 2.6 %, mientras que en el mismo periodo el crecimiento del gasto

sanitario ha alcanzado un 3.9 % anual.

Desarrollo y difusion acelerada de la tecnologia sanitaria. La tecnologia sanitaria...ha
contribuido de un modo determinante a la mejora de la salud de la poblacién. No obstante,
también se considera a la tecnologia sanitaria una de las principales causas del incremento
del gasto sanitario...Para algunos autores, la difusidon de nuevas tecnologias podria llegar

a explicar entre un 33 y un 50 % del incremento del gasto sanitario.

Incremento continuo de la demanda y la utilizacion de servicios. Una mayor utilizacion
de los servicios sanitarios incide directamente en un mayor gasto sanitario...Las principales
causas de este incremento continuo de la utilizacién de servicios por parte de la poblacién

son las que se describen a continuacion:

. Envejecimiento de la poblacién. Se le considera el factor mas importante en todos los
paises desarrollados, y en opinién de algunos autores puede ocasionar cerca del 20 % del
incremento del gasto sanitario, aunque para otros la fase terminal de la enfermedad explica
el impacto en el gasto sanitario mucho mejor que la edad. Las previsiones para Europa
apuntan a que los mayores de 65 afios constituiran el 24 % de la poblacién en 2030...Vivir
mas no implica necesariamente gozar de buena salud en edades avanzadas, y la creciente
probabilidad de desarrollar una enfermedad crénica en esas fases de la vida se traduce en

mayores costes de cuidado de la salud.

. Incremento de enfermedades crénicas. Segun la OMS, el 60 % de todas las muertes en
el mundo se deben a enfermedades cronicas. Se estima que en la Unién Europea entre un
20 y 40 % de los mayores de 15 afios padecen alguna enfermedad cronica. Los pacientes
cronicos son los mas habituales en las consultas médicas y en el futuro lo van a ser mucho

mas.

. Habitos de vida poco saludables. Factores de riesgo como la obesidad, el sedentarismo y

el tabaquismo contribuyen también a un mayor uso de los servicios sanitarios y, junto con
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la hipertensiébn y el hipercolesterolemia, explican una «epidemia de mortalidad

cardiovascular prematura.

. Mayores expectativas de la poblacién. Es un factor que también contribuye a un aumento
del gasto sanitario. Diversas razones lo explican: el incremento relativo del concepto de
calidad de vida y una menor tolerancia a la enfermedad, la medicalizacion de problemas
gque antes no se consideraba sanitarios, las segundas opiniones médicas o la judicializacién

del ejercicio profesional y su impacto en las practicas médicas conservadoras.

La inflacién de los precios sanitarios por encima de la inflacion general. Algunos
estudios sostienen que esta es la segunda causa, en términos de importancia econémica,
de crecimiento del gasto sanitario. La inflacion especifica del sector sanitario incluye, como
principales elementos, el precio de nuevos farmacos, prétesis, dispositivos tecnolégicos o

material sanitario, asi como las retribuciones de los profesionales sanitarios.

Gasto farmacéutico. Entre los paises de la OCDE, y con un amplio margen de variabilidad
entre ellos, el gasto en productos farmacéuticos supone en promedio el 17 % del total del
gasto sanitario y el 1.5 % del PIB... Las politicas de contencién del gasto farmacéutico
aplicadas suelen basarse en el control de precios, volumen de la prescripcion, introduccion

de genéricos y aumento del coste soportado por los usuarios.

Poca eficiencia del modelo de atencidn sanitaria. Diversos factores aparentemente no
relacionados entre si influyen en la eficiencia del sistema de salud y en el crecimiento del
gasto sanitario del conjunto. De este modo la escasa integracion entre niveles asistenciales
implica unos costes crecientes de administracién y coordinacion del sistema, muy visibles
en la duplicidad de visitas médicas y pruebas diagndsticas. Asimismo, la productividad de
los profesionales sanitarios tiene un efecto considerable en el gasto sanitario...Por otra
parte, dificimente cabe esperar una mayor eficiencia de un sistema sanitario
excesivamente rigido y burocratizado, colonizado politicamente, en el que las instituciones
sanitarias no disponen de la elemental autonomia de gestion ni incentivos para mejorar su
eficiencia o instrumentos que permitan distinguir y reconocer la excelencia de sus
profesionales...Asi pues, la sostenibilidad del sistema de salud depende principalmente del
crecimiento econdémico, por lo que en el corto plazo la crisis econdmica, el menor

crecimiento y el consecuente deterioro de las finanzas publicas pone seriamente en riesgo

110



el sostenimiento de unos sistemas de salud que estructuralmente ya presentaban un

problema de sostenibilidad econdémica... (Peir6 y Barrubés, 2012).

Este diagndéstico de Peird y Barrubés ilustra no sélo lo que pasa en los paises de la OCDE,
sino lo que se reproduce en paises de América Latina y en particular en México. La mayoria
de estos supuestos se han convertido en tendencias mundiales. Crecen las enfermedades
y su impacto en los presupuestos nacionales de salud?®®, la crisis o situacion financiera que
enfrentan los gobiernos no les permiten mayores inversiones y sin crecimiento econémico
no hay mas recursos para destinar al sector salud; con ello, dificultades para prestar
servicios con mayor calidad, accesibilidad, utilidad y cobertura.

De acuerdo al ranking elaborado anualmente por la agencia Bloomberg, que toma en
cuenta como indicadores la esperanza de vida, el costo relativo de la salud como porcentaje
del Producto Interno Bruto (PIB) y el costo absoluto per capita en dolares basados en datos
del Banco Mundial, el Fondo Monetario Internacional y de la OMS sobre la eficiencia de los
sistemas sanitarios, tenemos que en 2018 los paises evaluados de mayor a menor
eficiencia (y sefialando en paréntesis el lugar que guardan en la lista) son: Hong Kong (1),
Singapur (2), Espafia (3), Italia (4), Corea del Sur (5), Israel (6), Japdn (7), Australia (8),
Taiwan (9), Emiratos Arabes Unidos (10), Noruega (11), Suiza (12), Irlanda (13), Grecia
(14), Nueva Zelanda (15), Canada (16), Portugal (17), Finlandia (18), China (19), México
(20). Cerrando con Ecuador (43), Colombia (47), Brasil (51), USA (52) (Ranking Bloomberg,
2018).

Este ranking nos da una idea sobre cuales son los paises que mas eficiencia han logrado
en sus sistemas sanitarios y, por deduccion, los que aparecen en los Ultimos lugares son
los que registran deficiencia, principalmente por falta de recursos destinados al
financiamiento de sus sistemas de salud. Sin embargo, es indispensable revisar la
operatividad de las estructuras que sustentan los sistemas de salud, ya que, a pesar de los
parametros tomados en cuenta para construir este indicador, existen otras variables que

influyen en un posible mal desempefio, un ejemplo de ello es la corrupcion.

19 Ver mas en: Macias Alejandra y Villarreal Héctor (2018) “Sostenibilidad del Gasto Publico: cobertura y
financiamiento de enfermedades cronicas en México”, en Revista de economia, 37(1), p.99-133. Recuperado
de: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci arttext&pid=52448-84022018000100099&Ing=es&tIng=es
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En virtud de las multiples formas de apreciacion y valoracion de los servicios publicos y de
los servicios de salud, resulta indispensable conocer con mayor detenimiento la forma en
gue se estructuran, operan y dan resultado los sistemas sanitarios, ya que acorde a la
naturaleza de la forma de organizacién administrativa de los Estados y sus gobiernos,

depende el funcionamiento, econémico, administrativo y politico de los mismos.

1.1. Los modelos sanitarios en el mundo

De acuerdo a la OMS (2020), un sistema de salud es "..la suma de todas las
organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud
(...) Un sistema de salud necesita personal, financiacion, informacién, suministros,
transportes y comunicaciones, asi como una orientacién y una direccion generales...",
ademas agrega que "el principal responsable por el desempefio global del sistema de salud
de un pais es el gobierno, pero también resulta fundamental la buena rectoria de las

regiones, los municipios y cada una de las instituciones sanitarias” (OMS, 2020).

La poblacion, los prestadores de servicios y el gobierno son los elementos centrales de un
sistema de salud. Con base en tal entendido, a continuacién, se revisa la estructura y
funcionamiento de algunos sistemas de salud, con la intensiébn de generar un sencillo
pardmetro de comparacion de estos y el sistema de salud mexicano, rescatando la premisa
de que la mayoria de tales sistemas se enfrentan a un gran desafio: garantizar el derecho

a la salud de sus habitantes.

Afrontar este reto implica controlar enfermedades tradicionales que han resurgido como la
peste, la difteria, la fiebre amarilla, el dengue, la meningitis, la gripe y el célera, y atender
enfermedades emergentes como es el caso de: VIH/SIDA, el Ebola, la Fiebre Lassa, el
Sindrome Respiratorio Agudo Severo o el reciente COVID-19, entre otras, lo que se

transforma en un gran reto epidemioldgico para los sistemas.

En especial el reto obliga a combatir enfermedades que con mayor recurrencia causan
muertes en el mundo tales como: cardiopatia isquémica, accidentes cerebrovasculares,
infecciones de las vias respiratorias inferiores, VIH/SIDA, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, afecciones perinatales, enfermedades diarreicas, tuberculosis, malaria, canceres
de traguea, bronquios o pulmén, traumatismos por accidentes de trafico, diabetes mellitus,

entre otras. También hacer frente a otras amenazas a la salud en las sociedades
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contemporaneas como es el caso de adicciones, maltrato y tortura, accidentes, homicidios
violentos, suicidios, problemas de salud mental, por mencionar algunas. De igual manera,
atender las enfermedades de los habitantes que son causadas por la contaminacion del
medio ambiente y, en especial, por la contaminacion del agua que genera graves
enfermedades gastrointestinales. Muchas de las enfermedades que enfrenta la poblaciéon
mundial se deben a las condiciones de desigualdad y pobreza en que se encuentran

millones de habitantes, particularmente del llamado mundo subdesarrollado o tercer mundo.

Con base en la siguiente tabla se pueden identificar los principales retos que enfrentan los
sistemas de salud en América Latina, tanto los que han acumulado histéricamente los
paises, como los retos emergentes, permitiendo valorar en su justa dimension los costos,
principalmente financieros, que implica afrontarlos y, eventual y gradualmente, irlos

atendiendo e incluso en algunos casos, resolviendo.

Tabla 2. Retos del Sistema de Salud en América Latina

Tipo de Reto
Componente
Acumulado Emergente
- Rezago epidemioldgico - Nuevas presiones
* Infecciones comunes * Enfermedades no
* Desnutriciéon transmisibles
Poblacion * Problemas de salud * Lesiones
reproductiva * Infecciones emergentes
- Brecha en salud - Cambios en la demanda
- Inequidad - Presiones politicas
- Cobertura insuficiente - Escalada de costos
- Calidad técnica pobre - Incentivos inadecuados
- Ineficiencia en la asignacion de | - Inseguridad financiera
recursos - Insatisfaccion de los
Institucion - Inadecuados procesos de consumidores
referencia de pacientes - Expansién tecnoldgica
- Baja capacidad resolutiva - Gerencia deficiente del
- Administracion deficiente de las | sistema.
instituciones.

Fuente: Londofio Juan Luis y Frenk Julio (1997), Documento de Trabajo No. 353: Pluralismo
Estructurado Hacia un Modelo innovador para la Reforma de los Sistemas de Salud en América
Latina. Banco Interamericano de Desarrollo. Oficina del Economista Jefe.
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Resulta importante en la informacién que se presenta, destacar que los retos que le
corresponde atender tanto a la poblacion como a las instituciones de salud se ubican por
separado, dimensionando la responsabilidad y corresponsabilidad que se tiene con la salud
propia y la de la poblacién en general. Es natural que los retos de los sistemas de salud en
general sean similares para los distintos paises de América Latina, pero en lo particular
difieren en su importancia y magnitud. En cuanto a los retos institucionales, son tomados
en cuenta aquellos que tienen que ver con la calidad, equidad, financiacion, cobertura, toma
de decisiones y administracion de los servicios de salud. De ahi la importancia de conocer
la estructura principal de los diversos modelos de sistemas de salud en los que se
encuadran algunos de los paises en funcién de sus mecanismos principales: regulacion
estatal, financiamiento y prestacion de los servicios de salud, que no son excluyentes entre

si, més bien es posible una asociacion concatenada entre ellos.

Tabla 3. Tipologia de modalidades de organizacidon de los sistemas de salud

Principios de acceso de la poblacién

Grado de control oder Prioridad
oder de
por el Estado Pobreza socialmente Ciudadania
compra L
percibida
y . Beneficencia | Servicios de | Seguro social
Regulacion Atencion _ .
privada empresa (modelo aleman)
Medicare en | Seguro social | Seguro nacional
Financiamiento o
EUA incipiente de salud

Seguridad social | Atencion

. Asistencia (modelo socializada
Prestacion o ] ] o )
publica latinoamericano) | (servicio nacional
de salud)

Fuente: Elaboracién propia con base en tipologia citada por Frenk, Julio (2011) en La Salud de la
Poblacién, México: Fondo de Cultura Econémica.
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La informacién vertida en la tabla 3 evidencia la variedad de estilos politicos y
administrativos de organizacién de los modelos de salud, es cierto que la proteccion y
atencion de la salud es un derecho humano que ha sido entendido como aquel derecho
social que implica accién y no abstencion del Estado y su aparato administrativo, sin
embargo, con sustento en las diversas formas de emprender la atencién y cumplimiento de
los derechos, el sistema econdmico imperante en el mundo permite justificadamente la
intervencion de grupos o individuos privados que ofrecen diferentes modos de prestacion
de servicios, entre ellos los relacionados con la atencion de la salud; de ahi los diversos
mecanismos de atencion que acerca el Estado desde su organizacion propia o su vinculo
con la iniciativa privada. El control del cumplimiento al derecho de proteccién de la salud
varia en cada forma de organizacién y obedece ademas a otros elementos intrinsecos de
los Estados, como son el grado de pobreza de la poblacion, cantidad de poblacién
econdmicamente activa u ocupada, marco juridico que regula la participacion de la iniciativa
privada, etc. Como veremos mas adelante, investigaciones acerca del tema han elaborado
una tipologia de sistemas de salud a nivel internacional, los cuales se describen a

continuacion:

Tabla 4. Modelos de Sistemas Sanitarios

Paises que lo

Modelo Caracteristicas basicas .
siguen

La salud es considerada un bien de consumo.

El Estado realiza una contribucion a la asistencia
sanitaria, invirtiendo practicamente todo en atender a
grupos desfavorecidos y/o marginales sin recursos.

Las clases medias y altas se pagan integramente sus
Liberal/Libre asistencias, mediante el pago directo o a través de

Mercado Seguros. EE. UU.

Alta competitividad existente entre los diferentes
proveedores para captar clientes.

Libremente una persona puede contratar una
compafiia de seguros privadas, asi como diferentes
condiciones de cobertura.

Financiacion de la asistencia sanitaria en su totalidad | Cuba y Corea

Socialista por el Estado. del Norte.

115



Cobertura universal y gratuita a toda la poblacion.

Cartera de servicios amplia con caracteristicas de
equidad, gratuidad, accesibilidad y universalidad a la
poblacion.

Incompatible con ninguna estructura sanitaria de tipo
privado o de seguros

Participacion del Estado en su financiacién, pero | Europa
admite y necesita del sector privado y del sector
asegurador para el sostenimiento de los sistemas | (Modelo

sanitarios. Bismarck 'y
Modelo

Beverige)

Mixto

Fuente: Elaboracién propia con base en el Capitulo 1. Sistemas de salud y reformas sanitarias en
Espafia, Canada y EE. UU., de Cabo Javier, et al. (2010) Gestion Sanitaria Integral: Publica y
Privada, Espafia. Recuperado de: http://www.gestion-sanitaria.com/sistemas-salud-reformas-sanitarias-
espana-canada-EEUU.html [9 de abril de 2015].

Siguiendo el orden de presentacion de la tabla anterior, el modelo liberal/libre mercado tiene
entre otras caracteristicas: el Estado no tiene responsabilidad, aunque en ocasiones se
reconoce unos servicios de salud minimos, de tipo asistencial, se rige por la oferta y la
demanda, genera desigualdades porque un amplio sector de la poblacion que recibe bajos
ingresos tiene que pagarse gastos de salud afectando su economia, tiene un enfoque

curativo mas que preventivo.

El modelo sanitario de EE. UU. (ejemplo de Modelo Liberal) se basa en un sistema de
financiamiento fundamentalmente privado, gestionado por compafias de seguros. Y si bien
cuenta con centros sanitarios que proporcionan buenos servicios, enfrenta serios

problemas de organizacion y financiamiento.

Un diagnéstico publicado por Vicenc Navarro en la revista Sistema Digital describe
caracteristicas y problemas que entrafia el sistema sanitario de EE. UU, resaltando que
este sistema esté disefiado de tal forma que el gasto de bolsillo es altisimo, de los méas
elevados a nivel internacional, ya que el 20 % del gasto sanitario lo hace el paciente y sus
familiares. Esta y otras razones hacen que este pais tenga el mas alto porcentaje de
poblacion insatisfecha con la gestién y financiacion de los servicios sanitarios; una de las

principales razones de insatisfaccion es la imposibilidad de eleccién del proveedor de
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servicios de salud, ya que es el patrén o contratante quien decide esta situacién acorde al
tamafio de la empresa o instancia donde se labora. Muchos opinan que es necesaria una
reingenieria total del sistema, sin embargo, las empresas de seguros y los grandes patrones
no apoyan dicho cambio en virtud de gue el otorgamiento de seguros médicos por parte del

contratante es una forma de control al empleado.

Un aspecto discriminatorio del sistema tiene que ver con la pérdida del empleo, ya que al
ser de este modo, se pierde en consecuencia el seguro médico (este aspecto intentd ser
regulado por las reformas sanitarias de la administracion del Presidente Obama, sin
embargo los seguros privados han encontrado debilidades legislativas para burlar dicho
ordenamiento), adicionalmente a las personas con enfermedades crénicas, que pierden el
seguro médico o simplemente no lo tienen, les resulta carisimo acceder a un tratamiento
progresivo o permanente, resulta muy dificil que alguien asegure a este tipo de personas.
A pesar de la presencia de multiples prestadores de servicios de salud, muchas personas
mueren por falta de atencion médica y de acuerdo con diversos estudios, instalaciones del
sector publico con fines de lucro presentan graves deficiencias en la atencion e

instalaciones.

El sistema de salud de este pais promueve incentivos para privatizar los servicios de salud
a través del subsidio publico de pdélizas privadas con altisimos costos, de ahi el alto
porcentaje del PIB nacional destinado a la salud, a pesar de ello, los indicadores de salud
no son positivos, presentan los niveles mas altos de mortalidad infantil de los paises més
ricos de la OCDE y su prevalencia de enfermedades prevenibles es muy alta, ademas de
gue opera con una muy alta tasa de burocracia privada, y por lo tanto sus costos
administrativos consumen aproximadamente el 31 % del gasto sanitario, reflejandose

ausencia de servicios accesibles para la poblacion menos favorecida (Navarro, 2015).

El contenido de estos datos nos permite dimensionar las caracteristicas del sistema de
salud norteamericano que tiene como base la economia de mercado, lo cual ha puesto en
tela de discusion el cumplimiento del derecho humano relacionado con el cuidado y la
proteccion de la salud. Sin duda un tema controversial, ya que es uno de los paises en
donde los ciudadanos gastan mas en salud, pero no presenta los mejores indices de

atencion de esta.
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En segundo lugar, esta el modelo del Sistema Sanitario de Cuba (Ejemplo de Modelo
Socialista). Para describir de manera general el panorama del sistema sanitario cubano
que sigue el modelo socialista, se retoma un articulo publicado por Emma Dominguez
Alonso y Eduardo Zacca, en el que se destaca que en aquel pais caribefio es el Estado
quien asume la rectoria administrativa, financiera y cientifica del sistema de salud y opera
bajo la premisa de que la salud es un derecho social inalienable. Es el Ministerio de Salud
Publica el que dicta las reglas que regulan el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud
Cubano en sus tres niveles administrativos y cuatro de servicios, lo que permite contar con

una mayor y mas eficiente cobertura territorial.

Los principios que guian la labor del sistema es la medicina social en manos del Estado, la
accesibilidad y gratuidad de los servicios, orientacién de esfuerzos hacia la prevencién real
de las enfermedades, el impulso a la investigacién cientifica aplicada, la participacién
decidida de la comunidad y diversos sectores sociales, asi como la centralizacion

normativa, pero descentralizacion ejecutiva.

Las instituciones que conforman el sistema de salud cubano tienen la obligacion de
garantizar el acceso libre e igualitario a todos los programas y servicios de salud y brindar
una cobertura universal; la atencién médica en ningun sentido esta determinado, por el nivel
de ingreso, ocupacién en la economia o pertenencia a un sistema de aseguramiento publico
o privado. El financiamiento del gasto en salud proviene casi exclusivamente de recursos

del gobierno nacional.

La atencién médica se brinda a través de una red de hospitales, institutos de investigacion,
policlinicos y un contingente de médicos ubicados en comunidades, centros laborales y
centros educacionales; se calcula que en este pais el 8.75 % de la poblacion en edad laboral
es trabajadora de la salud, resultado de incentivos estatales por la formacién de personal

de salud e inversion en investigaciéon médica (Dominguez y Zacca, 2011, pp.171-173).

Si bien los cubanos tienen garantizado en su marco constitucional el acceso universal a los
servicios de salud, la realidad es que los hospitales publicos no cuentan con infraestructura
y equipo suficiente y moderno, en no pocas ocasiones los hospitales enfrentan problemas
de falta de agua y electricidad, los médicos estan mal pagados. Se carece de
medicamentos. La entrega de leche sélo se garantiza a los nifios hasta los 7 afos, los

adultos mayores dificilmente tienen acceso a este alimento por lo que es comun que, por
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falta de calcio, presenten serios problemas de salud dental?°. Los hospitales y centros de
salud donde se atiende a extranjeros y les cobran en délares, destacan por estar equipados
con tecnologia y servicios de primer mundo. A manera de ejemplo se destaca el Centro
Internacional de Restauracion Neuroldgica (CIREN), en cuya pagiha web se puede
corroborar lo antes precisado. En Cuba son evidentes las diferencias entre los servicios de
salud prestados a los nacionales, respecto a los extranjeros. Los mandos altos y medios y

las fuerzas de defensa del gobierno cubano reciben privilegios en atenciéon médica?*.

Por su parte el modelo mixto tiene dos variantes, el modelo Bismarck y el Beveridge. A
pesar de las diferencias estructurales y de funcionamiento entre los sistemas de salud de
los paises europeos, de acuerdo con la forma de financiamiento de los seguros sociales,
se distinguen dos grandes tipos de sistemas, tomando en cuenta como punto de partida lo
que afirma Magda Rosenmodller, profesora asociada en la escuela de negocios Lese y
experta en politica sanitaria en Europa: “los sistemas de salud que se estipulan en Europa
estan basados en la universalidad, solidaridad y equidad. Cada sistema sanitario tiene tres
objetivos fundamentales: mejorar la salud del paciente, optimizar su experiencia y realizar

las gestiones usando los recursos lo mejor posible” (Vera, 2018).

Sistema Bismarck: Este sistema de salud tiene como fundamento la prestacion de
servicios sanitarios por parte de organizaciones privadas y, para ello, las aportaciones
deben ser bipartitas, las cuotas las aporta una parte el empresario contratante y otra el o
los trabajadores sin intervenciéon del Estado, este juega mas bien un papel de regulador y
supervisor de los servicios. Los paises del centro de Europa tienen mas afinidad a este
sistema. Entre los cuales destacan: Francia, Alemania, Austria, Bélgica, Luxemburgo y
Holanda?2. En algunos paises estd en crisis debido a problemas como desempleo,

envejecimiento de la poblacién, desfase tecnolégico.

20 VVer méas en: De la Cuadra, Maria (2018) ¢, Cuanto gana un médico: América vs. resto del mundo? ELSEVIER.
Recuperado de: https://www.elsevier.com/es-es/connect/actualidad-sanitaria/cuanto-gana-un-medico

21 Ver mas en: Dominguez Emma y Zacea Eduardo (2011), “Sistema de salud de Cuba”, Salud Publica de
México, 53 (Supl. Recuperado de:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S003636342011000800012&Ing=es&ting=es

22 Ver mas en: Coll, Joagim (2015) Descripcién y valoracién critica de los diferentes sistemas sanitarios en
Europa. D TRIBUNA PLURAL. Recuperado de: https://raed.academy/wp-
content/uploads/2015/01/5ta_RevistaRAD_WEB.compressed.pdf#page=28
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Sistema Beveridge: Este tipo de sistema es financiado principalmente por impuestos e
incluye a toda la poblacion (se basa en el acceso universal a la sanidad) y contempla
redistribucion social (equitativo). Es financiado principalmente por presupuestos del Estado.
Los paises del norte de Europa son mas afines a este sistema. Entre ellos destacan: Reino
Unido, Suecia, Finlandia, Noruega, Dinamarca, ltalia, Espafia y Portugal®. Entre otras
caracteristicas cuenta con planes y programas segun necesidades, se definen derechos de
ciudadanos y poderes publicos, reconoce la participacibn comunitaria, procura una atencién

integral y la atencién primaria en la salud.

En los ultimos afios las diferencias entre ambos sistemas se han debilitado y se ha
configurado una tendencia hacia un modelo donde converjan caracteristicas de ambos

sistemas, es decir se fortalece un sistema mixto.

Es posible observar ante el abordaje de los tipos dominantes de sistemas de salud, que a
pesar de obedecer a criterios estructurales basicos, existen probleméaticas que impactan
desfavorablemente en su desempefio Optimo, orillando al emprendimiento de acciones
privadas de la sociedad civil para buscar atencion especializada de aparente mejor nivel, lo
que ha llevado a la proliferaciéon de la oferta de servicios privados de atencién a la salud
que estan principalmente regulados por las reglas del mercado, lo cual impacta en el
cuidado y atencion aparentemente mas detallada y eficiente de la salud, sin embargo, la
reflexion importante es la brecha de desventaja injusta que se abre entre los miembros de
la poblacion de cualquier pais, es decir, aquellos que si pueden pagar por un servicio de
atencion sanitaria privada con aparente mayor calidad, o la atencion de la salud que
depende de la condicion laboral o calidad de ciudadania, amén de ser proclamado y

positivizado como derecho humano universal.

Es importante reflexionar acerca de que, aunque aparentemente el modelo de sistema de
salud que se adopte en cada pais obedece mas a una logica politico — administrativa, si
guarda una intima relacién con el desempefio de la funcion que deben cumplir, que no
Unicamente se trata del mejoramiento de la salud de las personas, sino de la prevencion y

proteccion de la misma. De ahi la importancia de hacer una valoracién acerca del tipo de

23 VVer mas en: Dalli, Maria (2018). Europa: andlisis de 12 casos, Revista General de Derecho Administrativo,
nim. 49, octubre 2018, ISSN: 1696-9650.
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modelo de organizacién que ha contribuido de forma mas favorable al cumplimiento de la
proteccién de la salud de sus habitantes, a pesar de los contrasentidos a los cuales se

enfrenten.

1.2. Contrasentidos que afectan el cumplimiento del derecho a la proteccion de la
salud

Con la intencion de dar sentido al analisis de elementos que pueden influir en mayor o
menor medida en el desempefio integral de los sistemas de salud a nivel internacional, se
destacan algunas conductas o fenébmenos que por su trascendencia se consideran
contrasentidos en el proceso de madurez o consolidacion de la atencién en salud y por lo
tanto mejoramiento en el cumplimiento de proteccion al derecho humano a la salud o areas
en las que paraddjicamente existe mayor interés politico y econémico a pesar de su

tendencia negativa en la existencia de la humanidad.
Economia de guerra

En los dltimos afios una de las mas rentables relaciones comerciales es la que tiene que
ver con el armamento y los gastos militares. Los negocios millonarios de esta industria entre
Europa y los EEUU son un ejemplo de ello; el capitalismo, los conflictos armados y las
ocupaciones militares han formado la combinacion perfecta, si de rentabilidad financiera se
trata. Unos se apoyan en otros e imponen un gran poderio en el mundo, protagonizado por

aspectos politicos y econémicos (Freytas, 2009).

Es sabido, mas alla de las cifras, que se ocupan mas recursos en armas, equipos y
estrategias militares que producen muertes, que en inversiones en tecnologia,
investigacion, personal, medicinas y tratamientos que ayuden a preservar la salud y superar

la enfermedad, asi como evitar el fallecimiento de millones de personas.

Ante la crisis mundial de Covid.19 que vino a poner en evidencia las debilidades de muchos
sistemas de salud, se despierta la reflexion sobre la distribucion del PIB de las naciones y
la definicion de sus prioridades, lo cual refuerza el contrasentido de la economia de guerra
que sigue siendo prioritario para muchas naciones mas alla de la salud de sus habitantes o

la consolidacién de sistemas de salud que respondan eficientemente a las demandas
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sociales. Un ejemplo de ello son los datos que nos presenta una investigacion del
Stockholm International Peace Research Institute que grafica el diario La Republica de

Colombia, que muestra el gasto per capita 2018 entre sector militar y sector salud.

Imagen 1. Gasto en salud contra gasto militar 2018 en el mundo.
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Fuente: Stockholm International Peace Research Institute (2018) ¢ Cuanto gastan los paises en salud
vs el gasto militar? Colombia: La Republica de Colombia.

A pesar de que las cifras marcan en la mayoria de los paises un mayor gasto en salud, no
es comparable la cantidad de demandas de servicios de salud y los bienes que cada rubro
protege.
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Consumo superfluo

Julio Basulto comparte las conclusiones de un extenso estudio publicado en la edicion de
marzo de 2015 de la revista Lancet Global Health. La investigacion revisa en profundidad
cudl era la tendencia en la manera de alimentarse del 88.7 % de la poblacion mundial, casi
4500 millones de adultos, y concluye que “El consumo de alimentos y nutrientes saludables
ha aumentado de forma modesta durante las dos Ultimas décadas, pero la ingesta de
alimentos y nutrientes "insanos" se ha incrementado en una proporcién mayor... Se trata
de un dato muy relevante si se tiene en cuenta el importante papel que desempefa la
alimentacién en la prevencién de enfermedades crénicas (algunas tan graves como el
cancer)” (Basulto, 2015). Los autores evaluaron las dietas de 187 paises y constataron que
aguellos empobrecidos registraron menor consumo de alimentos saludables que los paises
de altos ingresos, pero que estos Ultimos ingerian mucha mas cantidad de alimentos

insanos.

La poblacién de muchos paises pobres padece hambre y escasez de alimentos, mientras
gue los habitantes de paises ricos consumen mas alimentos, pero sin valor nutritivo?.
Ambos tipos de alimentacion estdn favoreciendo la reproduccién de enfermedades
temporales y crénicas, lo que representa para los gobiernos incrementar sus presupuestos
para su atencion, lo que dificilmente se hace por atravesar condiciones multivariables que
no permiten actuar de este modo. En los ultimos afios, de forma mordaz observamos como
lamentablemente los presupuestos sanitarios destinados a atender enfermedades
vinculadas con malos habitos y conductas humanas, se llevan los mayores indices de

recursos economicos, es decir, en enfermedades prevenibles.
Concentracién del ingreso o desigualdad

De acuerdo con datos de Oxfam (2018), durante el afio 2017 el 82 % de la riqueza generada
en el mundo se acumulé anicamente en el 1 % de la poblacién mundial, los mas ricos, y en

consecuencia, el 50 % mas pobre no se beneficidé absolutamente de dicha generacién. Esta

24 “El problema de la alimentacion debe ser analizado desde un prisma mas amplio y a nivel internacional.
Aungue nos sorprenda, la alimentacién no adecuada es un problema muy presente en los paises ricos. Se da
la paradoja, como sefiala Raj Patel en su libro, de que habitamos un mundo de “obesos y famélicos”, donde la
obesidad y el hambre son dos caras de una misma moneda: la de un sistema alimentario que no funciona”
(UNIBA, 2019).
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afirmacion muestra la grave desigualdad mundial que polariza no solo a las personas en si
mismas, sino su calidad de vida, los servicios que recibe y la capacidad de enfrentar las

condiciones de vida que sufren.

La desigualdad extrema en los ingresos de la mayor parte de la poblacién mundial repercute
e impacta directamente en las posibilidades de acceder a servicios de salud de calidad, al
carecer de ingresos suficientes y, por tanto, no estar afiliados a un sistema de salud. Esta
realidad se hace presente en todos los paises del mundo, pero en aquellos en proceso de
desarrollo se agrava la carencia de servicios y especialmente de calidad, los cuales se
engloban en politicas sociales que principalmente pretenden cubrir en cantidad mas que en
calidad la dotacién de servicios basicos que permitan garantizar el cumplimiento de los

derechos humanos.

Cabe aclarar que estos s6lo son algunos contrasentidos, hay otros mas que directa o
indirectamente inciden en el tema de este trabajo, ya que la salud al ser un elemento que
aglutina diversos factores de impacto -la alimentacién, el medio ambiente, la educacion, la
cultura, los servicios- se va influenciada por la mayoria de las decisiones, sin embargo, para
efectos de la presente investigacion, se insiste en el abordaje de los sistemas de salud
desde una visién institucional y del funcionamiento de tales estructura que brindan servicios
de salud a la poblacién, sin involucrar para estos efectos a otros elementos que se

mencionan pero no evaltan.
1.3. Reflexion de los contrasentidos en México

Como podremos percibir en la siguiente tabla, en distintos foros internacionales, acuerdos
nacionales, textos constitucionales, entre otros ordenamientos legales se ha considerado
que la completa satisfacciéon del derecho a la salud es una condicién basica que ayuda a
alcanzar las metas del desarrollo social, crecimiento econémico sostenible y reduccion de
la pobreza, la letra reconoce la importancia de garantizar condiciones Optimas para el

desarrollo de la personay procurar un maximo de bienestar y salud.
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Tabla 5. Consideraciones en torno al derecho ala salud

Foro/Acuerdo/Texto
Constitucional*

Declaracion/Resolucion/Objetivo

Parrafo pendltimo el articulo 4o.
de la Constitucion Politica de los

Eleva a rango constitucional el derecho de toda persona a la
proteccion de la salud y establece que la ley secundaria definira

Estados Unidos Mexicanos, | las bases para el acceso a los servicios de salud, con la
1983. concurrencia de la Federacion y las entidades federativas.

L Parrafo 10, Capitulo 1: El desarrollo propicia el disfrute de
Declaracion y Programa de

Accién de Viena (United Nations,
1993).

todos los derechos humanos, pero la falta de desarrollo no
puede invocarse como justificacion para limitar los derechos
humanos internacionalmente reconocidos.

Declaracion de Copenhague
sobre Desarrollo Social. (ONU,
1995)

Es causa de la pobreza la falta de servicios de salud y de
determinantes basicos.

Sexto Compromiso: promover y lograr los objetivos de acceso
universal y al nivel mas alto posible de salud fisica y mental

Declaracion del Milenio. (ONU,
2000)

Objetivo para 2015: Reducir la mortalidad materna en tres
cuartas partes y la mortalidad de los nifios menores de 5 afios
en dos terceras partes respecto de sus tasas actuales, haber
detenido y comenzado a reducir la propagacion del VIH/SIDA,
el flagelo del paludismo y otras enfermedades graves que
afligen a la humanidad.

Pacto por México. (Gobierno de
México, 2012)

Acuerdo 1.1. Seguridad Social Universal. Se creard una red de
proteccion social que garanticé el acceso al derecho a la salud
y otorgué a cualquier mexicano. Independiente de su condicién
social o estatus laboral, un conjunto de beneficios sociales
procurados por el Estado a través de un Sistema de Seguridad
Social que incorpore: Acceso universal a los servicios de salud;
pensioén para adultos mayores de 65 afios que no cuenten con
un sistema de ahorro para el retiro; Seguro de Desempleo;
Seguro de vida para jefas de familia.

Plan Nacional de Desarrollo
2013-2018. (Gobierno de México,
2013)

II.2. Plan de acci6n: integrar una sociedad con equidad,
cohesién social e igualdad de oportunidades. En materia de
salubridad, el objetivo es asegurar el acceso a los servicios de
salud. En otras palabras, se busca llevar a la practica este
derecho constitucional. Adicionalmente, se plantea ampliar el
acceso a la seguridad social para evitar que problemas
inesperados de salud o que movimientos de la economia
puedan interrumpir historias de desarrollo personal.

Constitucion  Politica de los
Estados Unidos Mexicanos (13-
UNAM, 2015).

Titulo Primero. Capitulo | De los Derechos Humanos y sus
Garantias. Articulo 4. Parrafo Cuarto. Toda persona tiene
derecho a la proteccion de la salud. La ley definira las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y
establecera la concurrencia de la federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general.

Fuente: Elaboracion propia con base en diversos instrumentos legales.
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El contrasentido referente a la informacion de la tabla se explica en funcién de dos hechos:
Primero, se ha plasmado el compromiso por parte del gobierno de México de cumplir
obligaciones internacionales y alcanzar objetivos relacionados a fin de garantizar el respeto
a los derechos humanos y, dentro de ello, el derecho a la salud y, por tanto, el acceso a
servicios sanitarios con la mejor calidad, equidad y cobertura, sin embargo, en la practica
lo que se fomenta a través de las reglas de operacién del sistema sanitario es el
“mercantilismo sanitario”, que se entiende como un mecanismo que permite el otorgamiento
de asistencia sanitaria concebida como un bien que puede distribuirse y valer en torno a las

reglas de operacion del mercado (Zudiga, 2013, pp. 335-358).

Es decir, lo que se observa en el trasfondo de la crisis de los sistemas sanitarios en el
mundo y, en particular en México, es que a nivel del discurso politico se impone el hecho
de reconocer gue los habitantes tienen un derecho basico a la asistencia y protecciéon
sanitaria, a un derecho humano irrenunciable, sin embargo, algunos gobiernos, entre ellos
el mexicano, han impulsado durante décadas politicas y programas que favorecen una
mayor intervencion del sector privado en la prestacion de servicios basicos, en este caso,
de servicios de salud, descuidando en varios sentidos los que por obligacion legal debe

proporcionar.

Segundo. Resalta el hecho de que fue hasta mediados de 2019 que se garantiz6 en la
Constitucion mexicana la universalidad de los servicios de salud a través de la creacion del
Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI). La LGS se modifica para garantizar atencién
médica, hospitalaria y medicamentos a todos los habitantes del pais sin importar condicion
especifica. Sin embargo, el contrasentido de esta reforma radica en la ausencia de
emprendimiento de acciones estructurales que permitan la operatividad del Sistema
Nacional de Salud (SNS) y la atencién de todos los demandantes. Esta reflexion no es de
menor importancia, en México el SNS podria recibir la demanda de mas de 120 millones de
personas, la mitad de ellos a través de un solo programa gubernamental y con una
infraestructura fisica, material y humana que opera con un porcentaje aproximado del 2.5
% del PIB, lo que nos permite dimensionar que cualquier cambio en dicho sistema, debe
realizarse a través de reformas y revoluciones estructurales y no Gnicamente a través del

cambio a ordenamientos legales (Urzua, 2019).
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La afirmacién anterior permite reflexionar acerca de la importancia de la decision de brindar
cobertura universal a los mexicanos, sin embargo, es desafortunado que la intencién de
este cambio se vislumbre anticipadamente imposible de lograr en virtud de la ausencia de
reformas estructurales que permitan cumplir con las demandas e implicaciones del
compromiso establecido. Durante 2012, con el establecimiento del “Pacto por México” se
habia intentado cubrir la atencion de todos los mexicanos a los servicios de salud a través
de una estructura de afiliacion voluntaria, sin embargo, y a pesar de que aln un porcentaje
importante de la poblacion no hizo uso de ese servicio, el propio SNS mostraba deficiencias
presupuestales, de personal y de calidad en la atencion.

En suma, el derecho a la salud, a la proteccién de la salud, se consagra como un derecho
humano con sustento pleno en nuestro texto constitucional, pero no se garantiza totalmente
en los hechos y lo que prevalece es ofrecer servicios médicos principalmente a la poblacién
econdémicamente activa, mientras que al resto de los mexicanos que no tienen un trabajo
formal (economia subterranea)? o no cotizan ni estan afiliados, que son los mas numerosos
como ya se menciono, solo tienen algunos servicios minimos, facilitando y promoviendo asi
gradualmente la privatizacion de los servicios médicos, realidad que se pretende ir
transformando a partir del 2020 con la creacion del INSABI, del cual anticipadamente se

vislumbra su dificil operacion.

El cumplimiento del derecho a la salud es esencial para la calidad de vida de los seres
humanos y si bien no se ha concretado satisfactoriamente, es un derecho que el Estado
mexicano Yy sus instituciones deben proteger, garantizar de manera progresiva,
independientemente de dificultades financieras por las que atraviese el gobierno mexicano.
Es un derecho humano cuyo cumplimiento no se debe postergar, limitar o acotar, o estar

sujeto a politicas econdmicas de los gobiernos en turno.

La salud, cabe destacar, no es una mercancia, una dadiva, un acto de caridad o altruismo,
es un derecho humano. Lamentablemente, el gobierno mexicano postergé una reforma
constitucional que, al establecer un sistema Unico de salud universal, garantizaria el

derecho a la proteccién de la salud, pues con ella todo mexicano, independientemente de

25 Ver mas en: Garcia, Karen (2018) “6 de cada 10 trabajadores son informales y generan el 22.7% del PIB de
México”. Recuperado de: https://www.eleconomista.com.mx/empresas/6-de-cada-10-trabajadores-son-
informales-y-generan-el-22.7-del-PIB-de-Mexic0-20181217-0053.html
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sus condiciones sociales, econdmicas, raciales y religiosas, accederia al sistema de salud

publica de su preferencia.

Al postergar por muchos afios una reforma normativa que hiciera posible un sistema de
salud universal y seguridad social e integral, el Estado abdicé de su responsabilidad de
garantizar el acceso a la salud a todos los ciudadanos, y propicié, por otra parte,
condiciones favorables para que continde la privatizacion de los servicios de salud, es decir,

servicios si, pero para quienes estan en posibilidad de pagarlos.

Los sistemas de salud como el mexicano deben orientarse hacia la socializacion y no, como
ha sucedido, a la privatizacion de los servicios tal como estipula el modelo econémico
neoliberalista, ya que ello, acorde a las condiciones de este pais, atenta contra la mayoria
de la poblacion que no posee los recursos para poder enfrentar a través del sector privado
una enfermedad, ademas de que servicios como en INSABI estan inmersos de practicismo
en la prestacion de los servicios, mas alla de una ética del cuidado y una atencién centrada
en la persona, ya que los servicios que ofrece se encuentran restringidos a través de un
limitado catalogo de prestaciones (Alvarez, 2014), lo que es cierto, porque muchos servicios
de salud no estan incluidos en dicho catalogo y los deben pagar los usuarios de manera
obligatoria. Como hemos dicho en otras partes de esta investigacion, el Seguro Popular fue
semipublico o semiprivado y si las condiciones financieras siguen siendo desfavorables por
recortes o bajo crecimiento econémico, es posible que algunos servicios que ofrecia el
Seguro Popular pasen de ser gratuitos a tener un determinado costo en detrimento de la
economia familiar bajo la operacion de la nueva figura que regula la prestacion del servicio
médico publico. Esta situacion que present6 el Seguro Popular y reproduce el INSABI se

convierte en un contrasentido mas.

Lo que en el fondo pretende el Gobierno federal y lo esta logrando gradualmente, con
reformas especificas o0 no, es pasar de un esquema de seguridad social a uno de proteccion
social, es decir, ofertar paquetes de servicios de salud limitados y, con ello, de facto, abonar

a la privatizacion de la salud.

Este proceso de privatizacion del sector salud iniciado a partir de la década de los 80 en
México, pone en tela de juicio el derecho humano y constitucional a la salud. La doctora
Asa Cristina Laurell ha advertido los trasfondos y afanes privatizadores de la propuesta de

reforma constitucional que para establecer el seguro universal impulsaba y terminé
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posponiendo el presidente Enrique Pefia (2012-2018). En la propuesta de reforma que
enunciaba la garantia universal de este derecho a todos los mexicanos, no quedaba claro
el tipo de servicios que otorgaria el seguro universal, la necesidad de seguros
complementarios para garantizar la cobertura, ni la estrategia interinstitucional que
permitiria un acceso real a los servicios, lo cual escondia en su disefio la puerta abierta a
un mercado potencial de consumidores de servicios de salud. Estas acciones sin duda
fueron creadas con la finalidad de favorecer la intervencién de la iniciativa privada en la
oferta de servicios de salud ante la limitada capacidad de cobertura y accion del sistema
publico de salud (Laurell, 2013, p. 129).

En efecto, es posible que la reforma pefiista a la salud implicara que el sistema de salud,
que se ofreciera gratuitamente a la poblacion, no incluyera todos los servicios médicos y

que los ciudadanos deberian de pagar por algunos, tal como sucedié con el Seguro Popular.

La estrategia que seguian los gobiernos de México en los afios 80 para privatizar empresas
y servicios publicos, las reproducen en la actualidad. Antes, por ejemplo, en el caso de
Teléfonos de México y de los Bancos, les reducian presupuesto al no invertir en equipos,
tecnologia, formacién de recursos humanos, por lo que no prestaban buenos servicios y
menos de calidad, con esta justificacion promovian su privatizacién. Esto mismo se ha
venido haciendo con las instituciones de salud, no contratan mas médicos y enfermeras, no

hay medicinas suficientes, no se actualizan los equipos®.

Por todo lo anterior, se comprueba que en lugar de incrementarse las inversiones en el
sector salud predominan los recortes, que en lugar de que los mexicanos finalmente
disfrutaran de un seguro de salud gratuito y universal, las reformas se posponen y lo que
va creciendo, sutilmente, es la privatizacion de los servicios de salud y de las pensiones.
Se avanza en materia de salud, mas que a una economia social de mercado, a una

economia de mercado; donde la salud se considera una mercancia en lugar de un derecho

26 “En 2015, la proporcion de personal médico y de enfermeria en México presentd una de las razones mas
bajas registradas entre los miembros de la OCDE; por un lado, la relacién de personal médico por cada 1,000
habitantes fue de 2.4, mientras que el promedio de la OCDE se situ6 en 3.4; por el otro, la relacién de personal
de enfermeria por cada 1,000 habitantes fue de 2.8, en tanto que el promedio de la OCDE fue de 9” (CONEVAL,
2018, p. 21).
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humano, un derecho social?’. El derecho a la salud, un derecho humano, seguira esperando

para millones de mexicanos.

2. Origen, organizacion y dindmica del Sistema de Salud

Con la intencion de intentar descifrar y explicar el modo de operacién del sistema y
subsistemas de salud en nuestro pais, se describen algunas de sus caracteristicas

especificas como modelo mixto.

Los antecedentes mas significativos del actual SSM se dan en el gobierno del presidente
Lazaro Cardenas del Rio (1934-1940) con la creacion de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia (SSA), que posteriormente se llamaria Secretaria de Salud (SS).

En el siguiente sexenio, el presidente Manuel Avila Camacho (1940-1946) dispuso la
creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) una de las instituciones medulares
del sistema sanitario mexicano. En 1959 siendo presidente Adolfo Lépez Mateos se crea el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
(Rodriguez de Romo y Rodriguez, 1998).

EL IMSS funciona bajo un sistema tripartito segun la Ley del Seguro Social (2019)?, al cual
concurren para atenderse los sectores publico, social y privado, mientras que el ISSSTE es
una institucion gubernamental que proporciona servicios de salud y de seguridad social a
trabajadores, pensionados y derechohabientes de la administracion publica federal del
gobierno, segun la propia Ley®°.

27 En los Ultimos diez afios, la brecha en el gasto per cépita entre instituciones de salud se redujo, ya que este
indicador se contrajo en todas las instituciones de salud como resultado de un presupuesto insuficiente y que
no esta vinculado al incremento en poblacion afiliada. Durante los Ultimos diez afios, el gasto publico en salud
ha oscilado entre 2.5% y 2.9% del PIB, estimaciones propias y de organismos internacionales sugieren destinar,
al menos, el doble (Méndez, 2019).

28 E| articulo 5 dice: "La organizacion y administracion del Seguro Social, en los términos consignados en esta
Ley, estan a cargo del organismo publico descentralizado con personalidad juridica y patrimonio propios, de
integracién operativa tripartita, debido a que a la misma concurren los sectores publico, social y privado,
denominado Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual tiene también el caracter de organismo fiscal
auténomo" (Ley del Seguro Social, 2019, p.1).

29 Ver Ley del ISSSTE http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/LISSSTE 040619.pdf [25-03-2020].
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A partir del 2002, el Gobierno de la Republica encabezado por el presidente Vicente Fox
Quezada instrumentd en coordinaciéon con los Gobiernos Estatales el Sistema de
Proteccion Social en Salud mejor conocido como Seguro Popular para enfrentar el reto
establecido en el Plan Nacional de Salud 2001-2006; lo hizo como parte de una estrategia
integral estructurada en la nueva politica social. EI 15 de mayo del 2003 fue publicado el
decreto que reforma y adiciona la LGS una vez que la iniciativa de ley presentada por el
Poder Ejecutivo fuera aprobada en el mes de abril en las Cadmaras de Senadores y
Diputados®. Las disposiciones de este decreto entraron en vigor a partir del primero de
enero de 2004.

Como se sefialaba en la pagina oficial de la Secretaria de Salud de México, el Seguro
Popular se crea como un mecanismo que pretendia garantizar a todos los mexicanos el
acceso efectivo, oportuno, gratuito y de calidad a los servicios de salud publicos,
satisfaciendo de manera integral las necesidades de la poblacién y brindando proteccién
financiera de las personas que no contaban con un seguro médico o afiliacion a alguna
institucion de salud. Esta accién logroé despertar la esperanza de millones de mexicanos
gue no gozaban de acceso a servicios de salud, sin embargo, la imprecision de las formas
de operacion y principalmente de financiamiento ante la abrumadora demanda, dejaban un

vacio fundamental al momento de su implementacion (SS, 2015).

La SS, el IMSS, el ISSSTE, el Seguro Popular, las divisiones médicas de las Secretarias
de la Defensa Nacional y de Marina, de la paraestatal Petr6leos Mexicanos (PEMEX), asi
como los institutos de seguridad social y de salud de los estados, y el sector privado

orientado a la salud, configuran el sistema de salud mexicano®!.

30 Ver http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=692771&fecha=04/07/2003 [25-03-2020].

31 Tal como dice el articulo 5 de la Ley General de Salud "...esta constituido por las dependencias y entidades
de la Administracion Publica, tanto federal como local, y las personas fisicas o morales de los sectores social y
privado, que presten servicios de salud, asi como por los mecanismos de coordinacién de acciones, y tiene por
objeto dar cumplimiento al derecho a la proteccion de la salud" (Ley General de Salud, 2019, p.3).
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Imagen 2. Estructura del sistema de salud en México al 2018.
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Fuente: Goémez Octavio, Sesma Sergio y Becerril Victor, “Sistema de salud de México” [imagen],
México: Salud Publica de México, 53, 2018. Recuperado de:
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/5043/10023

La imagen 2 muestra la composicion del sistema de salud mexicano hasta diciembre del
2019, ya que a partir del 1 de enero del 2020 entr6 en funciones el Instituto de Salud para
el Bienestar (INSABI) como un 6rgano descentralizado de la Secretaria de Salud, acorde a
los cambios ala LGSy a la Ley de los Institutos Nacionales de Salud publicados en el Diario

Oficial de la Federacion el 29 de noviembre de 2019.

De acuerdo con el articulo 4° de la Constitucién nacional, la protecciéon de la salud es un
derecho de todos los mexicanos, sin embargo, tal como se ha comentado anticipadamente,
no todos pueden ejercer de manera efectiva este derecho. El SSM ofrece beneficios y
atencion muy diferentes dependiendo de la poblaciéon de que se trate. En México, acorde
principalmente a la dinamica econdémica se distinguen tres distintos grupos de beneficiarios

de las instituciones de salud:

1. Los trabajadores asalariados, los jubilados y sus familias: Los trabajadores del
sector formal de la economia, activos y jubilados y sus familias son los beneficiarios
de las instituciones de seguridad social que cubren a 46.2 % de la poblacion de

acuerdo con datos proporcionados por la Encuesta Nacional de Empleo y
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Seguridad Social 2017 (ENESS). Las instituciones involucradas en esta forma de
afiliacion son el IMSS cubre a mas de 80 % de esta poblacién, el ISSSTE da
cobertura a otro 18 % de la poblacion asegurada; PEMEX, SEDENA, SEMAR, asi
como institutos de seguridad social de las entidades federativas.

2. Los autoempleados, trabajadores del sector informal, desempleados y personas
que se encuentran fuera del mercado de trabajo y sus familias, los cuales tiene la
opcion de afiliacién voluntaria al Seguro Popular y el ahora (2020) incipiente
Instituto de Salud para el Bienestar. Este porcentaje de poblacién representa el 39.3
% de acuerdo con el instrumento de medicion anteriormente citado.

3. Y la poblacién con capacidad de pago, que de acuerdo con datos de esta ENESS
2017, “representa el 1,1 % de la poblacion mexicana” (ENESS, 2017, p.9).

Los datos anteriores nos reflejan la existente inequidad que se presenta en el acceso a los
servicios sanitarios que son principalmente un beneficio de la clase trabajadora y de aquella
gue goza de privilegios econémicos. La mayor parte de la poblacion (casi el 14 % de ella)
gue no goza de servicios de salud, a pesar de ser un derecho humano consagrado, son
principalmente poblacion en condiciones econdmicas deprimidas, perteneciente a grupos
vulnerables como tercera edad o indigenas y con un bajo nivel educativo. Lo cual agudiza
su condicién de vida precaria. Esta condicién se pretende subsanar reglamentariamente a
través de la forma de operacién del INSABI, sin embargo, su futuro desempefio quedo por
ahora en tela de juicio en virtud de que no se han evidenciado las estrategias de
funcionamiento de dicho 6rgano que tendra que abrir su cobertura con los mismos recursos

con los que el seguro popular venia operando.

2.1. El Pacto por México y el Sistema de Salud. Una esperanza fallida

Después de doce afios de intentar alianzas y acuerdos, asi como de desconfianzas y
descalificaciones mutuas entre dirigentes de las principales fuerzas politicas en México
(PAN, PRIy PRD), y una vez pasada la eleccién presidencial de julio de 2012, se lograron
consensos que dieron como resultado el Pacto por México. Este pacto de acuerdo con la
pagina oficial del Gobierno de México, “es un acuerdo politico nacional firmado el 2 de
diciembre de 2012 en el Castillo de Chapultepec, en la Ciudad de México, por el presidente

de la republica, Enrique Pefa Nieto; Gustavo Madero Mufoz, presidente del Partido Accién
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Nacional; Cristina Diaz Salazar, Presidenta Interina del Partido Revolucionario Institucional;
y Jesus Zambrano Grijalva, presidente del Partido de la Revolucidon Democratica. El Partido
Verde Ecologista de México, a través de su vocero Arturo Escobar y Vega, se sumo como

signatario del acuerdo el 28 de enero de 2013°%? (Gobierno de México, 2012).

El Pacto por México fue una estrategia politica que se implement6 al inicio del gobierno de
Enrigue Pefia (2012) con la intension de converger voluntades, acciones y medidas de las
principales fuerzas politicas en el pais, e implementar operaciones conjuntas que
permitieran dinamizar varias ramas de la vida nacional, entre ellas lo relacionado con la

aplicacion de los derechos sociales.

El Pacto por México tuvo como eje principal consolidar el proceso democrético con base en
tres ejes centrales, a saber, el fortalecimiento del Estado Mexicano, la democratizacion de
la economia y la politica, y la participacion de los ciudadanos como actores fundamentales
en el disefio, la ejecucién y la evaluacién de politicas publicas. Estas tematicas generales
incluian aspectos fundamentales que se dividieron en acuerdos especificos, donde
sobresale aquel que pugnaba por una sociedad de derechos y libertades. Con este pacto
se acordd entre los principales representantes sociales y de gobierno, emprender un
conjunto de acciones politicas, legislativas y administrativas para ampliar la libertad y la

gama de derechos sociales exigibles y efectivos para todos los mexicanos.

El texto reconocia que a la democracia mexicana le era necesaria la consolidacion de una
sociedad de derechos que lograra la inclusion de todos los sectores sociales en las acciones
de gobierno y los beneficios del desarrollo, reduciendo los niveles de desigualdad entre los
individuos y entre las regiones geogréficas del pais. Para esta pretension de igualdad e
inclusion se contempl6 enfocar esfuerzos para lograr el acceso universal a los servicios de
salud, pensién para los adultos mayores de 65 afios que no contaban con un sistema de

ahorro para el retiro 0 pensién, seguro de desempleo y seguro de vida para jefas de familia.

Respecto al tema abordado en la investigacion, el Pacto por México reconocia en su primer

compromiso que, a pesar de los avances logrados en el rubro de salud, aun existen muchas

32 A la ceremonia protocolaria, ademas de los signatarios, asistieron: Jesus Murillo Karam, presidente de la
Camara de Diputados; Ernesto Cordero Arroyo, presidente del Senado de la Republica; los coordinadores
parlamentarios de los distintos partidos en las Camaras del Congreso de la Unién; Secretarios de Estado,
Gobernadores, Gobernadores y el Jefe de Gobierno electos del Distrito Federal, asi como los dirigentes del
Partido Verde Ecologista de México.
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metas por alcanzar respecto a la calidad y la cobertura efectiva de los servicios,
particularmente para millones de personas que no contaban con empleo formal y vivian en
zonas de alta marginacion y dispersion poblacional. Como alternativas, el propio
instrumento dispuso dos principios de reorganizacion del sector salud, la portabilidad de las
coberturas para que todas las personas previamente aseguradas pudieran ser atendidos
en cualquiera de los sistemas publicos, y la convergencia de los sistemas para igualar

gradualmente la cobertura y calidad de todos ellos.

Un segundo compromiso vinculado con el tema de la salud publica tenia que ver con el
crecimiento de los males asociados a la obesidad, de ahi el acuerdo de modificar las normas
nacionales para prohibir en las escuelas la venta de alimentos no saludables. Para dar
cumplimiento a la disposicion de una pensién para adultos mayores, se propuso la
disminucion de la edad del beneficiario, asi como la aportaciéon de cuotas del gobierno
federal al ahorro individual de todos los mexicanos entre 18 y 65 afios. El cuarto
compromiso garantizaba la creacién de un seguro de desempleo para los trabajadores del
sector asalariado. EI compromiso de otorgar un seguro de vida para jefes(as) de familia
pretendié asegurar econémicamente a los hijos en caso de fallecimiento de los padres
(Gobierno de México, 2012).

De forma general revisar los avances y/o resultados en el cumplimiento de los compromisos
antes descritos permitira conocer como la implementacién de esfuerzos estatales, tanto en
aspectos normativos como administrativos no ha logrado consolidar un sistema de salud
que preste servicios con calidad y efectiva cobertura, ya que la operacion de los programas,
metas y politicas publicas va més alla de las voluntades politicas, obedece a un engranaje
gue debe irse modificando acorde a las demandas operativas reales. En este sentido

respecto a los cambios logrados a partir de la operacion del Pacto por México destacamos:

Compromiso 1. Acceso universal a los servicios de salud.
Al mes de abril de 2014 casi 5 millones de mexicanos mayores de cinco afios carecia de

acceso a servicios de salud, ya sea a través del Seguro Popular, IMSS, ISSSTE u otro.

Para 2019, dos principios de reorganizacion del sector salud que son parte del compromiso
de acceso universal a los servicios de salud, no se habian cumplido. Por un lado, no se ha

logrado la portabilidad de las coberturas, los asegurados no pueden ser atendidos en el
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sistema publico de su eleccion. Por otra parte, poco se ha avanzado en la convergencia de
los sistemas de salud en las entidades federativas para igualar la cobertura y calidad a

todos ellos, las disparidades entre varios de ellos son evidentes.

El acceso universal a los servicios de salud ha sido postergado por el propio gobierno

mexicano por problemas financieros33.

Compromiso 2. Se modificardn las normas mexicanas para prohibir en las escuelas los

[lamados alimentos “chatarra”.

El entonces presidente de la Republica, Enriqgue Pefia Nieto, al presentar la Estrategia
Nacional para la Prevencién y Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, el 31 de
octubre de 2013, reconoceria: “Somos lamentablemente una sociedad que padece de
sobrepeso, de pocos habitos para mantenernos sanos y sobre todo en enfermedades que

son prevenibles y que mucho podemos hacer”.

En ese marco discursivo oficial, en julio de 2014 entrd en vigor una medida de la Comision
Federal de Proteccion contra Riesgos Sanitarios en México (COFEPRIS) que regula la
publicidad de alimentos “chatarra” (con alto contenido calérico), con el propdsito de combatir
el sobrepeso, la obesidad y la diabetes. Los refrescos, botanas, confiteria y chocolates ya
no pueden ser anunciados en horarios infantiles de television abierta y de cable y en salas
de cine*. En el mismo afio entré en vigor también el impuesto a bebidas azucaradas, un

peso por litro, 10 % al precio total.

En 2015 se establecidé que todos los productos deberan incluir un etiquetado en la parte
frontal de su presentacion, en el que se sefiale cuantas calorias incluyen y expresar el
contenido energético total*®. Asimismo, se determiné que sélo se otorgara sello de alto valor
nutricional a alimentos que cumplan lineamientos. A pesar de esas medidas, todavia en
muchas tiendas ubicadas al interior y exterior de las escuelas se comercializan productos

“chatarra” que no contribuyen a una nutricion sana, en algunos casos solapados por las

33 “De acuerdo con un reporte de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo (OCDE), la situacion de
salud en México en 2009 era de las peores entre los 30 paises que la integran; con uno de los porcentajes mas
bajos de inversion en este rubro con respecto al PIB” (Rios, et al., 2009, p.107).

34 Ver mas en: mas en: https://www.gob.mx/cofepris/prensa/la-secretaria-de-salud-presenta-las-medidas-
regulatorias-de-la-estrategia-para-la-prevencion-y-control-del-sobrepeso-la-obesidad-y-la-diabetes?idiom=es
35 Ver mas en: https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5340693&fecha=15/04/2014
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autoridades gubernamentales y/o educativas, asi como por padres de familias

desinteresados, lamentablemente, en procurar una alimentaciéon sana para sus hijos®.

Para valorar en su real magnitud los efectos negativos de este tipo de alimentos basta
recordar que, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en 2012, un poco
mas del 30 % de los nifios padecian sobrepeso y obesidad y, “en el caso de los adultos,
ese porcentaje se incrementd al 71.3 %” (INSP, 2012, p. 193), para el afio 2018, el
porcentaje de adultos de 20 afios y mas con sobrepeso y obesidad fue de 75.2 % (39.1 %
sobrepeso y 36.1 % obesidad), cifras que significaron un aumento significativo desde el afio
2012, mismo que reflejaba 71.3 % (INEGI, 2018).

Paradojicamente, en ese escenario de consecuencias graves para la salud de los
mexicanos, en marzo de 2015 la empresa Coca-Cola promovié un amparo contra la
restriccion de venta, distribucion y expendio de comida chatarra en escuelas de preescolar,
primaria, secundaria y media superior, con el claro objetivo de privilegiar el interés comercial
de la empresa, por encima del derecho a la salud de los mexicanos. Afortunadamente un
juez federal determiné que es constitucional restringir la venta, distribucién y expendio de
comida chatarra en escuelas de preescolar, primaria, secundaria y media superior; pero
calific6 como inconstitucional prohibir estos alimentos en instalaciones de educacién

superior®’,

Si bien ante el crecimiento de males asociados a la obesidad se han modificado algunas
normas para prohibir en las escuelas alimentos “chatarra”. En México, lamentablemente,
existen miles de puntos de venta en zonas urbanas y rurales, formales e informales, donde
se siguen comercializando dichos productos. Enfermedades que otrora padecian con mayor
regularidad adultos, como obesidad y diabetes, van creciendo en la poblacion infantil y
juvenil. Por citar un dato, “la Encuesta de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 ha
reportado una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en la poblaciéon escolar

(entre 6 y 12 afios) del 33.2 %” (Pérez y Cruz, 2019, p.464). La publicidad engafiosa sigue

36 \Ver mas en: Avila Julio, Pérez Emeterio y Lopez Osvaldo (2018) “Los productos chatarra y su influencia con
la salud infantil”, Red Internacional de Investigadores en Competitividad, 5(1), 2018. Recuperado de:
https://www.riico.net/index.php/riico/article/view/627

37 Ver méas en: https://www.jornada.com.mx/2015/03/26/sociedad/039n1soc
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apareciendo en miles de productos alimenticios y, sobre todo, en letra pequefa que casi

nadie lee.

Se ha podido comprobar que hasta en las instalaciones de salud, a un lado de los moédulos
de nutricidon, se ubican maquinas que expenden comida “chatarra”, como son refrescos,

galletas, chocolates y dulces, que solo contribuyen a la obesidad y enfermedades.

Imagen 3: Prohiben venta y entrada de comida chatarra en el IMSS

Fuente: Reyes, Pablo (2014) Prohiben venta y entrada de comida chatarra en el IMSS [imagen]
México: Milenio. Recuperado de: https://www.milenio.com/estados/prohiben-venta-entrada-comida-
chatarra-imss

Compromiso 3. Pensién para los adultos mayores de 65 afios que no cuenten con un

sistema de ahorro para el retiro o pension del IMSS o ISSSTE.

Con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID) 2018, en “México
residen 15.4 millones de personas de 60 afos o mas” (INEGI, 2018, p.5), y en el segundo
trimestre de 2018, “el porcentaje de la Poblacién Econdémicamente Activa (PEA) de este
mismo grupo etario es de 34.1 % acorde con datos de la Encuesta Nacional de Ocupacion
y Empleo (ENOE)” (INEGI, 2018, p.1). Estan pensionados solo la cuarta parte de los adultos
mayores en México, el resto se inserta en el mercado laboral de la informalidad, sin
posibilidad de recibir pension alguna. Esta situacion se agrava si tomamos en cuenta que

el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) revel6 también que el nUmero de
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adultos mayores en México se duplicé en las ultimas décadas, al pasar de 5.0 a 11.7

millones de personas de 1990 a 2014.

El 30 de marzo de 2015 el pleno de la Camara de Diputados aprobé en lo general y en lo
particular, el decreto que expide la Ley de la Pension Universal®. El decreto sefiala en las
disposiciones transitorias que el monto mensual de la pensidn se ajustara anualmente hasta
igualar en términos reales, conforme a la disponibilidad de recursos y en un plazo no mayor
a 15 afios, la cantidad de 1092 pesos, el cual se actualizara cada afio conforme al indice
Nacional de Precios al Consumidor. Se establece que serdn beneficiarios de la pensién
universal las personas que tengan 65 afios 0 mas, que residan en territorio nacional.
También podran ser beneficiados quienes, teniendo el caracter de pensionado, no reciban
una pension mensual mayor al monto referido. Sera el IMSS la autoridad que acredite los

requisitos de la persona que solicite el pago de la Pension Universal.

Si bien ya se cuenta con una Ley de la Pension Universal, el problema que se vislumbra en
lo inmediato es la falta de recursos para que se cumpla en los hechos, porque ademas de
que la poblacion de adultos mayores (mayor de 65 afios de edad) se ha duplicado, como
se menciond anteriormente, la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico del gobierno
federal contempl6 imponer en 2016 un recorte al gasto publico programable por 135,000
millones de pesos, argumentando la presion de los bajos precios del petréleo sobre las

finanzas publicas para el siguiente afio (Verdusco, 2015).

Los trabajadores en activo tampoco lo tienen facil. De acuerdo con el informe trimestral de
la Comisiébn Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro (CONSAR), de octubre a
diciembre de 2014: “solo cuatro de cada 10 integrantes de la poblacién econémicamente
activa (PEA) realizan aportaciones al Sistema de Ahorro para el retiro (SAR), y estima que
el 60 % restante carecera de pensiéon cuando culmine su carrera laboral...81 % de los
trabajadores en Afore han cotizado menos desde que se inici6 el sistema. Sin ajuste, ellos
necesitaran laborar 44 afnos en promedio para acceder a una pension minima” (Leal, 2015,
p.16).

A pesar de la Ley de Pension Universal, las bajas expectativas de crecimiento econémico

del pais y los recortes al presupuesto para el afio 2016 y los que restaron del sexenio (2012-

38 Ver mas en: http://www.diputados.gob.mx/PEF2014/ingresos/09 Ipu_lsd.pdf [26-03-2020].
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2018), han hecho practicamente imposible otorgar la pensién a los adultos mayores que
tenian mas de 65 afios. Y para la PEA el escenario fue dificil pues, al no aportar al SAR el
60 % como se expreso en la cita anterior de CONSAR, no podra recibir pensién, aunque

hayan laborado gran parte de su vida.

Los analistas coinciden que el Sistema de Ahorro para el Retiro no es sustentable
financieramente, que es necesario que se reforme y que, a largo plazo, tendra un gran costo
fiscal. A esto se suman las altas comisiones que cobran las Afore (administracion de fondos
para el retiro) por administrar las aportaciones de los trabajadores a pesar de las utilidades

gue obtienen por invertir parte de estos recursos en el mercado bursatil.

El secretario del Trabajo y Prevision Social del gobierno federal, Alfonso Navarrete Prida
(2015) inform6 de la grave situacion en materia de pensiones que se vive en nuestro pais.
En México, Unicamente 1 de cada 3 trabajadores tiene garantizada una pensién aportando
aproximadamente el 6.5 % de su salario, porcentaje muy bajo respecto a lo que se aporta
en otros paises, lo que se traduce en una pension insuficiente para mantener un nivel de
bienestar digno y que permita costearse servicios de salud privados o “publicos” que en

algunos casos también se cobran como es el caso del Seguro Popular (Navarrete, 2015).
Compromiso 4: Seguro de Desempleo.

El 30 de marzo de 2015 el pleno de la Camara de Diputados reforma, adiciona y deroga
diversas disposiciones en materia de seguridad social para establecer el Seguro de
Desempleo. Las reformas a las leyes para garantizar este seguro establecen que entre los
requisitos para gozar de €l se debe haber permanecido sin empleo 45 dias naturales
consecutivos y no percibir otros ingresos econdémicos por pension o llevar a cabo otra
actividad econdmica por cuenta propia. Este apoyo sin antecedentes en nuestro pais se
planeaba otorgar por un maximo de seis meses con diversos porcentajes correspondientes
al salario promedio de las Ultimas percepciones del desempleado. Los primeros recursos
que se utilizaran para el otorgamiento del seguro seran los acumulados en una cuenta

donde se depositaran aportaciones patronales y sus rendimientos.

En el articulo 217-G de la Ley del Seguro Social, se precisa que los recursos necesarios
para financiar el pago del seguro de desempleo provendran de la cuota a cargo de los

patrones, equivalente al 3 % del salario base de cotizacion del trabajador, la cual sera
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depositada en la subcuenta mixta, asi como de los rendimientos que esta genere. Asi
mismo se dispondra de aportaciones del gobierno federal equivalentes al salario base que
en su momento tuvo el trabajador, en caso de que los recursos sean insuficientes el
Gobierno Federal, con cargo al presupuesto de egresos de la federacion, cubrird los pagos
que procedan. Se precisa que el desempleado podra recibir la prestacién con cargo a los
recursos sefialados, en una sola ocasién dentro de un periodo de cinco afios (Aristegui
Noticias, 2015).

Si bien el seguro de desempleo es plausible, nos enfrentamos, como en el caso de la
pensién universal, al problema de la insuficiencia de recursos financieros. Alfonso Navarrete
Prida, entonces secretario de trabajo del gobierno federal, estimé en 10,000 millones de
pesos para arrancar el programa. Este escenario se complicé debido a los recortes al gasto
publico en 2015 y 2016.

Por otra parte, aunque de acuerdo con datos del INEGI (2015), la tasa de desempleo de
México fue de un 4.51 % en febrero de 2015 de la Poblacién Econémicamente Activa (PEA).
El desempleo no deja de ser un problema importante en México. De acuerdo con datos de
la Comisién Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro (CONSAR), durante los dltimos
afios se han registraron innumerables retiros parciales por desempleo de las cuentas de
ahorro para la jubilacion (Cardoso, 2015, p.23). Tan s6lo si se contabilizan los
desempleados que durante 2015 retiraron de las administradoras de fondos para el retiro
(Afores) llegariamos a méas de un 1 200 000, pero faltarian los que no lo hicieron, de lo cual

se carece de informacion oficial.

Hasta abril de 2015, el gobierno federal no habia entregado a ningln desempleado un
Seguro de Desempleo. El gobierno del entonces Distrito Federal tuvo mas vision y
compromiso social y cre6 el Seguro del Desempleo en 2007 y lo instituyé como Programa
de Gobierno el 28 de agosto de 2008.%°

39 Ver méas en: Gobierno de la Ciudad de México (2014), Programa seguro de desempleo del Distrito Federal
Evaluacién Interna 2014. Recuperado de:
http://www.sideso.cdmx.gob.mx/documentos/2015/evaluaciones/secretarias/styfe/Seguro%20de%20Desempleo.pdf
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Compromiso 5: Seguro de Vida para Jefas de Familia.

El Programa Seguro de Vida para Jefas de Familia surge debido el nimero importante de
personas sin acceso a seguridad social. Esta situacion repercute negativamente en
aquellas mujeres que estan mas expuestas a sufrir eventuales riesgos como enfermedades
graves y accidentes. Asimismo, afecta a las hijas e hijos que, ante el fallecimiento de la

madre jefa de familia, se ven obligados a abandonar sus estudios (SEDESOL, 2015, p.3).

En el acuerdo por el que se emiten las reglas de operacion del Programa Seguro de Vida
para Jefas de Familia, para el ejercicio fiscal 2013, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 28 de febrero de 2013, se sefiala que en aproximadamente 5.2 millones de
hogares de los 6.9 millones de hogares con jefatura femenina, las jefas de familia no
cuentan con el apoyo de un conyuge debido a que son solteras, separadas, divorciadas o

viudas.

El programa tiene como objetivo especifico asegurar a las jefas de familia en condicion de
vulnerabilidad social, de modo que en caso de que fallezcan se incentive el ingreso y/o
permanencia en el sistema escolar de sus hijas e hijos de hasta 23 afios. Para tal efecto, y
de acuerdo con las reglas de operacion del programa, para 2015 se otorgarian apoyos
mensuales a los hijos con base en los siguientes criterios: De 0 afios y hasta preescolar
$315; Primaria $525; Secundaria $735; Media superior $945; Superior $1,050 y hasta

$1,942.50 en los casos de excepcion que determine el comité técnico.

De acuerdo con datos de la organizacién civil Centro de Investigaciéon Econdmica y
Presupuestaria (CIEP) durante el afio 2014, a un afio de puesta en marcha del programa,
se tenia apenas un 10.6 % de mujeres registradas y un 6.6 % de beneficiados acorde a las
metas establecidas, lo que representaba un avance limitado. Estos datos obedecen a la
falta de organizacion administrativa de las dependencias encargadas de operar el programa
y a la gran cantidad de requisitos que se solicitan para el otorgamiento de los beneficios.
Este tipo de seguro esta principalmente dirigido a poblacion en condicion de pobreza o
pobreza extrema, que en muchos casos no cuentan con las condiciones instruccionales

para cumplir con los trdmites administrativos requeridos.

En la operacion del programa se calcula que del afio 2013 a julio del 2018 se beneficiaron

6.7 millones de mujeres jefas de familia con alguna condicién de vulnerabilidad y a 59,633
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hijas e hijos en orfandad materna (Villa, 2018). Sin embargo, es importante sefialar que a
pesar de lo acotado del programa en relaciéon a otros como el del aseguramiento a los
sistemas de salud, su presencia ha sido fundamental para apoyar a familias en condiciones
de vulnerabilidad que enfrentan la pérdida del sustento principal de la familia y requieren

apoyo adicional para que los menores de 23 afios puedan seguir estudiando.

Con el cambio de gobierno a finales del 2018, este programa se mantiene vigente, pero ha
reducido drasticamente el presupuesto para su ejecucion, ya que a la mayoria de los hasta

entonces beneficiarios, los trasladaron a otro tipo de programas sociales.

Compromiso 6. Sistema Nacional de Programas de Combate a la Pobreza. Garantizar que

ningun mexicano padezca hambre.

Para atender este compromiso el gobierno federal promovié e instrumentdé en 2013 la
Cruzada Nacional Contra el Hambre para que ningin mexicano padezca la falta de

alimento.

En un balance sobre los resultados logrados por la Cruzada Nacional Contra el Hambre, la
entonces titular de la SEDESOL, Rosario Robles, destaco los siguientes avances:

“Se identificé a la poblaciéon objetivo mediante el levantamiento de millones de encuestas
socioecondmicas, trabajo que permiti6 conocer que hay 5.5 millones de personas

identificadas en condicién de pobreza extrema alimentaria, con sus respectivas carencias.

De manera adicional se ha identificado a un millén de personas, dentro de los 7 millones de
ciudadanos que la Cruzada tiene como poblacién objetivo a las que nunca les habia llegado

un programa social.

La Cruzada es una realidad ya para 4 millones de mexicanos, pues se han multiplicado los

comedores comunitarios, los escolares, los huertos y las tarjetas SINHambre.

Liconsa llega a sitios a donde antes no lo hacia, mientras que la Comision para el Desarrollo
de los Pueblos Indigenas (CDI) abastece con maiz, frijol y arroz a miles de familias

indigenas de las zonas mas pobres del pais.
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“Se incrementd el numero de beneficiarios que tienen acceso a la alimentacion a partir de
la alianza con los bancos de alimentos, y que actualmente muchas familias tienen una

vivienda o, por primera vez, agua potable o luz” (El Economista, 2015).

Si bien se han alcanzado logros en algunos programas sociales articulados en el objetivo
de combate a la pobreza, lo cierto es que los mexicanos que viven actualmente en situacion
de pobreza y pobreza extrema (aunque haya disminuido un poco), siguen siendo casi la
mitad de la poblacién mexicana. De acuerdo con el Informe de la Politica de Desarrollo
Social 2018, elaborado por el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (CONEVAL), en todo el pais el total de personas en situacion de pobreza y pobreza
extrema ha disminuido en los ultimos 10 afios, pasando de 55.4 % de la poblacién en 2008
al 49.3 % en el 2018. Sin embargo es importante sefalar que en 23 afios el ingreso en los
hogares mexicanos no se ha elevado, los programas de desarrollo social estan dispersos
y, de acuerdo con datos empiricos de diversas organizaciones sociales, a decir verdad no
se ha logrado reducir la pobreza, ya que la calidad de los servicios para la poblacién en
pobreza y pobreza extrema siguen siendo insuficiente por diversas razones no solo
presupuestarias, sino de organizacién y deficiente manejo de recursos; el acceso efectivo
a los derechos sociales no favorece a grupos tales como indigenas, discapacitados, adultos
mayores y mujeres (Plumas Libres, 2015).

Después de esta somera descripcion de los alcances del Pacto que inicialmente
representaba la comunion del gobierno federal con las principales fuerzas politicas del pais,
podemos vislumbrar que la equivocada conduccion de las reformas estructurales y la
ausencia de un solido proyecto de nacién llevaron al fracaso no solo a esta iniciativa, sino
a varias de las tareas esenciales del Estado. Especificamente aquellas vinculadas al &mbito
de la salud. Los principales resultados en esta tematica se limitan a las mejoras admirativas
y de prevencion cefiidas al IMSS y la modernizacion de infraestructura del ISSSTE, logros
que distan mucho de satisfacer demandas centrales al sistema de salud que obedecen
principalmente a la universalizacion del servicio, mas alla de los esfuerzos impresos en este
rubro, mejoramiento de la calidad en la atencion y disponibilidad. Ante ello se torna

indispensable conocer y analizar las razones de dichos obstaculos o impedimentos.

144



3. Probleméticas y retos de los servicios de salud en
México

Acorde a opinion de especialistas, indicadores, observacion y realidad empirica, se detecta
que los retos por superar para que México pueda garantizar el derecho a la proteccion de
la salud son varios, se analizaran los mas sobresalientes adelantando que la solucion a la
mayoria de ellos tiene que ver con razones financieras y de criterios de centralizacion y

descentralizacion administrativa.
Desigualdad Social

Uno de los principales retos es la enorme desigualdad social que prevalece en México y
gue es impactada por problemas financieros. Gabriela Ramos, directora del gabinete de la
OCDE ha comentado que México es uno de los paises mas desiguales de entre los que
forman parte de esa organizacion; de acuerdo con sus condiciones econémicas, las crisis
financieras globales en este pais tienen el efecto de abrir mas las brechas de desigualdad.
Durante el 2012, los ingresos promedio de las clases sociales mas adineradas era casi 31
veces mayor que el ingreso de la poblacién mas pobre, lo que polariza los ingresos y marca
drasticamente la concentracion de la riqueza. Es ademas importante sefialar que las
desigualdades sociales no solo se miden por el ingreso, sino acaso mas por el acceso a
servicios basicos de calidad y en suficiencia y por acceso a mecanismos de proteccién

social como las pensiones (Ramos, 2015).

El Banco Mundial (BM) corrobor6 lo anterior al sefalar en un estudio que: “México se ha
estancado en la lucha para reducir la pobreza en las ultimas dos décadas” (Banco de
México, 2015) mientras la Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL),
revela: “México tuvo un lento avance en la reduccion de la pobreza multidimensional entre

2004 y 2012, en contraste con lo logrado en paises de América Latina” (CEPAL, 2015).

Algunas de las causas en torno a los pocos avances para incrementar la equidad social en
México, tenemos que la educacién no ha tenido el efecto igualador que se esperaba, asi

como la informalidad de la economia que esta al 60 %, 10 % méas que el promedio en
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América Latina®. Eso se traduce en que ha coexistido mayor nivel escolar con aumentos

de informalidad.

A pesar de la instrumentacion de programas sociales, todavia en zonas rurales, pobres y
marginadas, con alta dispersion geogréfica y poblacional, persisten rezagos significativos
tanto por insuficiencia o falta de determinantes basicos como el acceso real a servicios de

salud*!.
Insuficiencia Financiera

México de acuerdo con la OCDE es el pais miembro que menos gasta en salud, se calcula
que el promedio de los paises alcanza el 8.9 % de su PIB, en México este porcentaje oscila
alrededor del 6.2. Paises como Chile quedan por debajo con un 3.98 %, pero en contraste
observamos a Dinamarca, Francia, Alemania, Austria y Estados Unidos en donde su
porcentaje se encuentra entre el 10 y el 8.5 % (Gardufio, 2015).

Ademas de los pocos recursos invertidos en el rubro de salud, tenemos que de los recursos
extraordinarios que se distribuyen acorde al surgimiento de determinadas demandas
sociales, durante el 2015 se aplicaron ajustes al ramo que destinaba importantes recursos
al gasto publico en salud, especificamente a la entonces operacion del seguro popular y la
infraestructura social en salud (CEFP, 2015).

Y el reto es mayor si consideramos también que en 2016 se estimaron recortes importantes
al gasto publico en materia de salud; y a que la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
decidié que no habria mas impuestos en 2015, es decir, fueron practicamente nulas las
posibilidades de que se incrementase el porcentaje del PIB que el gobierno gasta en salud,
con lo cual la proteccion a la salud en México seguira siendo una asignatura pendiente. No
se destinan mas recursos, pero con la creacién del INSABI, potencialmente crecera de
demanda de servicios. Una muestra evidente de la fragilidad financiera de los servicios de

salud en México se presentd durante los meses que van de abril a septiembre del 2020 con

40 “En México existe un grave problema de poca creacion de empleo formal, debido a la baja inversion que se
realiza en el pais. Mientras que la Inversion Fija Bruta del sector privado y del piblico es cercana a 21 % del
PIB, deberia ser cercana al 30 % para lograr la creacion de empleos que se requiere” (Solis, 2019).

41 Ver mas en: Lépez Olivia y Jarillo Edgar (2017) “La reforma neoliberal de un sistema de salud: evidencia del
caso mexicano”. Cadernos de Saude Publica, 33, 2017. Recuperado de:
https://www.scielosp.org/article/csp/2017.v33suppl2/e00087416/
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la crisis sanitaria causada por el COVID-19, en donde no Unicamente los hospitales y
clinicas fueron insuficientes para atender a la poblacién contagiada, sino que los
medicamentos, el personal médico, el equipo de auxilio respiratorio y otro tipo de
infraestructura mas fue completamente rebasada, al grado tal que los ciudadanos
comenzaron a preferir guedarse en sus domicilios y sortear la enfermedad a pesar de las

posibles fatales consecuencias o acudir a servicios privados de atencion a la salud.
Centralizacion de Gasto en Salud

En el ejercicio fiscal gubernamental es claro observar como el gasto publico en salud se
encuentra ampliamente centralizado, se calcula que el 84.9 % es ejercido por dependencias
del gobierno federal y sus 6rganos desconcentrados, mientras que el restante 15.03 % se

envia a las entidades federativas, municipios y la CDMX (Expansion, 2018).

La centralizacién impide a los gobiernos locales que estan mas cerca de los ciudadanos y
sus necesidades, disponer de mayores recursos y priorizarlos, en base a su autonomia

federal para atender de forma diferenciada a usuarios de servicios de salud.

El 1996 se descentralizaron los servicios de salud a las entidades federativas, a los
municipios y al gobierno del entonces Distrito Federal hoy Ciudad de México, sin embargo,
los recursos no se distribuyeron en términos equitativos, conservando y centralizando el
gobierno nacional la mayor parte de los recursos. La centralizacion en los recursos para la
salud se reproduce también en el &mbito municipal, que es el mas cercano a la poblacion.
La mayor parte de 2,445 gobiernos municipales no cuentan con presupuesto para destinarlo
a servicios médicos, solamente funcionan algunas clinicas y consultorios médicos
comunitarios, pero no todos los dias y no cuentan con el equipo necesario y un catalogo

basico de medicinas*.

42 Ver mas en Granados José, Tetelboin Carolina y Gardufio Maria (2011) “Analisis cualitativo del abasto de
medicamentos en México. Evaluacion en los servicios a poblacién no asegurada”, en Salud Publica de México,
53, 2011. Recuperado de: http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/5069/10059
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Imagen 4: Recursos para Proteccion Social en Salud Pagados por Entidad
Federativa 2017-2018.

(Millones de pesos y variaciones porcentuales)
Ejercido Aprobado Ejercido Variacién  Variacion

Concepto 2017 2018 2018 (3H1) 8H2)
(1) {2) {3) %

Total 67,695.1 68,974.6 68,148.4 -4.4 -1.2
Aguascalientes 2467 279.1 74 na
Baja California 9396 9506 -39 na.
Baja California Sur 126.6 1434 7.6 na.
Campeche 268.1 295.2 46 na.
Coahuila 4334 487.1 6.7 na.
Colima 144.1 162.3 7.0 na.
Chiapas 3,4054 3,4589 -3.5 n.a.
Chihuahua 1,119.3 1,1006 -6.6 na.
Ciudad de México 19,0368 28,8365 18,8725 5.8 -34.8
Durango 4155 530.3 212 n.a.
Guanajuato 4,153.0 3,7814 -13.5 n.a.
Guerrerg 1,687.3 19190 8.0 n.a.
Hidalgo 11156 13124 117 na.
Jalisco 3,219.7 3,136.5 -7.5 n.a.
México 8,624.8 8,106.7 -10.7 na.
Michoacan 2,633.7 2,69857 -2.8 n.a.
Morelos 1,039.7 9717 -11.2 n.a.
Nayarit 3283 356.4 3.1 n.a.
Muevo Ledn 1,0450 1,079.8 -19 n.a.
Oaxaca 2,0119 2,260.1 6.7 n.a.
Puebla 4,391.3 4,065.6 -12.0 na.
Querétaro 640.1 7100 5.3 na.
Quintana Roo 380.6 458.6 115 na.
San Luis Potosi 1,289.2 1,348 -0.8 n.a.
Sinaloa 659.7 8152 173 na
Sonara 5305 658.0 178 na
Tabasco 1,359.0 1,3145 -8.1 na
Tamaulipas 8733 1,040.7 13.2 na
Tlaxcala 7146 7177 46 na
Veracruz 3,7735 3,784 6 48 na
Yucatdn 5849 7000 137 na
Zacatecas 4938 6326 217 na
Mo distribuible 00 40,038.1 0.0 na -100.0

Fuente: Centro de Estudios de Finanzas (CEPF) (2018), Analisis de Gasto Federalizado. [imagen].
Recuperado de: https://www.cefp.gob.mx/new/gasto federalizado.php

En la imagen podemos visualizar la cantidad del presupuesto destinado a salud distribuido
por Entidad federativa, lo cual nos demuestra como a pesar de contar con un mayor
presupuesto en cifras reales la CDMX y el Estado de México, no corresponde
proporcionalmente a la cantidad de poblaciéon que tiene respecto de otras entidades y
principalmente del gasto que se queda en la federacion.

Desequilibrio en el destino del gasto

A pesar de ser limitados los recursos que se gastan en México en materia de salud, no
existe un equilibro y utilizacién éptima de los mismos, debido a que el 96.97 % se destina
para gasto corriente, principalmente para cubrir sueldos, prestaciones de seguridad social,
gasto de operacion (papeleria y equipo de computo, fondos de pensiones y jubilaciones), y

solo el 3.0 % se canaliza para gasto de inversion, modernizacion e infraestructura en salud.
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Esta situacibn es preocupante, porque al no destinarse recursos suficientes para
incrementar y modernizar la infraestructura de salud, se afecta la prestacion de los servicios
médicos, lo que se agudiz6 con el Seguro Popular que afili6 a mayor nimero de personas
con practicamente la misma infraestructura, equipo y personal médico y administrativo y
medicamentos. Esta problematica podemos detectar continua durante el 2020 con la
creacion del INSABI.

Fraccionamiento de la Atencion

Como ya se comento, los servicios publicos de salud que se prestan en México se realizan
a través de diferentes institutos, hospitales, clinicas y centros de salud, con diferentes
niveles de cobertura médica y condiciones desiguales en términos de infraestructura,
equipo, personal médico y medicinas. Personas que no trabajan, o trabajan en la
informalidad eran atendidas a través del Seguro Popular, trabajadores de empresas del
sector privado en el IMSS, empleados publicos en el ISSSTE y en institutos publicos de
salud de los gobiernos estatales. En varios casos, habitantes que se engloban en las
categorias anteriores se atienden en unidades médicas del sector privado. Existen
diferencias importantes en la calidad y cobertura de la atencion entre los diferentes centros

de salud.

Los centros de salud de la Secretaria de la Defensa Nacional, de la Secretaria de Marina,
y de Petréleos Mexicanos prestan mejor atencién que el IMSS y el ISSSTE, vy los
trabajadores afiliados a estos dos organismos reciben mejor atencién que los usuarios del

Seguro Popular y de las unidades de salud de los gobiernos de las entidades federativas.
Cambio Demogréafico

De acuerdo con proyecciones de poblacion del Consejo Nacional de Poblacion “en 2015
existian 121 millones de mexicanos, mientras que en 2030 esta cifra calcula aumentara a
134 millones, poblacién que estara conformada por menos jovenes y mas personas en edad
madura o vejez” (CONAPO, 2015). La tendencia indica que el crecimiento del nimero de
adultos mayores debido al crecimiento en su esperanza de vida esta generando una sobre
carga en la demanda de servicios médicos, y aunque esta es una tendencia mundial, es un

reto por atender para el gobierno mexicano.

149



El exceso de demanda en la atencion de servicios médicos se traduce directamente en una
sobre carga a las finanzas de las instituciones de salud. El incremento de enfermedades
cronico-degenerativas (muchas de ellas generadas por la obesidad, malos habitos
alimenticios y falta de ejercicio), como la diabetes, la hipertension, enfermedades renales,
varios tipos de cancer, etc., implica que se canalicen importantes recursos financieros para

la atencién de adultos mayores*.
Transicién Epidemiolégica

Es importante primero precisar que no debemos concebir a la transicién epidemiolégica
como un periodo mas, sino mas bien como un proceso de cambio, ya que resulta
indispensable entender a las transiciones como dindmicas en las cuales los moldes de
salud y enfermedad se van transformando en respuesta a estimulos demogréficos,
econdmicos, tecnoldgicos politicos, biolégicos, culturales, medioambientales entre otros
(Frenk, 2011). ¢ Como han cambiado en México la incidencia de las enfermedades a lo largo

del tiempo?

De acuerdo con el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), las principales
enfermedades o causas de muerte prematuraen 1990 eran diarrea, infecciones
respiratorias, accidentes, enfermedades del corazén, diabetes, entre otras. En 2010
desaparecen las enfermedades relacionadas con diarrea y atencion prenatal dentro de las
principales causas de muerte, pero sobresalen enfermedades del rifién y cirrosis (IHME,
2013).

Por su parte, el Instituto Nacional de Salud Publica, en la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién 2012, registr6 bajas tasas de mortalidad, aumento en la esperanza de vida, caida
en tasas de fecundidad y aumento de las enfermedades crénicas. Respecto a lo dltimo, el

Instituto indica que el nimero de personas con hipertensiéon durante 2012 fue de 9.3

43 De acuerdo con cifras del INEGI, durante 2018, los mexicanos entre 20 o mas afios, fueron diagnosticados
con diabetes; “siendo las entidades mas afectadas Campeche, Tamaulipas, Hidalgo CDMX, y Nuevo Ledn”,
respectivamente. Por otra parte, en ese mismo afio, “15.2 millones de mexicanos dijeron que habian presentado
un diagndstico médico previo de hipertension” (INEGI, 2018, p.18-20).
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millones (2012), mientras que seis aflos mas tarde, durante 2018 esta cifra crecié a 15.2
millones, respecto a personas con diabetes mellitus tipo 2, la incidencia aument6 de 6.4

millones de personas en 2006 a 8.6 millones durante 2018 (2018).

Como se observa en el diagnostico anterior, la transicién implica un cambio en las
principales causas de muerte, en segunda instancia, que las enfermedades que se
presentan en jovenes lo hacen con mayor incidencia entre las personas de mayor edad;
otro rasgo es gue se transita de una situacion dominada por la mortalidad a la morbilidad,
donde predominan enfermedades cronicas que afectan tanto la salud de los individuos
como las finanzas de las instituciones de salud, al atender durante mucho tiempo a

pacientes con este tipo de enfermedades.

Para la atencion y tratamiento de las enfermedades que se presentan en la actualidad
(también llamadas emergentes), y derivadas de la transicion epidemioldgica, se requieren
MAas recursos que los que se destinaban para atender enfermedades que predominaban
hace décadas (también referidas como tradicionales). Ambas, tradicionales y emergentes,
representan importantes desafios para su atencién, ademas de financieros, atender la
cuestiéon preventiva, controlar y reducir factores de riesgo como los que destaco en el
siguiente apartado. La pandemia vivida durante el 2020 puso en evidencia que la transicién
epidemioldgica y la presencia de nuevas enfermedades ponen en punto de quiebra a
sistemas de salud que no tienen bases sdélidas en cuanto a sus estructuras, financiamiento

y funcionamiento.
Factores de Riesgo

Dentro de los factores de riesgo se encuentran el consumo de alcohol, de tabaco,

sobrepeso y obesidad, falta de actividad fisica, habitos alimenticios, entre otros.
Alcohol

De acuerdo con la OMS (2014), México ocupa el décimo lugar en consumo de alcohol en
América Latina, con 7.2 litros per capita, mientras que Chile ocupa el primer lugar con 13.9
litros. En general el continente americano es la segunda regién con mayor consumo
después de Europa. El consumo de alcohol mat6 a 3.3 millones de personas en 2012 (El
Universal, 2014). En México, de acuerdo con la ENSANUT 2018, 63.8 % de los mayores
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de 20 afios consumieron alcohol en el dltimo afio, casi el 10 % lo hace diariamente y el 40
% semanalmente (INSP, 2018).

En el texto se destaca que el consumo excesivo estd relacionado con el riesgo de
desarrollar mas de 200 enfermedades, incluidas la cirrosis y algunos tipos de cancer, asi
como enfermedades infecciosas, como la tuberculosis y la neumonia. Las consecuencias
negativas del consumo excesivo de alcohol para la salud son claras, asi como sus

repercusiones en los presupuestos destinados a atender enfermedades hepéticas.
Tabaco

Ana Marlene Espinosa Martinez, directora de la Oficina Nacional para el Control del Tabaco
de la Comision Nacional contra las Adicciones de la Secretaria de Salud (2015), recordd
que en México hay 17.3 millones de fumadores, 12.1 millones son hombres y el 5.2 mujeres
y considerd preocupante el incremento del consumo de tabaco en los jévenes de 12 a 17

anos.

Detall6 que el cigarro contiene mas de 4 mil sustancias toxicas, y una de ellas es la nicotina,
que es la sustancia que hace adicta a una persona que fuma. Mencioné que los
componentes en el humo de tabaco producen enfermedades como la isquemia del corazoén,
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), cerebrovasculares, diabetes, cancer de pulmon,
colorectal y otros tipos de cancer como el de préstata y de mama, que recientemente fueron
dados a conocer en publicaciones internacionales. También destacé que la exposicién al

humo de tabaco produce dafios similares a los de un fumador (Tapia, 2015).

El consumo del alcohol y el tabaco sigue creciendo en México, favoreciendo el incremento
de enfermedades hepaticas, asi como céncer en el estomago y en el pulmén, con la

consiguiente demanda de recursos para la atencion de enfermos por esas adicciones.
Sobrepeso y obesidad

De acuerdo con un reporte de la Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacion
y la Agricultura (FAO) (2015), la tasa de obesidad en adultos en México habia superado la
de los E.E.U.U., ademas, México tiene la incidencia mas alta de obesidad juvenil en todo el

mundo con mas de 28 % de los nifios entre 5y 9 afios, y 38 % de jovenes de entre 10-19

152



afos, clasificados con sobrepeso u obesidad (ENES-UNAM, 2015). La obesidad representa

una crisis de salud publica.

El Instituto Nacional de Salud Publica, en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012,
advirtié que de 2006 a 2012 se increment6 en México, del 70 % al 72 % (47.9 millones), la
poblacion adulta con sobrepeso y obesidad (INSP, 2012). Mientras que para 2018, este
porcentaje se incrementod llegando al 75.2 % de la poblacién en nuestro pais con sobrepeso
y obesidad (INSP, 2018).

La obesidad, por otra parte, genera costos a las finanzas publicas, Pablo Kuri, subsecretario
de Prevencion y Promocion de la Salud de la Secretaria de Salud, inform6 en 2018 que
México era primer lugar en obesidad, que 7 de cada 10 personas tenian sobrepeso u
obesidad, y que al gobierno federal le cuesta cerca de 42,000 millones de pesos atender
padecimientos asociados a estas enfermedades. Otros problemas asociados a la obesidad
y el sobrepeso son la alta mortalidad en jévenes de 25 a 35 afios, el alto porcentaje de

discapacidades laborales y los elevados gastos en el ingreso familiar (Kuri, 2015).

La necesidad de que paises desarrollen acciones para combatir la obesidad y
enfermedades crénicas fue subrayada a través de la Estrategia Mundial sobre Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud ratificada en 2004 por la Asamblea Mundial de la
Salud, asi como a través de la aprobacién de los Ministros de Salud del Plan de Accion
para la Prevencién de la Obesidad en la Nifiez y la Adolescencia lanzado por la

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en 2014.

La Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la
Diabetes impulsada por el presidente Enrique Pefia Nieto y desarrollada por la Secretaria
de Salud constituyé un paso inicial, sin embargo, frente a la epidemia de obesidad y las
altas tasas de diabetes, no fue suficiente, ademas de que denotd la presencia de conflicto

de interés desde su disefio (El Poder del Consumidor, 2015).

A pesar de esfuerzos gubernamentales, y de que empresas privadas hayan mejorado un

poco los nutrientes de los productos alimenticios que comercializan, la obesidad sigue
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creciendo no solo en adultos sino también en nifios y jévenes. Y para la atencién de muchas

enfermedades asociadas a estos problemas, los recursos destinados son insuficientes*4,
Falta de actividad fisica

El 56.2 % de los mexicanos mayores de 18 afios no hace ninguna actividad fisica, 18 %
nunca ha practicado una actividad fisica en su tiempo libre, segun el estudio M6dulo de
Practica Deportiva y Ejercicio Fisico, realizado en noviembre de 2013 a 2,336 mayores de
18 afios por el INEGI en conjunto con la Comision Nacional del Deporte (CONADE). De
acuerdo con el reporte, las causas de la inactividad fisica son las siguientes: falta de tiempo
(57.9 %), cansancio después de la jornada laboral (16 %), problemas de salud (13 %), falta
de dinero (3 %) y pereza (2.9 %) (INEGI-CONADE, 2014).

En México se cree que la falta de ejercicio es uno de los principales factores del sobrepeso
y la obesidad, ya que los datos nos sefialan que 8 de cada 10 adultos no realizan ninguna
clase de actividad fisica y que las clases de deportes en las instituciones educativas se

reducen a 30 minutos en promedio a la semana (G.E.M., 2016, p.1).

Malos héabitos alimenticios

Alejandro Calvillo, director del Poder del Consumidor, dijo que alimentos como la leche de
formula, sopas instantaneas y refrescos azucarados han sustituido a la lactancia materna,
el maiz, los frijoles y el agua, convirtiendo a los nifios en adictos al aztcar desde tempranas
edades, ante ello es posible observar que menores de zonas rurales del pais se encuentran
desnutridos, pero ademas con sobrepeso” (Calvillo, 2013). De hecho, los mexicanos
parecen ser adictos al azlcar, ya que consumen mas refrescos azucarados por persona
gue cualquier otro pais del mundo. La investigacién presentada en una conferencia de
la American Heart Association encontré que las bebidas azucaradas representaron 22,000

muertes en México cada afo, la tasa mas alta del mundo (El poder del Consumidor, 2013).

44 “En México se estima que aproximadamente el 10% de la poblacion, es decir 12 millones de personas
presentan diabetes, por lo que el gasto directo en salud para la atencion de este grupo de poblacion esta por el
orden de los 19 mil millones de pesos, lo que representa hasta el 30% del presupuesto destinado a salud” (UDG,
2018, p.62).
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De acuerdo con un estudio del Gabinete de Comunicacién Estratégica (GCE) (2015), los
habitos alimentarios de la poblacién en México no son buenos, por lo que 62 de cada 100
personas dicen gue los mexicanos reprueban esa materia, escena en la que mucho tiene
gue ver el descuido existente con el consumo de calorias. GCE pidi6 a los mexicanos que
calificaran sus costumbres a la hora de comer en una escala del 5 al 10, en que hasta 7 es
reprobado y a partir de 8 es aprobatoria y 10 es excelente. El promedio logrado por los

habitos de la sociedad es de 7, reprobado (Kaleydoscopio, 2015).

La legisladora Dione Anguiano identifica otros factores que inciden en la problematica
seflalando que existe un déficit de nutriblogos en nuestro pais ya que por cada mil
habitantes s6lo se cuenta con 2.4 especialistas, lo cual incide en una ausencia de
orientacion para llevar una dieta sana y equilibrada, que la pobreza y el alto costo de
productos alimenticios basicos impide una dieta favorable para la salud, ademas del
aumento de la venta de alimentos chatarra o poco saludables, contribuyendo al incremento

de los problemas de salud que enfrenta la sociedad mexicana (Anguiano, 2015).

El Global Burden of Diseases, en el documento Injuries, and Risk, Factors Study 2010
muestra que los cinco factores principales que derivan en las enfermedades mas frecuentes
en México son el alto indice de masa corporal, los altos niveles de glucosa en sangre, el

tipo de dieta, el consumo de alcohol y la presencia de presion arterial elevada (IHME, 2013).

La atencion de los factores de riesgo y de las enfermedades crénicas que se incrementan

notablemente en México, representan, en suma, inversiones millonarias al sector salud.
La economia de mercado

En los paises de América Latina, y en particular en México desde 1982 y en un contexto de
procesos de globalizacion en marcha, se han venido reformando las funciones del Estado
en beneficio del mercado, desarticulandose y desmantelandose el sector publico. De 1155
entidades que existian en 1982, para 1999 ya s6lo quedaban 203.

La administracion publica experimenta una reconversion en sus principales funciones, en
lugar de fortalecer su funcién social redistributiva en beneficio del interés publico nacional,

se convierte en promotora y “facilitadora” de los procesos de mercado.
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Recomendaciones del Banco Mundial y del Fondo Monetario Internacional no so6lo han
presionado a favor de la apertura de la economia, de la cultura, sino, sobre todo, en areas

estratégicas como la educacion, la salud y la seguridad social.

Como bien sefiala Rocio Citlalli Hernandez Oliva, tras la tendencia de privatizacion del
sector de la salud los productores de servicios y las compafiias de seguros han sido
ampliamente beneficiadas, ya que la dinAmica de la politica publica en salud ha debilitado
a las instituciones gubernamentales prestadoras de dichos servicios, abriendo un
importante nicho de oportunidad para la generacién de capitales a la iniciativa privada que
prestan este tipo de servicios. Acorde a las reformas internacionales de corte neoliberal en
el ambito de la salud y que fueron retomadas en México a través de la modificacién a la Ley
del Seguro Social y de la Secretaria de Salud, se introduce un esquema de privatizacion de
la seguridad social y en especial de los servicios de salud, propiciando la consolidacion de

capitales acaparadores (Hernandez, 2001).

Respecto al tema de la privatizacion, un ejemplo claro de las grandes ventajas de las que
goza el sector privado esta en el tema de las pensiones. Al llevarse a cabo la reforma para
su privatizacién, se transfirieron enormes cantidades de recursos publicos de las
aportaciones de los trabajadores y del mismo gobierno al sector financiero privado nacional
e internacional, para que fueran ellos quienes lo administraran y controlaran con fines de
lucro, ya que los utiliza con fines especulativos que les generan elevadas ganancias
(Hernandez, 2001).

Las reformas a los sistemas de salud en México y muchos paises de América Latina
emprendidas desde la década de los 80, se enmarcan en una reduccién gradual de la
participacion del Estado como proveedor de servicios de salud, lo que se corrobora con la
reduccién del gasto publico destinado y ejercido por el sector salud. Otro elemento de estas
reformas es que promueven la privatizacién de los servicios publicos. La salud en lugar de
ser un bien de interés publico es vista como un producto o mercancia que se debe ofertar

en el mercado.

El gasto publico en el sector salud no ha crecido en los ultimos afios, con el consecuente

desmantelamiento de las instituciones publicas y la prestacion deficiente de los servicios
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médicos, aunado a problemas de cobertura y calidad*. Se ha venido construyendo un
escenario donde el Estado se perciba como un mal proveedor de los servicios de salud
mientras que el sector privado aparezca como eficiente, moderno, ocultando que la calidad
de los servicios médicos que presta el gobierno ha bajado, precisamente, porque se ha
disminuido el presupuesto que se destina al gasto publico en salud, como lo recomienda la

ideologia y politica neoliberal.

Tales acciones imponen el Estado grandes retos y desafios para ofrecer a la poblacion
servicios de salud con disponibilidad real, calidad en la atencién, personal suficiente,
cobertura, y principalmente resultados favorables en el diagnéstico y tratamiento; pero tal
parece como se sefiala en lineas anteriores, que la liberalizacién de prestacién de servicios
de salud a la iniciativa privada ha marcado un hito en la calidad de la atencion,
estableciéndose parametros de comparacién de los servicios prestados por el gobierno y
los ofrecidos por los particulares. Ello ha hecho que el Estado no solo intente por un lado
buscar estrategias que implementar para elevar la calidad de los servicios que presta desde
aspectos practicamente administrativos y de organizacion, ya que la inversion en el sector
practicamente ha estado estancada e incluso el gasto publico disminuido, y por otro lado,
de forma hasta contradictoria, favorece el aumento en la oferta de servicios privados, que
incluso ha llegado a subrogar por falta de capacidad en la atencién y prestacion de ciertos
servicios como es el caso de los estudios de gabinete y laboratorio para diagnéstico o de

dotacion de medicamentos. Los cuales a decir verdad presentan también deficiencias.

3.1 Las crisis de los servicios de salud en México

Leonardo Lomeli nos aporta un diagnostico general de la crisis de los servicios de salud
cuando sefala que el estado de la salud de los mexicanos es no satisfactorio ya que el
sistema que presta servicios médicos muestra importantes rezagos, principalmente en
cuanto a la equidad, calidad y cobertura financiera. En México, las desigualdades y los

contrastes siguen siendo caracteristicas imperantes y las brechas entre los que gozan de

45 “En los ultimos diez arios, la brecha en el gasto per capita entre instituciones de salud se redujo, ya que este
indicador se contrajo en todas las instituciones de salud como resultado de un presupuesto insuficiente y que
no esta vinculado al incremento en poblacion afiliada. Durante los Ultimos diez afios, el gasto publico en salud
ha oscilado entre 2.5% y 2.9% el PIB, estimaciones propias y de organismos internacionales sugieren destinar,
al menos, el doble” (Méndez, 2019).
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todos los servicios y quienes carecen de lo elemental cada vez son mas profundas (Lomeli,
2015).

La fragilidad de los servicios de salud en México se debe a diversas crisis que entrafia el
sistema en si mismo, como la financiera, de equidad, calidad, cobertura y laboral-politica
gue no se han atendido a fondo durante décadas. A continuacién, se describiran las mismas
para intentar explicar las razones de esa no satisfactoria atencién de la salud por parte del

sistema nacional.

3.1.1. Lacrisis financiera

A pesar de que el articulo cuarto de la Constitucion Politica de México establece que el
acceso a los servicios de salud es un derecho universal de todos los mexicanos, la
evidencia muestra que el gobierno invierte un porcentaje muy reducido de su Producto
Interno Bruto (PIB) en el rubro respecto a otros paises de la OCDE. En México durante el
periodo del 2015 al 2018, el porcentaje del PIB destinado al rubro de salud fue
disminuyendo, pasando del 3 al 2.81 %, lo que lo coloca como el pais integrante de la OCDE
que menos recurso destina a ese rubro. Alemania, Suecia y Japon por citar tres ejemplos
invierten alrededor del 9 % de su PIB, lo que les permite ofrecer a la poblacién servicios en

mayor cantidad y calidad (Olivares, 2019, p.32).

El dato anterior, aunque significativo, cobra mayor sentido haciendo una comparacion de
gasto publico en salud como porcentaje de gasto publico total, este se ha mantenido en la
misma proporcion desde 2006, alrededor de 11 %. En 2006 represent6 el 11.9 % mientras
que en 2017 es del 11.2 % (Méndez, 2016). Concluyentemente, acorde a las reformas en
esta materia entre 2012 y 2019, el gasto en salud no fue proporcional al incremento de
beneficiarios, los cuales se incrementaron sustancialmente con la bien recibida
“universalizacion” del servicio a través del Seguro Popular y hoy INSABI, teniendo un

incremento en los afios mencionados, de casi el 60 % del padron de asegurados.

Un problema asociado que enfrenta el gasto publico en salud en México es que casi el 64
% se destina para gasto corriente, necesario para cubrir los rubros de servicios personales
(sueldos, prestaciones de seguridad social) y gasto de operacion (papeleria y equipo de

computo, fondos de pensiones y jubilaciones). Unicamente el 1.6 % se asigna para gasto

158



de inversion, para la modernizacién y ampliacién o construccion de infraestructura en salud
(Méndez, 2016).

Aunado a las cifras mencionadas y la importancia que desde el gobierno se otorga a las
politicas publicas en materia de salud, es indispensable resaltar otros aspectos que han
deteriorado el manejo de recursos en el ambito de estudio, como es el mal manejo de las
estructuras y los procesos administrativos que han estado tefiidos de corrupcion en al

menos los ultimos 18 afos.

Los problemas financieros antes sefialados afectan el bienestar y los servicios publicos de
salud, porque dejan de ser responsabilidad publica, gubernamental, primordialmente, para
convertirse, gradualmente, en responsabilidad individual. Ahora la salud, en una economia
de mercado con problemas graves en sus finanzas publicas, se oferta mas con base en la

solvencia econdémica individual, y no tanto como un derecho social de los mexicanos.

3.1.2. Lacrisis de equidad

La equidad en términos sanitarios se refiere a tanto la igualdad en la posibilidad de acceso
como en el trato al usuario, sin distincion racial, social o religiosa, asi como igualdad de
oportunidades para acceder a todos los servicios que presten las instituciones de salud en

un pais determinado?®.

La crisis de equidad en los servicios de salud tiene que ver con los montos
desproporcionados que se destinan en México para la poblacion asegurada que labora en
el sector formal y los usuarios de poblacién abierta integrada por personas que no laboran
formalmente y otras que lo hacen en el sector informal de la economia, principalmente en
el ambulantaje (Hernandez, et al., 2018). Sumado al sistema mixto y fragmentado en el cual
encontramos tanto instituciones publicas de seguridad social como instituciones publicas

de proteccion social en salud.

Avanzar en la equidad significaria incrementar sustantivamente los recursos publicos a la

Secretaria de Salud para que pueda ofrecer servicios de la misma calidad a la poblacion

46 “La equidad en salud es un componente fundamental de la justicia social que indica la ausencia de diferencias
evitables, injustas o remediables entre grupos de personas debido a sus circunstancias sociales, econoémicas,
demograficas o geograficas” (OPS, 2020).
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abierta, escenario que parece inviable, sobre todo por los recortes que se contemplan al

gasto publico en el sector salud y que ya se han descrito.

Ademas de que la prestacion de los servicios médicos esta segmentada, como se vera mas
adelante, existen notables diferencias en los derechos que se satisfacen y las prestaciones

que se proporcionan.

De acuerdo con el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), en México la
aplicacion del derecho a la salud esta marcado por un principio de progresividad, es decir,
que dicha garantia se va otorgando paulatinamente acorde a la disponibilidad de ciertos
recursos, sin embargo, esto ocurre entre poblacion no asegurada, ya que para aquellos que
cuentan por su condicién laboral con aseguramiento publico, podemos sefialar un principio
de regresividad, ya que a pesar de las aportaciones del gasto publico en salud para la
atencion de este sector, la cantidad y calidad de los servicios no es mejor con el tiempo
(PNUD, 2013).

La poblacion no asegurada (PNA) recibe atencion médica en instituciones de la Secretaria
de Salud federal directamente o a través del Seguro Popular (hasta 2019) o mediante otras
alternativas. Algunos servicios los recibe gratuitamente y otros los tiene que pagar, por lo

que es un servicio semi gratuito, semi publico o semi privado.

Los servicios de salud que se prestan a la poblacién activa (PA) son gratuitos y se presume
cuentan con mayor calidad que los que recibe la PNA, en virtud de que las instituciones que
afilian a la poblacién activa reciben las aportaciones de esta, ademas del subsidio
gubernamental. Es importante mencionar que en este supuesto encontramos a los institutos
estatales que dependen de los gobiernos de las entidades federativas y que, por las mismas
caracteristicas organicas y administrativas, se ha demostrado que cuentan con ciertas
ventajas de funcionamiento de mayor calidad que otras dependencias publicas. Un ejemplo
de ello es el Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. Cabe destacar
que, si bien se han destinado recursos para la atencion de la PNA, es dificil que, en el corto

y mediano plazo, reciba la misma atencién médica que la PA.

Para confirmar las afirmaciones anteriores, en la siguiente tabla podemos verificar como en
2019 las instituciones de salud del Estado que atienden derechohabientes por pertenecer

a la PEA, es decir, poblacion asegurada, reciben acumuladamente cerca del 80 % del
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presupuesto nacional. Para contrastar este porcentaje es importante mencionar que cerca
del 85 % de la poblacion en México se encuentra asegurada a un servicio de salud publico,
de ese universo el 39 % corresponde a las instituciones de salud destinadas a la PNA, lo
que se traduce en términos generales en la siguiente afirmacion: las instituciones que
atienden a casi el 40 % de la poblacién en México, reciben el 20 % del presupuesto nacional
en Salud (ENESS, 2017).

Imagen 5: Funcion de la salud por institucién

FUNCION SALUD POR INSTITUCION | En millones de pesos y participacién en el total (%)

Institucion 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019*
Defensa Nacional 5039(1%)  5737(1%)  5739(1%)  6081(1%)  6063(1%)  6064(1%)  6,058(1%)
Salud 116748 124243 128539 126178 115828 116386 117,294
(26%) (26%) (25%) (24%) (22%) (21%) (20%)
Marina 1429(0%)  1449(0%)  1,689(0%)  1730(0%)  1.460(0%)  2,004(0%) 2,171 (0%)

Aportaciones a Seguridad 12,855(3%) 13,669(3%) 14439(3%) 15170(3%) 16,730(3%) 17,759(3%) 18,494 (3%)

Social

FASSA 64,543 (15%) 69,125 (14%) 75,201 (15%) 79,755(15%) 84,682 (16%) 90,508 (16%) 95,639 (16%)

IMSS 201,705 217,048 232,094 242,901 258,382 271,178 297,472
(45%) (45%) (45%) {46%) (48%) (49%) (50%)

ISSSTE 41,410(9%) 53,959(11%) 53,733(11%) 51,409(10%) 52,501 (10%) 55,037 (10%) 58,963 (10%)

TOTAL 443,729 485,229 511,434 523,223 535,645 564,936 596,090

Fuente: Canifarma (2019) “PEF 2013 — 2018 y PPEF 2019”. Tomo I. Informacién Global y Especifica:
Informacién Consolidada de Gasto Programable: Analisis de las funciones del gasto programable
por ramo presupuestario o0 entidad y destino de gasto, [imagen]. Recuperado de:
https://codigof.mx/presupuesto-de-salud-2019/

La inequidad también se expresa en las desigualdades en la prestacién de servicios de
salud entre las entidades federativas y municipios. No en todos los casos se proporcionan
los servicios con la misma equidad y calidad. Existen variaciones en infraestructura, equipo
y personal médico y administrativo. Por citar un ejemplo, las participaciones federales que
se entregan a las entidades federativas a través del ramo 33 en su rubro salud, obedece a
criterios no necesariamente poblacionales, lo cual coloca en gran desventaja a la CDMX y
al Estado de México, entidades federativas con mayor concentracién poblacional. Estos

criterios pueden conocerse estudiando particularidades del federalismo fiscal.
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3.1.3. Lacrisis de la calidad

La calidad no ha sido una preocupacion tradicional o histérica en la prestacién de los
servicios de salud en México, sino que mas bien se volvié trascendente a partir de 1996 y
relevante en 2011. Rolando Neri y Héctor Aguirre destacan que fue en 1996 cuando se
introdujeron en la administracién publica criterios de evaluacion y mejora continua de la
calidad, incluso en cuanto a la atenciobn médica. Fue entonces que se cre6 la Comision
Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), la cual esté enfocada a calificar el accionar de
las instituciones y el personal de salud publico y privado del pais, a pesar de que en su
origen parecia estar méas bien enfocada al desarrollo de medios alternativos de resolucion
de controversias entre médicos y pacientes. Actualmente esta comision tiene entre sus
objetivos principales contribuir a la mejora de la calidad y la elaboracion de politicas publicas
(Neri y Aguirre, 2012, p.43).

Hasta antes de 1996 muchas muertes por negligencias médicas o por cirugias mal
realizadas dificilmente eran sancionadas al no existir una autoridad que, mediante
investigaciones clinicas apoyadas en protocolos y peritos médicos, determinara si se habia

incurrido o no en responsabilidad.

La creacion de la CONAMED, aunque tardia, constituy6 para los mexicanos una instancia
para denunciar dafios temporales o mortales, debido a una mala calidad en la prestacion
de servicios médicos tanto de instituciones privadas como publicas, y para los médicos un

acicate para desempefiar su labor con mayor calidad.

Otro avance ya mas direccionado en favor de la calidad en los servicios médicos tiene lugar
cinco anos después. Como bien senala Enrique Ruelas: “La Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud (CNCSS), lanzada formalmente el 22 de enero de 2001,
fue la primera estrategia de alcance nacional en México y en el mundo que permitio, por
una parte, integrar proyectos para mejorar la calidad de la atencion médica que se
desarrollaban de manera aislada, tanto en el sector publico como en el privado y, por la
otra, estimular a aquellas organizaciones que nunca habian enfocado sus acciones en

mejorar la atencién para sus pacientes” (Ruelas, 2012, p.15).
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Desde entonces, se han instrumentado acciones diversas para mejorar la calidad de los
servicios de salud con resultados limitados. Los recortes publicos continuos, la
fragmentacion del sistema, la corrupcién y la evidente falta de planeacion coordinada entre
las instancias conductoras del sistema de salud, ha repercutido negativamente en la calidad

de la prestacién de los servicios publicos.

Debido a que en nuestro pais el sistema sanitario estructuralmente es fragmentado, las
instituciones que lo componen no atienden con los mismos parametros de calidad a los
usuarios ni reciben el mismo presupuesto por paciente. Hay desigualdades entre
instituciones que atienden a trabajadores derechohabientes y desigualdades también en
las instituciones de salud dedicadas a atender poblacién abierta y sin afiliacion alguna; asi
como falta de calidad en la atencién de poblacién que no goza con ningln servicio de
atencion médica y regularmente acude para la atencion de urgencias a hospitales que
convierten la estancia del enfermo, en viacrucis personales y de los familiares. Es el caso

de un importante sector de la poblacion indigena.*”4&

Es necesario, como sefialan Gustavo Nigenda y otros autores, que la implementacién y
evaluacién de estrategias para la calidad debe ser regulada en todas las instalaciones
sanitarias sean publicas o privadas, para que, en correspondencia, los estandares sean
eguiparables en instalaciones que presten servicios similares y diferenciada por niveles de
atencion. Ello en virtud de la disparidad de calidad en los servicios que se prestan
actualmente entre las instancias publicas y los servicios que prestan los particulares
(Nigenda, 2013). Lo cual no solo se convierte en indispensable por la importancia del bien
que se atiende que es la salud y la vida de las personas, sino ademas por la creciente ola
de estandares y normas que a nivel internacional se han emitido para poder evaluar a las
instituciones y organizaciones, tanto publicas como privadas, de los cuales dependen varios
aspectos como creditos, recursos adicionales, estandares, calificaciones, reputacion, entre

otros.

47“En el 2016, el CONEVAL estimo que el 77.6% de los indigenas no tienen acceso a seguridad social” (Garcia,
2018).

48 “Las carencias mas pronunciadas que presenta la poblacion indigena son el acceso a la seguridad social y a
los servicios basicos de vivienda. En el 2016, el Coneval estimé que el 77.6% de los indigenas no tienen acceso
a seguridad social y el 56.3% no tiene acceso a servicios basicos para la vida como agua, luz, gas, drenaje y
comunicaciones” (Garcia, 2018).
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Mientras se instituye un sistema publico Unico de salud, debe establecerse e imperar en
todas las instituciones sanitarias un conjunto de parametros de calidad en los servicios

médicos, gue se adecuen a metodologias y criterios internacionales.

Hoy en México lamentablemente la situacion laboral, ingresos y capacidad de pago
determina el tipo y calidad de servicio médico que una persona puede recibir. Quien no
tiene un empleo formal, o se encuentra desempleado, es muy dificil que acceda a servicios

de calidad.

Con el establecimiento del Seguro Popular (2001), el gobierno federal al menos en el papel
y en los discursos politicos, pretendié alcanzar el acceso universal a la salud v,
efectivamente, durante su vigencia aumenté el numero de beneficiarios, no asi
proporcionalmente los recursos financieros, humanos, materiales ni en infraestructura, lo

que se traduce en la practica, en disminucién de la calidad en la atencién al usuario.

Algunos autores destacan que en el sector salud se debe tener como uno de los objetivos
a lograr la calidad asistencial, es decir, calidad en términos de eficiencia como de eficacia.
Eficacia en el hecho de haber realizado un diagnostico y tratamiento que permita una
mejoria de la salud o la erradicacion o control de una enfermedad, y eficiencia en el sentido
de haber logrado lo anterior, con el menor coste financiero y con base a estandares

internacionales.

Otro factor que afecta la calidad es que, en México, gran parte del personal médico,
enfermeros, administrativos, trabajadores sociales, pertenece a un sindicato y es reticente
a las innovaciones, capacitaciones, y a laborar con base en indicadores de desempefio

como calidad y eficiencia.*

En el sector privado las diferencias en la calidad de la atencion también prevalecen, aunque
en menor proporcién. En algunos hospitales cobran mas por determinados servicios que en
otros y predomina mas el lucro que la calidad. En algunos les dan prioridad a instalaciones

lujosas mas que a contar con los mejores profesionales y dar mejores servicios. Es comdn

49 Ver mas en: Gobierno de la Republica (2015) La calidad de la atencion a la salud en México a través de sus
instituciones. Recuperado de: https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/60110/libro_03.pdf
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gue meédicos y especialistas que laboran en instituciones de salud publicas también lo

hagan en instituciones privadas.

Es adecuado mencionar que, de acuerdo con una encuesta telefénica del GCE, aplicada a
600 personas de todo el pais el 9 de febrero de 2015, en términos de calidad de servicios
de salud, el 57 % de los entrevistados (casi dos de cada tres usuarios entrevistados)
consider6 mal y muy mal los servicios, el 14.8 % regular, en tanto el 26.1 % entre bien y

muy bien, mientras que el 21 % no sabe/no contesto.

Otro estudio de Mario Bronfman y Elena Zufiiga sobre la calidad en los servicios de salud
recoge algunas quejas de los usuarios, que coinciden con las percepciones de muchos
mexicanos que acuden a las instituciones de salud publicas, entre ellas encontramos quejas
relacionadas con la organizacion de los servicios, es decir, el exceso de burocracia que
pone trabas al otorgamiento de la asistencia (mucho tiempo de espera, insuficientes
servicios, no portabilidad de la atencion, carencia de especialistas, entre otros), asi como
guejas relacionadas con la atencién médica; uno de los inconvenientes que sefialan los
usuarios es la insuficiente capacitacion del personal médico y la sustitucion de estos por
pasantes de medicina. Son comunes los testimonios de diagnosticos y tratamientos
eguivocados, asi como negligencia en la atencién. También se destaca la brevedad de las
consultas de atencion, ya que los médicos tienen que cumplir con determinadas cuotas al
dia, lo que reduce la posibilidad de aclarar dudas, explicacién detallada de los
padecimientos, efectos de los medicamentos, posibles complicaciones, informacion sobre
los cuidados del paciente, entre otra informacién que sin duda es util para tratar las
enfermedades. Un tercer elemento respecto a la atenciébn médica esta vinculado con la
desconfianza hacia el tratamiento prescrito y hacia la calidad del medicamento, ya que
existe la creencia que los medicamentos que otorga el sector publico no cuentan con la
misma calidad que otros medicamentos de laboratorios que manejan costos mas elevados

(Bronfman y Zafiiga, 2011).

Es importante sefialar que los mismos Bronfman y Zufiga en el mencionado estudio,
destacan que un sector importante de la poblaciéon en México, principalmente los de clases
econémicamente mas altas, utilizan servicios alternativos a los de la seguridad social con
la intencién de evitarse las ya mencionadas trabas administrativas o falta de calidad en los

servicios de atencidon médica. Estas mismas clases sociales aprecian que los costos de
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atencion en el sector privado son mas elevados ya que en ellos se provee una atencién y
trato mas humano y de calidad a pesar de que explotan econémicamente a los pacientes;
(Bronfman y Zuhiga, 2011. pp. 22-25).

Los grupos de bajos recursos y sobre todo en la poblacion sin seguridad social se mueven
entre la no utilizacién en los casos de extrema pobreza, o la seleccidén entre servicios de
beneficencia social privada y los de la Secretaria de Salud. La principal disyuntiva para la
poblacion no derechohabiente del sector bajo se da entre los distintos tipos de servicios de
beneficencia social. La blisqueda de atencién en la farmacia es una de las opciones que
mas compiten con la asistencia al médico, entre la poblacién no derechohabiente. Estas
circunstancias se presentan debido a la baja capacidad adquisitiva de la poblacién, por lo
que los individuos enfrentan la disyuntiva entre pagar la atencion médica y el medicamento
o sé6lo pagar este Ultimo. A la poblacién perteneciente a bajos estratos sociales el dinero le
alcanza sélo para para pagar la consulta o para comprar el medicamento, o bien para
satisfacer otras necesidades esenciales; o que de alguna manera explica las altas tasas
de automedicacion de la sociedad mexicana, pues supone un ahorro significativo de dinero

(Bronfman y Zafiiga, 2011).

Un caso particular es la hospitalizacion. Las opciones para la hospitalizacién son los
servicios publicos, tanto en los sectores bajos como para la mayoria de los individuos de
los sectores medios. Este patron tiene su explicacién en el alto costo que implica este tipo
de atencion en las instituciones privadas. Sin embargo, la poblacion no derechohabiente
que acude a los servicios de la SS se ve obligada a endeudarse o disponer de sus bienes

para poder pagar los costos de una hospitalizacién (Bronfman y Zufiiga, 2011).

Como lo podemos observar en el estudio anterior, es importante seguir realizando
investigaciones entre la poblacion usuaria para conocer con mayor precision las
deficiencias, insuficiencias y hasta negligencias, en la prestacion de los servicios médicos

publicos.

Por todo lo anterior, se coincide con Francisco Hernandez en que uno de los principales
retos de la agenda y la politica publica en el entorno de la salud es contribuir a la mejora de
la calidad en la atencion de la salud y la seguridad del paciente, generando mediante una
planeacion eficiente contextos Optimos de atencion tanto para los prestadores de los

servicios como para los usuarios (Hernandez, et al., 2012, p. 57).
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La mejora de la calidad, por las consideraciones anteriores, es otra asignatura pendiente

en materia de salud.

3.1.4. Lacrisis de la cobertura

La cobertura universal de salud comprende tres etapas:

1. Afiliacion universal. Se garantiza a todos los ciudadanos el acceso a servicios de salud

financiados por un seguro publico.

Los paises miembros de la OMS, entre ellos México, se comprometieron en lograr al 2030
una cobertura sanitaria universal con miras a mejorar las condiciones de salud y bienestar
de la poblacion,* sin embargo, este propdésito no se cumplira principalmente por razones
financieras y recortes presupuestales, situacién que generara costos para personas que no

estan inscritas en algun sistema de salud.

2. Cobertura universal. Comprende el acceso regular a un paquete de servicios de salud
integrales con proteccion financiera para todos. De acuerdo con el gobierno de México, en
abril de 2012 se logré la cobertura universal al incorporarse 52.6 millones de mexicanos al
Sistema de Proteccién Social en Salud, a través del Seguro Popular®. A pesar de los
anuncios de dichas cifras y diversas estrategias, la cobertura universal en México aun en el

2020 no se ha logrado.

3. Cobertura efectiva universal. Se logra cuando se garantiza a todos los mexicanos de
manera igualitaria, el maximo nivel alcanzable de resultados en salud a partir de un paquete
de servicios de alta calidad que también evita las crisis financieras a través de la reduccion

de los gastos de bolsillo®2.

México ha avanzado en las primeras dos etapas, sin embargo, la tercera constituye un

desafio dificil de lograr principalmente por cuestiones financieras. Con 18 afios de

50 Ver mas en: Noticias ONU (2019) Lideres mundiales aprueban la declaracién de salud para alcanzar la
cobertura sanitaria universal. Recuperado de: https://news.un.org/es/story/2019/09/1462542

51\/er mas en: https://datos.gob.mx/busca/organization/seguro-popular

52 vVer mas en: Knaul, Felicia Marie et al. “Hacia la cobertura universal en salud: proteccion social para todos en
México”, en Salud publica Méx., vol.55, n.2, 2013. Recuperado de:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342013000200013&Ing=es&nrm=iso
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operacion, el Seguro Popular estuvo lejos de cumplir con sus propésitos fundamentales.
Margarita Vera destaca un informe de la Auditoria Superior de la Federacion en el que se
sefala que a pesar de que la operacion del Seguro Popular se comprometié a alcanzar la
cobertura universal en la prestacion de servicios de salud, aun 4 millones de mexicanos
mayores de 5 afios carecen de acceso a algun servicio de salud, ya sea a través del Seguro
Popular o la seguridad social como el IMSS, ISSSTE o algun instituto estatal. Se calcula
gue aproximadamente el 95 % de la poblacion nacional puede gozar de algun servicio de
salud publica debido a un proceso previo de afiliacién, sin embargo, los procesos o tramites
para lograr el servicio suelen ser ampliamente burocréaticos y desalientan la demanda (Vera,
2015).

Es importante sefialar que los mexicanos afiliados al Seguro Popular se encuentran en clara
desventaja respecto a los derechohabientes de otras instituciones de seguridad social,
mientras estos Ultimos, se supone, tienen garantizada la atenciébn de cualquier
padecimiento, los beneficiados por el Seguro Popular sélo cuentan con la atencion de 344
padecimientos, 285 esenciales y 59 de alta complejidad, en donde se incluyen diabetes,
males cardiacos, algunos tipos de cancer y problemas hepéticos. El objetivo del Seguro
Popular respecto de reducir los gastos en salud de la poblacién mas pobre del pais, a todas
luces aun no se ha cumplido. Algunos datos nos dicen que el 46 % de los hogares afiliados
a este programa realizan gasto de bolsillo para pagar ya sea atencion médica, hospitalaria
o medicamentos (Vera, 2015).

Sera importante para este estudio conocer las acciones, coberturas y alcances que tendra
el INSABI, con el que el gobierno federal a parir de enero del 2019 promete dar atencion
médica y medicamentos gratuitos a los millones de personas que no cuentan con seguridad
social y a aguellos que ya cuentan con ella, pero no gozan de servicios de calidad (Ortega,
2020). Dicho instituto comenz6 a operar en enero del 2020, sin mayor cambio en relacion
con la operacion del Seguro Popular, que la atencion indiscriminada de personas en las
clinicas y hospitales y sin requisito previo alguno. No hay hasta el momento evidencia de
cambios administrativos, reingenieria, aumento de presupuesto, entre otros factores
necesarios para cumplir con calidad los servicios brindados ante el aumento considerable

de personas por atender.
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3.1.5. Lacrisis laboral y politica

Otro problema que incide en la crisis de los servicios de salud es la crisis laboral y politica.
El 25 de septiembre de 1996 fue publicado por el Gobierno de la Republica en el Diario
Oficial de la Federacion, el Acuerdo Nacional para la Descentralizacion de los Servicios de
Salud en el cual se determinaba que el derecho a la proteccién de la salud -previsto en el
articulo 4° de la Constitucién Politica de los EUM- dispone los principios de equidad vy
justicia que debe procurar el Estado Mexicano en todos sus érdenes de gobierno. El
Acuerdo permitia la descentralizacion de los servicios de salud y lo respaldan el Gobierno
Federal, los gobiernos de cada una de las entidades y el Sindicato Nacional de

Trabajadores de la Secretaria de Salud?3.

La firma del Acuerdo fue un logro importante para el federalismo mexicano, sin embargo, la
descentralizacion de los servicios de salud a las entidades federativas no se acompafo,
como hubiera sido lo deseable, de una reconversién o transformacion de un sindicato
nacional a 32 sindicatos estatales independientes, que se deberian corresponder con las
entidades federativas en que se divide la Republica Mexicana. Los servicios de la entonces
Secretaria de Salud y Asistencia y la hoy Secretaria de Salud son descentralizados, los
operan los Estados, pero en lo referente a las negociaciones contractuales laborales, los
gobernadores de las entidades federativas las tienen que tratar con el Sindicato de

Trabajadores de la Secretaria de Salud, un sindicato nacional.

Estas tradicionales formas de organizacion administrativa gubernamental han traido con el
paso del tiempo una crisis laboral con trasfondo politico que agudiza las otras crisis de las
que anteriormente hemos disertado. Actualmente el sector salud se une a las condiciones
nacionales de falta de empleos, empleos mal remunerados, excesivas jornadas laborales,
tratos injustos, explotacion, entre otras caracteristicas que sabemos estan dominando las
condiciones de trabajo en todo el mundo, pero que sin lugar a duda impactan negativamente

en los espacios de trabajo. De ahi la tan abordada precariedad laboral.

Sin duda este panorama general de las crisis que componen la situacion del sistema de

salud mexicano, nos permiten vislumbrar que la mayor parte de la inoperancia del mismo

53 ver mas en: http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/a250996.html [26-03-2020].
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obedece a temas estructurales de organizacion administrativa, a vicios enquistados en la
conducta de los servidores y funcionarios publicos, a la falta de compromiso estatal con
investigacion e innovacion en la materia y al modelo de la politica econémica nacional que
ha privilegiado a través de programas paternalistas, otros rubros que no necesariamente
coadyuven al cumplimiento de derechos sociales fundamentales de las personas como es

el cuidado y la atencion de la salud

4. El Derecho ala Proteccién de la Salud en México

4.1. Desde el ambito juridico

Como se describié anteriormente, el derecho a la salud en México esta actualmente
consagrado en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (2020), en la parte
referente a las garantias individuales. En el cuarto péarrafo del articulo cuarto se reconoce
asi “...toda persona tiene derecho a la proteccion a la salud. La ley definira las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la

federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general”.

Este reconocimiento legal se apega a los lineamientos internacionales del gobierno
mexicano en la materia, a las recomendaciones de la OMS y la OPS y a los tratados
internacionales que en la materia ha suscrito el gobierno federal y ratificado el Senado

mexicano.

De igual forma el derecho a la salud esta reglamentado a través de la Ley General de Salud,
que dispone que el derecho a la proteccién de la salud permita alcanzar el bienestar fisico
y mental de los mexicanos. Para garantizar y proteger este derecho el Estado tiene la
posibilidad de intervenir a través de politicas publicas, programas sociales y reformas

legales.

Lo que sucede en México hoy en dia, es que el derecho a la salud, aunque esta plasmado
en la Constitucién, reglamentado a través de la LGS y alineado con tratados y

reglamentaciones internacionales, no es ejercido plenamente por millones de mexicanos,
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guienes no cuentan con afiliacién, adscripcién o derecho a recibir servicios médicos de
alguna institucion que los presta, es decir se ubican en una situacién de carencia por acceso
a servicios de salud. Las razones de ello han sido anteriormente descritas, pero se fincan
principalmente en un fallido modelo de sistema de salud que se encuentra fragmentado, a
los bajos presupuestos destinados para el ramo, a la falta de formacion y profesionalizacion

de personal de salud y la excesiva demanda de atencién a padecimientos prevenibles.

Con el establecimiento de un SNS Universal el Estado mexicano pretendié durante el
sexenio 2012 — 2018 dar cumplimiento cabal al derecho a la salud, sin embargo, el ejecutivo
federal no envié al Congreso una iniciativa de ley con ese propdésito expreso. Desde mayo
de 2014, la entonces titular de la Secretaria de Salud adelanté que “el presidente de la
Republica, Enrique Pefa Nieto, presentaria reforma al articulo cuarto constitucional, para
garantizar el acceso efectivo y con calidad a los servicios de salud, a toda persona,
independientemente de su condicion social y estatus laboral” (México Sano, 2014, p.1),
pero esto no ha sucedido. Se enviaron iniciativas de reforma al articulo cuarto constitucional

durante 2012 y 2014, pero ninguna de ellas relacionada a esta pretension.

La reforma para garantizar en los hechos la operacion de la proteccién del Estado mexicano
a la salud de todos sus habitantes habia sido postergada, pero durante noviembre del 2019
se presentd por parte del gobierno federal una nueva iniciativa de reforma que a la letra
dice: “...Toda Persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira las bases
y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que
dispone la fraccién XVI del articulo 73 de esta Constitucion. La Ley definird un sistema de
salud para el bienestar, con el fin de garantizar la extension progresiva, cuantitativa y
cualitativa de los servicios de salud para la atencion integral y gratuita de las personas que

no cuenten con seguridad social” (DOF, 2020).

El trasfondo de esta ultima reforma pretende la creacion del INSABI el cual tiene como
objetivo brindar atencion médica y medicamentos gratuitos sin restricciones, pues ya no
necesitaria afiliacion ni pago de cuotas. Ello en un sentido literal del postulado podria
traducirse en un acceso sin limite a los servicios de salud, sin embargo, sin modificacién de
las estructuras, presupuestos, procesos e infraestructuras, se empantana en una

aspiracion.
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Tabla 6. Reformas constitucionales al articulo 4° constitucional 1974 — 2020

REFORMA

FECHA

CONSISTIO EN:

12 Reforma

31-12-1974

Fue elevada a rango constitucional la igualdad juridica entre
hombres y mujeres, al plasmarla en el parrafo segundo del articulo
4° de la ley fundamental que dice a la letra: "El varén y la mujer son
iguales ante la Ley".

22 Reforma

18-03-1980

Se adiciona un tercer parrafo, que dice: Es deber de los padres
preservar et derecho de los menores a la satisfaccién de sus
necesidades y a la salud fisica y mental. La Ley determinara los
apoyos a la proteccion de los menores, a cargo de: las instituciones
publicas.

32 Reforma

03-02-1983

Se adiciona un pérrafo penultimo que a la letra dice: Toda persona
tiene derecho a la proteccién de la salud. La Ley definira las bases
y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera
la concurrencia de la Federacién y las entidades federativas en
materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la
fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion.

42 Reforma

07-02-1983

Toda familia tiene derecho a disfrutar de vivienda digna y decorosa.
La Ley establecera los instrumentos y apoyos necesarios a fin de
alcanzar tal objetivo.

52 Reforma

28-01-1992

La Nacion mexicana tiene una composicién pluricultural
sustentada originalmente en sus pueblos indigenas. La Ley
protegeray promovera el desarrollo de sus lenguas, culturas, usos,
costumbres, recursos y formas especificas de organizacién social,
y garantizara a sus integrantes el efectivo acceso a la jurisdiccion
del Estado. En los juicios y procedimientos agrarios en que
aquellos sean parte, se tomardn en cuenta sus practicas y
costumbres juridicas en los términos que establezca la ley

62 Reforma

28-06-1999

Se adiciona un parrafo quinto al articulo 4o.

Toda persona tiene derecho a un medio ambiente adecuado para
su desarrollo y bienestar.

72 Reforma

07-04-2000

Los nifios y las niflas tienen derecho a la satisfaccion de sus
necesidades de alimentacién, salud, educacién y sano
esparcimiento para su desarrollo integral. Los ascendientes,
tutores y custodios tienen el deber de preservar estos derechos. El
Estado proveera lo necesario para propiciar el respeto a la dignidad
de la nifiez y el ejercicio pleno de sus derechos. El Estado otorgara
facilidades a los particulares para que se coadyuven al
cumplimiento de los derechos de la nifiez.

Fe de
Erratas

12-04-2000

El Estado otorgara facilidades a los particulares para que se
coadyuven al cumplimiento de los derechos de la nifiez. Debe
decir: El Estado otorgara facilidades a los particulares para que
coadyuven al cumplimiento de los derechos de la nifiez".
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82 Reforma

14-08-2001

Articulo 4. (Se deroga el parrafo primero).

92 Reforma

30-04-2009

Toda persona tiene derecho al acceso a la cultura y al disfrute de
los bienes y servicios que presta el Estado en la materia, asi como
el ejercicio de sus derechos culturales. El Estado promovera los
medios para la difusion y desarrollo de la cultura, atendiendo a la
diversidad cultural en todas sus manifestaciones y expresiones con
pleno respeto a la libertad creativa. La ley establecera los
mecanismos para el acceso y participacion a cualquier
manifestacion cultural.

102 Reforma

12-10-2011

Toda persona tiene derecho a la cultura fisica y a la practica del
deporte. Corresponde al Estado su promocion, fomento y estimulo
conforme a las leyes en la materia.

112 Reforma

12-10-2011

Se reforman los parrafos sexto y séptimo del articulo 4:

La nifiez, garantizando de manera plena sus derechos. Los nifios
y las nifias tienen derecho a la satisfaccion de sus necesidades de
alimentacion, salud, educacién y sano esparcimiento para su
desarrollo integral. Este principio debera guiar el disefio, ejecucion,
seguimiento y evaluacion de las politicas publicas dirigidas a la
nifiez. Los ascendientes, tutores y custodios tienen la obligacion
de preservar y exigir el cumplimiento de estos derechos y
principios.

122 Reforma

13-10-2011

Toda persona tiene derecho a la alimentacion nutritiva, suficiente y
de calidad. El Estado lo garantizara.

132 Reforma

08-02-2012

Toda persona tiene derecho a un medio ambiente sano para su
desarrollo y bienestar. El Estado garantizara el respeto a este
derecho. El dafio y deterioro ambiental generara responsabilidad
para quien lo provoque en términos de lo dispuesto por la ley. Toda
persona tiene derecho al acceso, disposicion y saneamiento de
agua para consumo personal y doméstico en forma suficiente,
salubre, aceptable y asequible. El Estado garantizara este derecho
y la ley definird las bases, apoyos y modalidades para el acceso y
uso equitativo y sustentable de los recursos hidricos,
estableciendo la participacion de la Federacién, las entidades
federativas y los municipios, asi como la participacion de la
ciudadania para la consecucién de dichos fines.

142 Reforma

17-06-2014

Toda persona tiene derecho a la identidad y a ser registrado de
manera inmediata a su nacimiento. El Estado garantizara el
cumplimiento de estos derechos. La autoridad competente
expedira gratuitamente la primera copia certificada del acta de
registro de nacimiento.

152 Reforma

06-06-2019

La mujer y el hombre son iguales ante la ley. Esta protegera la
organizacién y el desarrollo de la familia.
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Toda Persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley
definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud y establecera la concurrencia de la Federacion y las
entidades federativas en materia de salubridad general, conforme
162 Reforma | 08-05-2020 a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta
Constitucion. La Ley definird un sistema de salud para el bienestar,
con el fin de garantizar la extensiéon progresiva, cuantitativa y
cualitativa de los servicios de salud para la atencién integral y
gratuita de las personas que no cuenten con seguridad social.

Fuente: Elaboracion propia con base en: SCJN, Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, que reforma la de 5 de febrero de 1857 (Compilacién Cronolégica de sus
Modificaciones), 2020. Recuperado de: https://www.scin.gob.mx/constitucion-politica-
delosestadosunidosmexicanos/articulos/339?fbclid=IwAROQMhGjulgCuUE4uwo40mHexNJkCAVe5UDibzG7G
LVGKKBOhjnR70-v30

4.2. Desde los indicadores de salud

En este apartado se revisara cual es la situacion actual del derecho a la proteccién a la
salud con base a indicadores basicos que miden el acceso y uso efectivo de los servicios
de salud tales como: disponibilidad, accesibilidad, utilizacion y calidad, particularmente en
el caso del Seguro Popular y algunos datos primarios del INSABI, que el gobierno federal

pretende convertir en la base del nuevo Sistema Universal de Salud.

La fuente de la informacion utilizada procede del Consejo Nacional de Evaluacion de la
Politica Social (CONEVAL), cuyos diagnésticos tienen como sustento el Mddulo de
Condiciones Socioeconémicas de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los
Hogares (ENIGH) 2018, el Censo de Poblacion y Vivienda 2010, la Encuesta intercensal
2015, del INEGI. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del Instituto Nacional de Salud
Puablica, registros administrativos hasta 2018, y las bases de datos de recursos
(infraestructura, materiales y humanos, de la Secretaria de Salud y los Servicios Estatales

de Salud 2000-2019, producidas por el Sistema Nacional de Informacién en Salud.

Cabe destacar que los cuatro indicadores que se revisaran -disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad- fueron adoptados en el afio 2000 por el CESCR de las Naciones

Unidas para conocer de forma general el estado de los sistemas de salud en el mundo.
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Disponibilidad

Este indicador se refiere a la obligacién que tiene el Estado de otorgar en suficiencia la
infraestructura y los establecimientos, bienes y servicios de atencion de la salud. La
disponibilidad de servicios de salud se finca en la operacion real de establecimientos de
salud de diversos tipos y niveles con la suficiente existencia de los recursos materiales,
humanos y presupuestarios necesarios para la atencién digna de la salud (CONEVAL,
2014). La disponibilidad hace referencia basicamente al acervo de recursos fisicos y

materiales, asi como a recursos humanos.

Tabla 7. Indicadores sobre disponibilidad de los servicios de salud

Indicador 2019

Poblacién nacional total 124,737,791
Poblacién asegurada 102,301,874
Poblacion usuaria de consulta externa 24,964,592
Establecimientos publicos de salud 35,406

- Unidades de consulta externa 28,564

- Unidades de hospitalizacién 4,707

- Asistencia social y apoyo 2,135
Camas hospitalarias disponibles 89,538
Camas no hospitalarias disponibles 50,019
Equipo médico de alta tecnologia (2018) 1609
Quiréfanos 4162
Salas de expulsién 2221
Consultas externas otorgadas 88,803,800
Médicos generales y familiares 69,896
Médicos especialistas 94,603
Enfermeras generales 144,784
Enfermeras especialistas 36,602

Fuente: Elaboracién propia con datos del SINAIS y de la ENIGH 2018.

Como se calcula con datos de la tabla anterior, que muestra cifras basicas del concepto de
disponibilidad, el 82 % de la poblacion en México en 2018 se encontraba asegurada por
alguna institucion publica de salud incluido el Seguro Popular, con la entrada en

funcionamiento del INSABI y las reformas a la LGS 2019 esta cifra se incrementara, pero
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no en calidad de asegurados sino de usuarios, ya que la universalidad del acceso a los
servicios de salud esta garantizada a pesar de las trabas o dificultades administrativas que

se han presentado.

Al calcular el numero de habitantes a atender por cada uno de los establecimientos publicos
de salud, las cifras ofrecen que habria un total de 3,524 personas por cada establecimiento,
lo que deja en evidencia la insuficiencia de entidades publicas de atencién, ya que estas
van desde consultorios rurales, clinicas de primer nivel, hospitales urbanos, hasta los
grandes institutos de especialidades. Asi mismo se calcula que hay una cama hospitalaria
0 no hospitalaria por cada 893 personas, lo cual demostré su insuficiencia ante la crisis
sanitaria por Covid-19 en los meses de marzo a diciembre del 2020. Respecto al personal
de salud, es importante sefialar que existe un médico general o especialista por cada 759
personas, es decir, 1.3 médicos por cada 1000 habitantes, cuando las cifras promedio en
paises europeos reflejan que existen 3.5 médicos por cada 1000, ello genera una clara
desventaja de disponibilidad, sin contar la distribucion geogréafica de la prestacion de los
servicios de estos.

Accesibilidad

La accesibilidad se refiere a la eliminacidon de obstaculos para que las personas tengan
acceso real a los servicios de salud, sean estos de tipo fisico, econémico o de informacién
(CONEVAL, 2014). La accesibilidad acorde al PIDESC contempla tres dimensiones,
accesibilidad fisica o material, accesibilidad econémica y accesibilidad a informacién

relacionada con la atencion y prevencion de la salud.

La accesibilidad mide la infraestructura, movilidad y disposicion de bienes y servicios para
hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud, entre ellos por ejemplo el tiempo que
un usuario de servicio médico requiere para trasladarse a un hospital, ademas de la
distancia a recorrer, los medios fisicos para trasladarse y el costo que ello implica; los
montos del PIB destinados al rubro de salud y atencion de las enfermedades, asi como la

cantidad y calidad de mecanismos.

Acorde a datos del CONEVAL, encontramos que un ciudadano promedio en México ocupa
casi una hora para llegar al Centro de Salud en donde le atenderén (2010, p.42). Como en

la mayoria de los paises, los centros urbanos aglutinan la mayor parte de los servicios y
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respecto al tema de la salud no existen grandes diferencias. Es cierto que en México casi
el 77 % de su poblacién habita ya en zonas urbanas, lo que podria indicar la accesibilidad
a los centros de salud, sin embargo, factores como la sobrepoblacion, el crecimiento
desordenado, la mala calidad de los medios de transporte publico y las vias de
comunicacion, asi como los costos de movilizacién juegan un factor importante al momento

de calificar la accesibilidad a este servicio.

Un elemento para tomar en cuenta en el rubro del acceso es la posibilidad efectiva de hacer
uso de los servicios de salud, es decir consulta externa, hospitalizacién, medicamentos,
analisis clinicos, terapias, tratamientos de alto seguimiento, entre otros servicios. Este rubro
es comunmente medido o evaluado, y a pesar de los ordenamientos legales que han
intentado propiciar el acceso universal a la salud publica, las cifras nos demuestran lo

contrario, en la tabla 8 podemos verificar esta afirmacion.

La imagen que se presenta a continuacion muestra el avance histérico del acceso a
servicios publicos de salud en México durante los afios 2008 al 2018, y aunque el
incremento porcentual es practicamente del 26 %, la realidad refleja que no toda la
poblacion que estaba afiliada era atendida en la clinica o centro de salud mas cercano o
accesible y no se le otorgaban los tratamientos y atencion necesarias acorde a sus
padecimientos. Para el afio 2020 con la entrada en funcionamiento del INSABI, se presume
que el porcentaje de acceso se incrementara, sin embargo, aun no hay cifras al respecto,
lo que se pone en tela de juicio es la calidad de la prestacion de los servicios, incluso en el

futuro cercano®*.

54 Al respecto del rubro de accesibilidad, Viri Rios comenta: “Llega a tomar semanas lograr ser atendido. El
tiempo promedio de espera entre el primer contacto con el médico general y recibir atencidon quirdrgica de
manera electiva era de mas de 7 meses hasta 2011. A partir de 2016, el IMSS comenz0 a realizar cirugias en
fin de semana, lo que se dijo podria aumentar la disponibilidad de quir6fanos hasta en 40 %. Aun si asi fuera, y
si todo el sector salud siguiera la misma préactica, estariamos hablando de 4 meses de espera para ser atendido.
Lo peor es que, aun cuando son atendidos, muchas veces los pacientes tienen que pagar de su bolsa por
curaciones y materiales” (Rios, 2020).
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Imagen 6: Histérico de poblacion con acceso a los servicios publicos de salud.

Poblacién afiliada al seguro popular y poblacién sin acceso a servicios de salud (2008-2018)
Fuente: Secretaria de Salud y Coneval
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Fuente: Gonzalez Omar (2020) “La cobertura universal en salud: ese gran reto pendiente” [imagen].
México: Cuestione. Recuperado de: https://cuestione.com/detalle/a-fondo/la-cobertura-universal-en-
salud-ese-gran-reto-pendiente.

Utilizacion

La utilizacién se refiere al uso que pueden hacen las personas de la infraestructura,
establecimientos, bienes y servicios de salud cuando lo requieren, utilizando para ello la
informacién que se otorga por parte de las instancias publicas, es decir, indicadores sobre
el reporte de atencién médica en caso de enfermedad y el uso de servicios médicos
especificos (CONEVAL, 2014).

Esta informacién principalmente estadistica, permite medir no solo la cantidad de veces que
son utilizados los servicios de salud, sino por quiénes son utilizados, lo que refleja datos
significativos que refuerzan la hipétesis de que el SSM esta disefiado y funciona para la
poblacion de mas bajos recursos y con la tendencia a acrecentar la participacion del sector

privado en este rubro de la vida social.>®

55 “E| sistema de salud publica en México se ha convertido en la salud a la que recurren las personas de bajos
recursos y no la sociedad en su conjunto. Las personas de mayores ingresos, que mas podrian contribuir con
crear un sistema de salud publico eficaz y bien financiado, no quieren invertir en algo que desconocen, rechazan
y estigmatizan” (Rios, 2020).
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De acuerdo con datos extraidos de la Encuesta Nacional de Salud y nutricion 2018
elaborada por el INEGI, encontramos que para 2018, casi el 81 % de la poblacién en nuestro
pais era derechohabiente o estaba afiliado a una institucion de salud, pero solo el 56.6 %
de la misma se atendia en los servicios publicos, dicho porcentaje disminuy6 en relacién

con datos del 2012, en donde hacia uso de los servicios médicos el 61.1 % de la poblacion.

Los servicios de salud que mas se demandan son la consulta ambulatoria principalmente
en mujeres, el que menos demanda presenta en el sector publico es la hospitalizacion en
varones (ENSANUT, 2018).

Tabla 8. Indicadores sobre utilizacién de los servicios del Sistema de

proteccion social en salud

Porcentaje en
Indicador 2019 relaciéon con
el total

Porcentaje de personas afiliadas al Sistema de | 51.4 millones de personas
proteccion social en salud

Consultas otorgadas de enero a junio de 2019 24,880,927 48 %
Atencion de urgencias brindas durante 2019 696,972 1.35%
Ingresos hospitalarios de enero a junio de 2019 296,280 57 %

Fuente: Gobierno de México (2019) “Informe de Resultados del Sistema de Proteccién Social en
Salud”. Recuperado de: https://cutt.ly/yzYPGTK

Los porcentajes en la tabla 8 nos muestran que, a pesar de la importante afiliacién de
personas a los diversos sistemas de prestacion de servicios de salud, méas del 50 % de los
mismos no hacen uso de dichos servicios. Las razones de ello seran analizadas més
adelante, pero se presume que obedece a los tiempos de espera para ser atendido, la baja
accesibilidad de los centros de salud y hospitales y el incremento exponencial de
consultorios de farmacias de bajo costo. Para ilustrar esta Ultima informacién encontramos
gue en seis afios crecieron un 266 % los consultorios privados adyacentes a farmacias, en
donde se atienden “mas de 10.6 millones de personas al mes, lo que se ha convertido en
un sistema de salud que supera la atencién mensual del ISSSTE y la del Seguro Social”
(Miranda, 2018).
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Imagen 7. Farmacias privadas con consultorio médico en México 2018
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Fuente: Miranda Perla (2018) “Se multiplican los consultorios de “paso™ [imagen] México: El
Universal. Recuperado de: https://www.eluniversal.com.mx/nacion/sociedad/se-dispara-numero-de-
consultorios-en-farmacias

Con los datos hallados en la propia ENSANUT 2018, se encuentra que los grupos de edad
gque mas atencion demandan de los servicios de salud del Estado son las mujeres entre los
20 y los 37 afios y los adultos mayores de ambos sexos. Los servicios mas solicitados son
el seguimiento y tratamiento de enfermedades cronico-degenerativas como la diabetes y la
hipertensién, asi como padecimientos relacionados con rifibn y los accidentes
cerebrovasculares (ENSANUT, 2018).

Estos datos generales nos permiten visualizar que a pesar de los esfuerzos
realizados por los gobiernos en los ultimos 20 afios acerca de la universalizacion de
acceso a los servicios de salud, un alto porcentaje de la poblacion prefiere utilizar
servicios privados que no necesariamente representa la mejor alternativa,

especificamente en cuanto al servicio de consulta externa se refiere.

Reflexionando al respecto, Rios (2020) insiste en que algunas personas de ciertas
clases sociales han decidido no utilizar servicios publicos de salud, se calcula que
cuatro de cada 10 personas, a pesar de tener afiliacion en alguna institucion del

sector salud, se atienden con médicos particulares cuando enferman.
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Calidad

Posiblemente el concepto de calidad puede ser el mas complejo de todos, ya que mide
diversas interpretaciones. La calidad es hacer las cosas correctamente haciendo un uso
adecuado de los recursos, respetando la dignidad y autonomia de las personas,
satisfaciendo aspectos relacionados con sus requerimientos subjetivos. La calidad implica
aplicar con justica y equidad los recursos en salud, haciendo mas confiables a los sistemas
ya que cumplen con la promesa de que el derecho a la salud es posible, real y palpable
(Artaza, 2015, citado en CONEVAL, 2018, p.98).

Respecto a su medicion, cuando nos referimos a la calidad en la prestacion de los servicios
de salud, se toma en cuenta que la infraestructura, los bienes y los servicios de salud sean
apropiados a las necesidades de los pacientes, lo cual entre otras estrategias representa
contar con personal suficiente y capacitado, medicamentos adecuados y en existencia,
eguipamiento indicado, condiciones de higiene y sanitarias convenientes y un buen trato

por parte del personal de salud hacia los usuarios (CONEVAL, 2014, p.27).

La mediciéon de la calidad de los servicios de salud debe ser uno de los objetivos
instrumentales de todo sistema, asi como uno de sus mas amplios atributos. La percepcion
de la calidad es principalmente una cualidad evaluada por los usuarios, de ahi la
importancia de conocer siempre la opinion, postura y propuesta del ciudadano usuario de

los servicios.>®

Ante la complejidad que entrafia la delimitacion de esta categoria de andlisis, a nivel
internacional en 2006 la OCDE propuso tres dimensiones indispensables y minimas
necesarias para garantizar calidad en la prestaciéon de servicios de salud en cualquier

sistema, a saber, la seguridad, efectividad y atencién centrada en la persona.

Aplicando estas dimensiones al caso de México, identificamos elementos que permiten
valorar la seguridad de los pacientes, es decir reducir el dafio causado en la prestacion de
los procesos de atencion médica. Para ello, analizaremos la “tasa de infecciones

nosocomiales, las cuales son contraidas por el paciente durante su estadia en el hospital y

56 “En el tema de salud, se considera que un servicio médico es de calidad cuando se hace lo correcto en el
momento correcto, a la persona indicada y en el lugar adecuado” (CONEVAL, 2018, p.97).
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no se habian manifestado ni estaban en periodo de incubacion el momento de ingreso del
paciente” (OMS, 2003, citado en CONEVAL, 2018, p.98). Ello habla de la calidad de la
vigilancia epidemiologica y ademas de los cuidados integrales del paciente y el manejo de

su enfermedad. 5758

Otro indicador de la seguridad de los pacientes se relaciona con el tiempo de espera en las
salas de urgencias, que son lugares donde la falta de atencién pronta puede poner en grave
riesgo la pérdida de un 6rgano o incluso la vida. En 2017, el promedio de tiempo de espera
en las salas de urgencias de los hospitales publicos fue de 30.2 minutos promedio, el cual
varia considerablemente dependiendo del tipo de institucion de que se trate, lo cual supera
considerablemente las recomendaciones otorgadas por organismos especialistas que

sefalan que el tiempo maximo de espera en una sala de urgencias debe ser de 15 minutos.

La siguiente imagen nos muestra los tiempos promedios de espera en las salas de urgencia
de diversas instituciones de salud en México.

Imagen 8. Tiempo promedio en minutos para recibir consulta en urgencias por
instituciéon (2010 y 2017)
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Fuente: CONEVAL, 2018:101.

57 “En México se estima una tasa de infecciones nosocomiales que oscila entre 3.8 y 26.1 por cada 100 egresos.
En algunos hospitales de México, se ha observado una mayor prevalencia de estas infecciones en los servicios
de medicina interna, pediatria, cirugia, y en menor proporcion en ginecoobstetricia” (Castafieda y Valdespino,
2014, p.2).

58 Estos datos se asocian a una mortalidad general de 4.8%, igualmente “cerca del 90% de las defunciones de
pacientes quirdrgicos se relacionan con alguna infecciéon nosocomial” (CONEVAL, 2018, p.99). Los datos nos
muestran una alta tasa de infecciones nosocomiales en relacion con indices que presentan otros sistemas de
salud como “Alemania 5.0%, Reino Unido 4.7%, Bulgaria 3.7%" (Longés, 2013).
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Sin duda un dato fundamental que se incluye también en el rubro de seguridad para medir
la calidad de los servicios de salud tiene que ver con aquel gue proviene principalmente del
usuario y esta relacionado con el porcentaje de denuncias concluidas con evidencia de mala
practica médica. Para el caso de México, es la Comision Nacional de Arbitraje Médico la
responsable de recibir, investigar y resolver este tipo de denuncias, las cuales a través de
los Ultimos afios se observa que han disminuido en cantidad. Se presume que tal accion
puede deberse a la burocracia implicita en los tramites. La siguiente imagen nos muestra
la informacion estadistica institucional correspondiente a las denuncias interpuestas por

usuarios de los servicios de salud durante 2019.

Imagen 9. Denuncias interpuestas por usuarios de los servicios de

salud durante 2019.

Del 01/01/2012 al 31/12/2019

Sector Involucrado

Caracteristicas de laudo Publico

Total 45 8 37

EVALUACION DEL ACTO MEDICO

Con evidencia de mala practica 30 7 73
Sin evidencia de mala practica 15 1 14
Sin elementos 0 0 0
RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL

Con responsabilidad institucional 16 7 9
Sin responsabilidad institucional 14 0 14
Sin elementos 15 1 14
SENTIDO DEL LAUDO

Absolutorio 15 1 14
Condenatorio 30 7 23

Fuente: Comision Nacional de Arbitraje Médico (2020) “Informacién Estadistica 2019”. Recuperado
de: https://www.gob.mx/conamed/documentos/informacion-estadistica-2019

Estos tres indicadores revisados en el rubro de seguridad nos muestran cifras que
mantienen al sistema de salud alejado de parametros ideales para la prestacion de estos,
lo cual sin duda debilita la garantia del derecho a la proteccion de la salud y se presenta

como un reto a atender por parte de principalmente los procesos administrativos.
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Cuando se recurre al término de efectividad en la medicion de la prestacion de los servicios
de salud se hace referencia a esa posibilidad de obtener una mejora de la salud a través
de recibir una atencion médica. La medicion de la efectividad se refiere a los cambios
necesarios de disefio e implementacion de los programas de salud con la finalidad de que
incidan mayormente en el desarrollo del sector de la salud y socioeconémico (Hernandez,
et al, 2015). Estamos en este sentido refiriéndonos a la necesaria politica de atencion a los
padecimientos recurrentes en determinadas sociedades y las acciones epidemiolégicas y

de politicas publicas para su prevencion.

El perfil epidemioldgico de la sociedad mexicana es muestra, en cierto sentido, de la falta
de algunos servicios que deben ofrecerse desde el sector salud a través de sus diversas
instituciones y en vinculacién con instituciones y mecanismos educacionales. En nuestro
pais, durante 2018, detectamos que existe una prevalencia de causas de muerte vinculadas
a enfermedades del corazoén; a nivel internacional se calcula que estas enfermedades
ocurren en un 80 % en paises de ingresos bajos y medios, lo cual las vincula con
condiciones socioecondmicas y culturales. Incluso, la propia OMS calcula que una
abrumadora mayoria de los infartos al miocardio y los Accidentes Vasculares Cerebrales
prematuros son completamente prevenibles si se lleva a cabo una atencion y seguimiento

oportuno y adecuado de los padecimientos y los habitos de vida saludables (OMS, 2020).

Correlacionando los factores de riesgo para esta primera causa de muerte nacional, se
detecta que en su mayoria son altamente prevenibles, hipertensién, obesidad, tabaquismo
e inactividad fisica. Los dos primeros factores de riesgo, sin duda, bajo un manejo adecuado
de la enfermedad por parte de los sistemas de salud, podria disminuir considerablemente
las muertes por esta causa. La siguiente imagen muestra las principales causas de muerte
en México durante 2018, en donde resaltamos los padecimientos ya descritos, seguidos de

tumores malignos y diabetes mellitus.
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Imagen 10. Principales causas de muerte en México durante 2018
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Fuente: Sistema de Informacion de la Secretaria de Salud (2018) “Datos en Salud”. Recuperado de:
http://sinaiscap.salud.gob.mx:8080/DGIS/#

Dentro del perfil epidemioldgico también detectamos datos acerca de la morbilidad, es decir,
aquellos datos que nos indican de qué enferman las personas durante determinados
periodos de tiempo. En las siguientes cifras, indudablemente encontraremos padecimientos
en su mayoria prevenibles, desde el &mbito de lo publico a través de la promocién del
autocuidado, el manejo de los sintomas, la aplicacion de vacunas y/o tratamientos
preventivos, asi como prevenibles desde la conducta social, lo cual refleja la ausencia de
comunién entre la misma sociedad civil y sus instituciones de salud, las cuales en
determinadas circunstancias han realizado esfuerzos para la prevencién y manejo de
ciertas prevalencias, como es el caso de enfermedades respiratorias. Las enfermedades

en la poblacién mexicana con mas prevalencia durante 2019 fueron:
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Tabla 9. Enfermedades con més prevalencia durante 2019 en la poblacion mexicana

Presencia en nimero de
casos a nivel nacional

Enfermedad 2019
Infecciones respiratorias agudas 23778 438
Infeccién de vias urinarias 4 348 079
Ulceras, gastritis y duodenitis 1418 236

Gingivitis y enfermedad periodontal 1131482

Conjuntivitis 1035 140
Otitis media aguda 790 660
Obesidad 677 075
Vulvovaginitis 648 473
Hipertension arterial 543 933

Diabetes mellitus no

insulinodependiente (Tipo II) 438 393

Elaboracion propia, con base en el Anuario de Morbilidad 1984 — 2019. Recuperado de:
https://epidemiologia.salud.gob.mx/anuario/html/morbilidad_grupo.html

Las siguientes imagenes muestran dos tipos de campafas de comunicacion disefiadas en
el sector publico, para la promocion y el cuidado de la salud, tal como se mencioné en lineas

anteriores.
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Imagen 11: Campafia de Vacunacién contra la Influenza estacional
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Fuente: Cuatro Vientos (2019) Inicié IMSS campafia de vacunacion anti influenza en BC [imagen]
México: 4 vientos periodismo en red. Recuperado de: http://www.4vientos.net/2019/10/24/inicio-
imss-campana-de-vacunacion-anti-influenza-en-bc/

Imagen 12: Recomendaciones contra enfermedades respiratorias
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Contra enfermedades
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Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social (2019) “Contra enfermedades respiratorias, IMSS
recomienda fortalecer higiene, comer frutas, verduras y evitar cambios de temperatura”, México:
Gobierno de México. Recuperado de: https://cutt.ly/vzPH4yq

Los datos mostrados al respecto de la efectividad de los servicios de salud sin duda
evidencian los importantes retos que al respecto de la prevencion y atencién oportuna
enfrenta el SSM, ya que es fundamental trabajar en la atencion de enfermedades
infecciosas o trasmisibles para disminuir la tasa de morbilidad, ademas de implementar y

dar seguimiento a acciones enfocadas a reducir eficientemente la presencia de
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enfermedades no trasmisibles y que cada dia se presentan con mayor frecuencia (Estrada
Guadalupe, et al., 2016. p. 21).

La tercera dimension indispensable para garantizar calidad en la prestacion de servicios de
salud se vincula con la atencién centrada en la persona. Es decir, aquella que exige una
colaboracion estrecha entre el personal de salud, el paciente y su familia, con la intencién
de garantizar que la atencion, el tratamiento y las decisiones que se emprendan, respeten
las preferencias y necesidades del enfermo, y que este Ultimo cuente con la informacion
necesaria para poder participar en su proceso de atenciéon y combate de su enfermedad
(CONAMED, 2019, p.3).

Esta vision ve al paciente como individuo, con sus propios padecimientos y necesidades,
fijando la atencion no tanto en las enfermedades, sino en las necesidades integrales de la
persona. Este enfoque permite tener una visibn mas generalizada de la salud publica y sus
caracteristicas especificas. Para poder calificar dicha atencién, el CONEVAL (2018) se
refiere a la oportunidad de la atencién cuando es requerida, sin algun retraso que ponga en
peligro la vida o salud de las personas, con un tratamiento secuencial acorde a las
necesidades del paciente entre los datos rescatables en este subdimension encontramos
opiniones acerca de la claridad de la informacién brindada por los médicos en los servicios
de consulta externa (1), el porcentaje de usuarios que consideran haber recibido un buen
trato en la consulta externa (2), la satisfacciéon con la cantidad de medicamentos que se
reciben (3). En el siguiente grafico encontraremos los porcentajes las opiniones vertidas por
los usuarios.

Gréfico 1: Porcentaje de usuarios satisfechos

Elaboracion propia con base en CONEVAL 2018.
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Como podemos observar en el gréafico, los porcentajes de usuarios altamente satisfechos
con estos tres elementos medidos es muy elevado, lo cual podria vislumbrar alta calidad en
el rubro de atencidn centrada en la persona, sin embargo, en un estudio realizado por el
propio Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (2018, p.123) se
encuentran ciertas conductas de los usuarios al momento de responder encuestas, que
ayudan a explicarnos la alta variacién de los indicadores medidos, destacando la cultura
mexicana a calificar alto y castigar poco, sobre todo cuando se pregunta por la satisfaccion

global.

La atencidn centrada en la persona refiere ademas a programas especificos de atencién y
seguimiento a pacientes con enfermedades crénicas como el VIH, diabetes, hipertension,
cancer o condiciones como la salud reproductiva y el embarazo. Es importante reconocer
gue en este sentido se han implementado politicas publicas de seguimiento a estas
principales causas de morbilidad entre los mexicanos, sin embargo, mdultiples factores
influyen en la falta de continuidad en los tratamientos, algunos de ellos atribuibles a los
mismos pacientes, y en otros casos, a elementos institucionales como el cambio de

personal médico, falta de medicamentos, saturacion de los servicios, entre otras causas.

Son innegables los avances que en algunos indicadores de salud se han tenido en México
en los dltimos 19 afios, principalmente con el incremento en nimero de personal médico,
ampliacién de instalaciones de servicios de salud, ampliacién de la cobertura entre la
poblacion menos favorecida y la disminucién general de la mortalidad y el consecuente
incremento de la esperanza de vida; sin embargo, aun existen innumerables retos
importantes en la materia y que obedecen no Unicamente a fallas administrativas o de
presupuesto, sino a la fragmentacién de la prestacion de los servicios, el incremento en la
oferta de servicios privados a altos costos, la proliferacion de consultorios privados de bajos
costos sin posibilidad de comprobacion de calidad del servicio prestado y en la ausencia de
adaptacion de las politicas generales de salud a los propios cambios demograficos y

epidemiol6gicos de la poblacion mexicana.

4.3. Desde la inversidn publica

En opinion de la OCDE, los paises con mayor gasto en salud y mayor niumero de

trabajadores en el sector tienen mejores resultados de salud, calidad y acceso a la atencion.
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Dicha relacién no se da en un sentido automatico, sino que adicionalmente influyen una
serie mas de elementos que traducen el financiamiento en servicios con accesibilidad,
disponibilidad y calidad. Es importante resaltar, por ejemplo, que paises como Estado
Unidos de Norteamérica invierte en el rubro el 16.9 % de su PIB o Suiza que destina el 12.2
%, lo cual no necesariamente representa tener las mas altas tasas de esperanza de vida o
menores niveles de morbilidad en determinados padecimientos, como es el caso del mismo
Estados Unidos, pero esta demostrado que un mayor gasto publico en salud, amplia las

posibilidades de cumplimiento de la garantia humana a la proteccién de la salud.

Para el caso de México se observa una disminucién de la brecha en el gasto per capita
entre instituciones de salud, oscilando entre el 2.5y el 2.9 % del PIB nacional, ello se debe
entre otras razones a que el insuficiente presupuesto publico en el ramo no corresponde a

la creciente afiliacion de usuarios de los servicios (Méndez, 2020).

Como veremos en la siguiente ilustracion, el gasto publico en salud durante la Gltima década
no ha variado significativamente, de manera desafortunada los cambios han sido a la baja
a través del tiempo, lo cual es inversamente desproporcional a la demanda de servicios que
se incrementan considerablemente, lo cual puede deducirse al confirmar el aumento en el
namero de afiliados a los sistemas publicos de salud. El total de poblacion afiliada se ha
incrementado de 66.5 % de la poblacion total en el afio 2010 al 81.4 % en el 2018; el mayor

aumento se presenta en el Seguro Popular, ahora INSABI.
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Imagen 13: Gasto publico en salud 2010-2020

Gasto publico en Salud 2010 - 2020
vs Poblacion 2010 - 2020
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Fuente: Méndez Judith, “La contraccién del gasto per capita en salud: 2010 — 2020", CIEP, 2019.
Recuperado de: https://ciep.mx/la-contraccion-del-gasto-per-capita-en-salud-2010-2020/

Estas restricciones presupuestarias se ven reflejadas en la falta de equipo, largos tiempos
de espera en atencion ambulatoria, disminuida capacidad de atencion en hospitales de
tercer nivel, insuficiencia de medicamentos, bajos sueldos al personal médico, escasa
investigacion en el area médica, entre otros elementos sustanciales que dinamizan el
circulo vicioso de la deficiente accesibilidad, disponibilidad y calidad de los servicios de
salud en nuestro pais. Aunado al problema de insuficiencia de recursos para incrementar
el porcentaje del PIB que México destina a la salud, el Gobierno Federal ha enfrentado en
los dltimos afios otros problemas o retos: recortes presupuestales del gasto publico en
general (incluido en salud), la centralizacion de los recursos publicos destinados a la salud
(el 84.9 % concentra y gasta la federacion y sélo 15 % los gobiernos estatales), al hecho
de que mas del 96 % de los recursos citados se destina a gastos operativos corrientes y el
minimo restante a gasto de inversion, modernizacion e infraestructura, aspectos

fundamentales en la consolidacion de un sistema de salud de calidad (Guevara, et al, 2001,
p. 6).
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Por otra parte, la creciente afiliacion al Seguro Popular sobrecargé a las instituciones de
salud publica federales y locales, mas enfermos y los mismos médicos, infraestructura y

medicinas, en suma, mas usuarios y menos servicios.

Como puede observarse, este cimulo de elementos, caracteristicas, acciones y politicas
publicas que giran en torno a la dinamica del sistema de salud mexicano ha mermado la
capacidad no solo de atencion a la salud de la poblacion, sino que ha disminuido la
posibilidad de implementar estrategias y programas de prevencion, asi como seguimiento
de las enfermedades crénico-degenerativas presentes en altos porcentajes entre la
poblacion nacional. Sin duda alguna, estos factores deterioran considerablemente el
disfrute y garantia del derecho humano a la proteccidn y atencion de la salud que el Estado
a través de sus instituciones esta obligado a brindar, no Gnicamente a través de instituciones
de salud, sino en trabajo coordinado con otras areas de la administracion publica que

pueden coadyuvar a conseguir las metas de poblaciones mas sanas.

5. Las propuestas de reforma del Sistema de Salud
Mexicano

Con la intencion de vislumbrar algunas de las mas importantes estrategias
gubernamentales ante las diversas problematicas que ha enfrentado el sistema de salud en
México, se mencionan a continuacién varias propuestas de reformas al sistema de salud,
con la intencién de corregir o reorientar el rumbo de algunas acciones y/o decisiones; dichas
propuestas provienen principalmente de la misma estructura publica que conduce el
sistema de salud, asi como de actores politicos y organizaciones de la sociedad que

pretenden coadyuvar a la funcionalidad de las instituciones que atienden el tema.

En la siguiente tabla se enuncian las aportaciones de la Fundaciéon Mexicana para la Salud,
A. C., que es la institucion privada mas importante y que mas aporta estudios,
investigaciones y propuestas en materia de salud en México, asi como aportaciones del
Partido Accion Nacional y del entonces Partido de la Revolucion Democratica (dos de los
tres partidos politicos con mayor presencia en el pais). La propuesta del Partido

Revolucionario Institucional se retoma en conjunto con las propias que hace el gobierno
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federal, en virtud de que este Ultimo proviene de aquel y comulgan en cuanto a ideologia y

acciones.
Tabla 10. Principales Elementos de las Propuestas de Reforma
Autor Principales Elementos de las Propuestas de Reforma
Universalidad de los Servicios de Salud.
Objetivo: Fortalecer la eficiencia en el otorgamiento de servicios de salud a
todos los mexicanos garantizando la cobertura universal de servicios de
Fundacion

Mexicana para la
Salud

(Presentada el 24
de octubre de 2012
al equipo de
del

presidente de la

transicion

Republica)

(Funsalud, 2012).

salud, con equidad y eficiencia, haciendo efectivo el derecho a la proteccién
de la salud consignado en la Constitucion.

Elementos:

> Elfinanciamiento de la salud a través de impuestos generales

» La separacion de funciones del Sistema Nacional de Salud,
especialmente la separacion del financiamiento y la prestacion
> La proteccién financiera de la salud publica y los servicios de salud
a la persona
> La pluralidad en la articulacion y prestacién de servicios de salud
» La capacidad de eleccion del usuario sobre la red de servicios
> El desarrollo de una agenda legislativa para la reforma sanitaria y
contributiva.
Apoya: acceso efectivo a los servicios de salud, pension para la vejez,
seguro de desempleo y seguro de riesgos de trabajo

Gobierno de
México

Anunciada por
Mercedes Juan,
Secretaria de

Salud, el 25 de abiril
de 2014 en la
Semana de la
Seguridad  Social
organizada por el

Sistema Nacional de Salud Universal

Objetivo: Garantizar el acceso efectivo y con calidad a toda persona a los
servicios de salud, independientemente de su condicién social o estatus
laboral.

Elementos:

> Primero. - Definir intervenciones de salud como estandares de
calidad y tiempos maximos de espera. Homologar la capacidad de
respuesta en las instituciones, los protocolos de atencion y lista de
intervenciones médicas.

» Segundo. - Establecer la creacién de una instancia que vigile el
acceso a servicios de salud, a la cual se otorgaran facultades para
obligar a las instituciones a prestar servicios o a pagar el
direccionamiento del paciente a un proveedor interno.
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Senado mexicano
(Salazar, 2014).

>

Tercero. - Estipular la integraciéon de la Comisién del Sistema
Nacional de Salud Universal como es el Seguro Popular, IMSS,
ISSSTE, asi como las instancias rectoras: Secretarias de Hacienda
y Crédito Publico, y de Salud.

Partido Accién
Nacional

(Pacheco, 2015).

El PAN no propone una, pero sugieren que la que sea probada sea integral
y recoja los siguientes elementos:

>
>

>
>

Universalizacién de los servicios.

Portabilidad de los servicios médicos. Que se atiendan los
derechohabientes en las instituciones de acuerdo a su decision.

Prevencion como forma de vida.
Alentar cultura en torno a la salud.

Partido de la
Revolucion
Democratica

(PRD, 2015).

El PRD tampoco presenta una propuesta. En Su Programa de Accion
Inmediata propone los siguientes elementos:

>

>

Politica social sustentada en la universalizacion de los derechos y
no el asistencialismo.

Seguridad social basada en la cobertura universal de salud y
pensiones.

El sistema de salud debe homologar los servicios para poder brindar
una cobertura universal. Mayor inversion en infraestructura,
manutencion y operatividad, en médicos y enfermeras; asi como
garantizar el financiamiento para el mantenimiento y operacion
adecuada del sistema de salud y el abasto de medicinas.

Terminar con las muertes materno-infantiles, por mala atencién o
falta de esta.

El sistema de pensiones debe tender, en el corto plazo, a
transformarse en un sistema de cobertura universal que garantice
un ingreso minimo digno para los adultos mayores de nuestro pais,
incluso para aquellos que hoy no cuentan con ninguna prestacion
de este tipo.

Revisar el sistema actual de pensiones basado en cuentas
individuales y administradas por empresas privadas, las AFORES,
para construir un nuevo sistema nacional publico basado en el
reparto y la solidaridad intergeneracional.

Fuente: Elaboracion propia.

Cabe destacar que Mercedes Juan, la ex titular de la Secretaria de Salud anunci6 el 25 de

abril de 2014 que el gobierno del presidente Enrique Pefia Nieto enviaria al Congreso de la

Unioén una propuesta de reforma al articulo cuarto constitucional para establecer el SNS

Universal, e incluso delined los principales elementos de la propuesta, que se incorporaron

a la tabla anterior. Su anuncio durante diez meses provocd amplias expectativas entre
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interesados y posibles beneficiados, que se suman a las expectativas que se generaron
desde que asumié como presidente Enrique Pefia Nieto el 1 de diciembre de 2012, sin
embargo, ante la sorpresa de muchos, el 27 de febrero de 2015, Mercedes Juan reaccion6
y afirmd que, por el momento, no habra reforma al sistema de salud. Lo cual significo
posponer importantes proyectos como la implementacién del prometido sistema universal,
la portabilidad de afiliacion y la creacion de un fondo Unico en salud que disminuyera la
inequitativa distribucién de recursos. Estas declaraciones se escudaban en las que las
reformas fiscales no permitieron instrumentar un solo paguete de impuestos generales que
unificara la atencion a la salud. La realidad es que la inoperancia politica no permitié el
cumplimiento de los compromisos asumidos en el Pacto por México, justificando que se
enviaria un nuevo proyecto de ley al Congreso de la Unién, para modificar la Ley General
de Salud y crear una comisién que regulara y vigilara la operacion de los servicios de salud
(Leal, 2014).

A la justificacién de Mercedes Juan para postergar la reforma, ademas de argumentar que
no se logré establecer un solo paquete de impuestos generales, menciond el recorte
sectorial al gasto publico en 2015 que sumaria 10 000 millones de pesos. Al respecto cabe
destacar las declaraciones del entonces secretario de Hacienda y Crédito Publico, Luis
Videgaray Caso, formuladas ante inversionistas inmobiliarios el 21 de abril de 2015, en el

sentido de que los recortes al presupuesto seguiran por muchos afos.

Para aparecer como reformador en materia de salud y mejorar su imagen, el gobierno
federal, pasando las elecciones del 7 de junio de 2015 pretendi6é presentar nuevamente su
propuesta de reforma y, en caso de que no prosperase, promoveria dos iniciativas. Al
respecto Maribel Coronel revelé que la Secretaria de Salud estaba haciendo diversos
intentos para materializar las reforma constitucionales que permitieran cumplir los
compromisos establecidos, sin embargo, esos esfuerzos no fueron mas alla de débiles
negociaciones que demostraron en cierta medida, que el interés por las reformas en el
ambito de salud no eran prioritarias para el gobierno de entonces. La Dra. Mercedes Juan
en su momento declaré que, en caso de no poder materializarse estas reformas a causa de
la oposicion politica, se tenia preparada una iniciativa para crear la Comisioén de Regulacion
y Vigilancia en Servicios de Salud, asi como para el fortalecimiento de la CONAMED con la

idea de lograr al menos que el sistema de salud esté mas vigilado (Coronel, 2015).
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Una reforma constitucional al sistema de proteccion de salud es mas dificil, lo mas probable
es gue se impulsen y aprueben reformas a la ley de salud federal en el sentido como las
plante6 Mercedes Juan. Lo que impulsé la ex ministra de Salud de México, fue reformar la
ley para ofertar tan sélo un catalogo “universal” de servicios médicos y consolidar un fondo
contra gastos estratégicos, asi como mejorar la calidad en algunos servicios, mas que
asumir un compromiso para impulsar una reforma constitucional y hacer explicitas garantias

gue en los hechos hagan posible la proteccion a la salud.

La reforma pendiente debe ser constitucional y debe, como lo ha sefialado José Ramoén
Cossio, ministro de la Suprema Corte de Justicia de la Nacion (2015), establecer hasta
donde o cudles son las condiciones reales de la proteccién del derecho a la salud, un

derecho humano.

Lo cierto es que durante el sexenio del presidente Enrique Pefa (2012 — 2018) se dio un
intenso uso mediatico de la informacién, lo que generaba diversas expectativas al respecto
de las decisiones gubernamentales en el &mbito de la salud, sin que necesariamente ello
implicara proyectos reales que pretendieran modificar o dinamizar al sector. Las principales
reformas que se pretendieron a la politica social durante el periodo en mencion intentaron
ser mas estructurales que de funcionamiento administrativo, lo cual sin duda es lo que hasta
el momento se requiere para terminar con los vicios que envuelven la dinamica del sistema
de salud y pueda irse consolidando como uno que cumpla con su responsabilidad de
atender la salud de los mexicanos, sin embargo, la falta de voluntad politica de la mayoria
de los actores involucrados, la prioridad que se dio a otras reformas y la aparente operacion
dinamica del sistema, han pospuesto el abordaje decidido de necesarias y urgentes
reformas. Entre muchos mexicanos se percibe un sentimiento de decepcion por la
postergacion de la demanda, ya que muchos de los problemas que, al menos en teoria, se
proponia resolver, van a persistir en detrimento del ejercicio pleno a la proteccion de la
salud que se consigna en la Constitucién Federal mexicana. El derecho a la proteccion a la
salud, como sucede desde hace décadas, sigue siendo un derecho consagrado y pactado
en tratados y organismos internacionales, pero de limitado acceso, en términos de

disponibilidad, accesibilidad, utilizacion, y calidad de los servicios médicos.
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CAPITULO IV

UNA MEDICION DE LA PROTECCION AL
DERECHO A LA SALUD EN MEXICO A TRAVES DE
INDICADORES DEL DESEMPENO
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CAPITULO IV. UNA MEDICION DE LA PROTECCION AL DERECHO A LA SALUD EN
MEXICO A TRAVES DE INDICADORES DEL DESEMPENO

A pesar de los logros alcanzados, las lagunas y carencias

en materia de salud son todavia amplias,

y resultan especialmente evidentes cuando se realizan
comparaciones entre grupos de poblacion y areas geograficas.
José Narro R. (2004, p.661).

1. Metodologia en la investigacion del Sistema de Salud
Mexicano

La parte inicial del presente capitulo describe el disefio investigativo y metodolégico bajo el
cual se realiza la investigacion empirica. Con este disefio se establece la informacion que
dota de rigor cientifico al analisis y establece los mecanismos de aproximacioén a la realidad
estudiada que hasta el momento ha sido parcialmente invisibilizada en el funcionamiento

del sistema de salud en México.

El problema de la investigacion y objeto de estudio consiste en analizar la politica de salud
que se instrumenta a través del SSM, que impacta a la poblacion en general, y que aparenta
la garantia y salvaguarda del derecho humano a la proteccion de salud por parte del Estado,
mientras opera bajo una légica de racionalidad econdémica, favoreciendo a la iniciativa
privada y en la cual la demanda supera la capacidad y calidad de los servicios que presta
el Estado.

Como se ha visto con antelacion, la politica de salud en México ha tenido innumerables
transformaciones que en el devenir histérico han modificado la I6gica de su operatividad y
también la manera en la que en materia de salud se lleva a cabo una relaciéon entre el
gobierno y la sociedad. Bajo la I6gica economicista, el Estado mexicano opera un servicio
de salud que asiste a necesidades infinitas con recursos finitos; pero bajo una Optica legal
y humanista, el Estado mexicano debe tener la obligacién de proveer un servicio de salud

publica.
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1.1. Laimportanciay dificultad de la evaluacién a los sistemas de salud

Los sistemas de salud son la suma de estructuras, organizaciones e instituciones gue se
encargan de brindar u ofertar servicios de atencion a la salud y la enfermedad de los
individuos, que, a pesar de estar sustentados en formas diversas de administracion, es el
Estado quién en primer lugar debe rectorar la prestacion de esos servicios y vigilar por el
cumplimiento del derecho humano a la proteccion de la salud. Desde esta
conceptualizacidon nace la importancia de la vigilancia y evaluacién del desempefio de los
sistemas, ya que ellos, como se comenta, se encargan de proteger, vigilar y atender el bien
mas preciado del ser humano, la vida. Ademés de ser considerados, de acuerdo con Marc
Lalonde, como uno de los cuatro determinantes sociales de la salud, en virtud de la

importancia que la investigacion, el tratamiento y seguimiento da a la salud publica.

Evaluar acciones, estrategias y resultados en el ambito de lo publico resulta relativamente
nuevo en relacion con esta practica establecida en la iniciativa privada, en donde los
resultados de productividad son la parte central de su razon de ser. Sin embargo, con la
introduccion de postulados de la nueva gerencia a las administraciones publicas, esta
accion se emprende y ha traido resultados positivos que pretenden dinamizar y mejorar el

desempefio social de ellas.

Evaluar sistemas sanitarios presenta diversas posibilidades que en si mismas se convierten
en un reto, pero a la vez entrafian dificultades de homogeneidad conceptual y definicion
metodoldgica. Organismos internacionales como la OMS y la OCDE han hecho esfuerzos
para cuantificar el impacto que los sistemas de salud tienen en la calidad de la salud y vida
de las personas, acorde al modelo de atencién de la misma y acciones que pretenden
proteger el derecho a la salud, sin embargo, a pesar de estos ejercicios de medicion,
estamos lejos de poder crear un modelo homogéneo que permita discutir acerca de las
acciones, politicas publicas y/o decisiones que coadyuven a un funcionamiento eficaz de
los sistemas de salud en el mundo y que cumplan eficazmente con la garantia de la

proteccion del derecho a la salud.

Evaluar el desempefio de los sistemas de salud, asi como sus politicas y programas se

concibe como un proceso que mide, compara y califica las metas y logros alcanzados,
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aplicando metodologias que garanticen objetividad en la informacion recabada y

confiabilidad a los procesos de medicion y analisis (SSyBS, 2014).

La dificultad de medir el desempefio de los sistemas sanitarios radica de acuerdo con José
Manuel Freire Campo (2012), en cuatro aspectos variables que se definen por elementos

principalmente de orden politico en las naciones:

1) “La delimitacion precisa de los elementos que componen un sistema nacional de
salud.

2) La explicacién de los aspectos concretos objeto de la evaluacion.

3) Lacomplejidad del sistema sanitario en cuanto a sus objetivos, los cuales dependen
principalmente de decisiones politicas.

4) Y la creencia de que toda evaluacion utiliza juicios de valor” (Freire, 2012, p.17).

Estos elementos dificultan la construccion de bases cualitativas que permitan mas alla de
los indicadores matematicos valorar el papel fundamental que juega el sistema de salud en

la proteccion de esta entendida como un derecho social.

Estas acotaciones resultan importantes en virtud de que es objeto de la presente
investigacion, no solo retomar los datos cuantitativos que diversas organizaciones generan
respecto al desempefo del sistema de salud mexicano, sino principalmente evaluar
cualitativamente desde un enfoque de la sociologia y con la participacién de diversos
actores involucrados, el desempefio del sistema sanitario respecto a la proteccion y
garantia del derecho a la salud, razon por la cual se desarrollardn mas adelante las
variables y los indicadores que se utilizaran al respecto, tomando en cuenta la perspectiva
del EBDH propuesto por la ONU, asi como la observacion nimero 14 del PIDESC de la

misma organizacion.

1.2. La perspectiva del Enfoque Basado en los Derechos Humanos

Observar el cumplimiento de los derechos humanos desde una perspectiva internacional
con parametros estandarizados ha traido injusticias al momento de valorar el trabajo, las

acciones y las politicas publicas implementadas por las naciones; por ello, mas alla de la
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creacion de indicadores y estdndares que den cuenta de la accién y/o abstencion estatal
en el respeto y cumplimiento de los derechos de las personas, en la década de los 90 la
ONU propone un enfoque que permita a los gobiernos de las naciones emprender medidas
suficientes, desde la parte estructural, para que el quehacer publico esté orientado al
cumplimiento de los mandatos establecidos y aceptados en la Declaracion Universal de los

Derechos humanos.>®

El EBDH se ha constituido como una metodologia a seguir por el quehacer gubernamental
para modificar el marco legal y disefar politicas publicas, programas y acciones que
garanticen en su ejecucioén, el cumplimiento de los derechos de las personas, mas alla de
los fines tradicionales que persigue el Estado como pueden ser el combate a la pobreza, la
caridad, la rentabilidad social/financiera o la politica social. EI| EBDH pretende garantizar
que las acciones juridicas y administrativas de los Estados se enfoquen al respeto de los
derechos humanos y no exclusivamente al cumplimiento de la funcién de gobierno, la cual
podria abandonar los principios fundamentales de los derechos humanos, a saber:
“universalidad, interdependencia, indivisibilidad, igualdad, no discriminacion y participacion”
(Fernandez, 2009, p.111).

En este entendido, con la idea de generar programas y politicas de gobierno que no solo
den respuesta al cumplimiento del fin del Estado, sino que ese fin se sume al otorgamiento
de la garantia del respeto a los derechos humanos, el EBDH permite trasladar la
comprension publica y del Estado de un derecho subjetivo al emprendimiento de acciones
especificas en el quehacer gubernamental. Es decir, pasar de la concepcion a la accion.
Este enfoque posee la riqgueza de reconocer a las personas como los titulares de los
derechos, de ahi la responsabilidad estatal de respetar, proteger, garantizar y promover los
derechos; una de las acciones evidentes es el disefio y puesta de marcha de un marco
normativo e institucional que provea de bienes y servicios que promuevan condiciones de
accesibilidad, disponibilidad y calidad de los derechos (CONEVAL, 2018).

Explorando los atributos fundamentales que se identifican en el EBDH y que debieran ser

observados por los gobiernos de las naciones para el disefio de una politica que atienda

59 “Las Naciones Unidas definen el Enfoque Basado en los Derechos Humanos (EBDH) como un marco conceptual para el
proceso de desarrollo humano que desde el punto de vista normativo esta basado en las normas internacionales de derechos
humanos y desde el punto de vista operacional esta orientado a la promocion y la proteccion de los derechos humanos. Su
proposito es analizar las desigualdades que se encuentran en el centro de los problemas de desarrollo y corregir las practicas
discriminatorias y el injusto reparto del poder que obstaculizan el progreso en materia de desarrollo” (Fernandez, 2009, p.54).
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las demandas sociales encontramos que, al momento de formular planes, politicas y
programas de desarrollo debera anteponerse como objetivo central el cumplimiento de los
derechos humanos. Ademas, identificar plenamente a los titulares de derechos y a los
titulares de los deberes, las obligaciones que les corresponden, procurando fortalecer la
capacidad de las personas para exigir su cumplimento. Cuando se disefia con base en el
EBDH los contenidos de los tratados internacionales de derechos humanos deben guiar las
acciones de programacion y vinculacion del desarrollo de todos los involucrados en la

prestacion de bienes y servicios (Fernandez, 2009).

Emprender el quehacer gubernamental desde el EBDH puede traer consigo una ejecucion
con mas contenido ético de las acciones publicas, en virtud de que se persigue y conoce
anticipadamente el fin Gltimo de las acciones, el cual es inamovible -respetar y garantizar el
cumplimiento de los derechos humanos- mas alla de las ideologias y tendencias politicas
dominantes; adicionalmente, el desarrollo humano y el cumplimiento de los objetivos del
milenio puede ser una realidad alcanzada, ya que el otorgamiento de las mejores
condiciones de vida para el individuo dejara de ser una caridad o politica social que un
Estado puede estar en condiciones de dar o no indiscriminadamente, sino un requisito que

estard bajo escrutinio internacional.

El EBDH ha sido utilizado en diferentes instrumentos y organizaciones con la intencion de
delimitar el quehacer de los Estados (toda accién destinada a la atencion de la salud de su
poblacion), ya que se ha consolidado como un instrumento que define criterios éticos para
la formulacion y aplicacion de politicas publicas y gubernamentales. EI EBDH es una
metodologia conocida internacionalmente que parte de la concepcion del individuo como
sujeto de derechos, con requerimiento de acciones y prestaciones efectivas por parte de
sujetos obligados, principalmente el Estado. Este enfoque intenta eliminar la concepcion de
las personas como individuos con necesidades que deben ser asistidas, es decir, coadyuva
a superar la vision de que la labor del Estado es mas de beneficencia que de servicio.
(CONEVAL, 2018, p.31).

En este sentido, la perspectiva del EBDH, permitird en la presente investigacion realizar
una valoracion cualitativa de los planes, programas, politicas y acciones gubernamentales

en torno al SSM y su apego a la observacion del enfoque, asi como el posible impacto
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positivo en los resultados gubernamentales, en caso de tomar como base del quehacer

gubernamental esta misma metodologia propuesta por la ONU.

1.3. El Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales.
Observacion niumero 14

Durante el afio 2000, el Consejo Econémico y Social de la ONU regul6 algunas cuestiones
sustantivas en la aplicacion del PIDESC, especificamente lo vinculado con el articulo 12
relacionado con el derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud. En ese documento
se reconoce que el estado de la salud mundial ha cambiado favorablemente y que los
Estados cada vez juegan un papel muy importante en la promocion, cuidado y atencion de
la salud de las personas, y que cada vez es mas evidente que la salud publica es un
conjunto de condiciones que implican accién y/o abstencion por parte de los Estados y sus
gobiernos.

En el documento, se pone de manifiesto que el derecho a la salud es un conjunto de
realizaciones de otros derechos, lo cual lo posiciona en un estado de vigilancia especial y

acciones recurrentes.

En esta observaciéon numero 14 del PIDESC se deja claro que “los cuatro elementos de
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad son esenciales para que todos puedan
disfrutar del derecho a la salud” (OMS, s/a, p.3).
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Imagen 14: El derecho a la Salud

W EL =2
DERECHO A
s LA SALUD

Determinantes Atencion sanitaria

Disponibilidad: centros, bienes, servicios y programas de salud publica y atencic
sanitaria operativos y en cantidad suficiente

Accesibilidad: no discriminacion, accesibilidad fisica, accesibilidad econdomic
(asequibilidad), accesibilidad a la informacion

Aceptabilidad: respeto de la ética médica y sensibilidad a los factores culturales, |
edad y el género

Calidad: cientifica y médicamente idoneos

Fuente: OMS (s/a) “Enfoque en la Salud Basado en Derechos Humanos”.

En este sentido, adaptar los elementos descritos a la valoracion del cumplimiento del
derecho humano a la salud por parte del Estado resulta conveniente, ya que sustentado en
una perpectiva del EBDH, podemos obtener una aproximacion del estado que guarda el
cumplimiento del derecho a la salud mas all4 de los datos cuantitativos que diversos
organismos publicos y privados, nacionales e internacionales dan acerca del manejo y
atencion del mismo, y fuera de construcciones tedrico-filoséficas que permitan configurar
una mirada medianamente objetiva y con base a los objetivos que persiguen los mismos

derechos humanos.

1.3.1. Elementos medibles propuestos en el ambito internacional

Con la intencién de retomar los cuatro elementos que internacionalmente son considerados
elementales en el ejercicio y cumplimiento de los derechos humanos, a continuacion, se
describen para comprender sus alcances y vinculacion para intentar construir una estrategia
metodoldgica que nos permitira hacer una valoracion cualitativa del grado de cumplimiento

de la garantia en estudio.
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a) Disponibilidad. Este factor se refiere a que cada Estado debe tener entre su
infraestructura un namero suficiente de establecimientos, bienes y servicios publicos y
centros de atencion de la salud, asi como programas que satisfagan la demanda ciudadana.
El tipo de establecimientos, bienes y servicios depende principalmente del nivel de
desarrollo de cada Estado. Los servicios que proveen los gobiernos deben incluir los
factores determinantes basicos de la salud, es decir, agua limpia potable, condiciones
sanitarias adecuadas, hospitales, clinicas y demas establecimientos relacionados con la

salud, personal médico y profesional capacitado y bien remunerado.

b) Accesibilidad. El criterio pretende gue los establecimientos, bienes y servicios de salud
sean accesibles para todos los ciudadanos sin discriminacion. La accesibilidad presenta

cuatro dimensiones:

i) No discriminacién: Consigna que todos los servicios, bienes y establecimientos
de salud deben brindarse a todas las personas, tanto en el derecho como en la

accion, sin discriminacién alguna, incluidos los grupos mas vulnerables.

ii) Accesibilidad fisica: A pesar de las dimensiones y barreras fisicas, los
establecimientos, bienes y servicios de salud deben estar al alcance geografico de
todas las personas, incluidos los grupos vulnerables y marginados tal como
indigenas, minorias étnicas, discapacitados, adolescentes, adultos mayores, nifios
y mujeres. La accesibilidad fisica también significa que los factores basicos
determinantes de la salud como agua potable o servicios sanitarios adecuados se

encuentran a una distancia razonable, incluso en zonas rurales.

iif) Accesibilidad econémica (asequibilidad): este rubro consiste en que los bienes
y servicios de salud estén al alcance de todos, que todas las personas puedan
hacer uso de ellos. Considerando que cada Estado determina la forma de
organizacioén y costo de los bienes y servicios vinculados con la salud, los pagos
por atencion médica y servicios relacionados con los factores determinantes
bésicos de la salud deberan basarse en el principio de la equidad, a fin de asegurar
gue esos servicios, sean publicos o privados, estén al alcance de todos, incluidos

los grupos socialmente desfavorecidos.
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iv) Acceso a la informacién: Este aspecto se refiere al derecho de toda persona
para solicitar, recibir y difundir informacion acerca de cuestiones relacionadas con
la salud. El acceso a la informacion no debe dafiar el derecho de que los datos

personales sean tratados con confidencialidad.

c) Aceptabilidad. Este factor estd relacionado con el principio de que todos los
establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser congruentes entre sus acciones y
la ética médica, asi como adaptarse a criterios culturalmente aceptados. Ello implica que la
atencion de cada persona esté apegada a sus creencias, usos, costumbres, identidad de

género y ciclos de vida.

d) Calidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ademas de cumplir
con un principio de aceptabilidad, ser apropiados desde el punto de vista cientifico y médico
ademas de contar con procesos de calidad. Ello requiere, entre otras cosas, personal
médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados y en

buen estado, agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas” (ONU,2000).%°

Imagen 15: Ejemplo de parametros acorde a los elementos de los DH

Numero de establecimientos, recursos, insumos, programas,

Disponibilidad proyectos, bienes o servicios disponibles para el cumplimiento del
derecho
La no—discriminacion, en la prestacion de los servicios y en el sentido
Accesibilidad fisico, de alcance geografico, cultural, econémico o religioso a los
servicios.

No solo la calidad técnica valorada por la oportunidad, la integridad
y la efectividad de las acciones, sino también la calidad humana en
tanto satisface las expectativas de quien presta y de quien recibe el
servicio.

Calidad

Si los servicios responden a los valores de las personas usuarias. Se
Aceptabilidad estudia a través de la satisfaccidon que manifiestan con el servicio y
son de su confianza.

Fuente: Borja, Carmen, et al. (2011) El Enfoque Basado en Derechos Humanos: Evaluacion e
Indicadores [imagen], Espafia: Red en Derechos.

60 Ver mas en: Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (2000) “Observacién General no. 14”.
Recuperado de:
https://www.acnur.org/fileadmin/Documentos/BDL/2001/1451.pdf?file=fileadmin/Documentos/BDL/2001/1451
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En el cuadro anterior se logran distinguir algunos pardmetros que se proponen en la

medicion que se pretende realizar y han sido aplicados en otros ejercicios similares.

2. Abordaje tedrico-metodoldgico

El basamento tedrico consistid en la selecciobn de un método mixto con metodologias
cualitativas apoyadas demostrativamente en datos cuantitativos. La mayoria de las
investigaciones comprenden tres ambitos que son correspondientes entre si y relacionados
con diferentes momentos en su integracion. En primer lugar, el nivel epistémico y la postura
de la investigacion; en segundo, el nivel metodolégico y la forma de abordaje del problema,

y en tercero, la del nivel técnico investigativo.

Con relacién al primer ambito, el nivel epistémico y la postura de la investigacion, se ha
identificado, como se sefal6 en capitulos antecedentes, en cdmo la salud ha impactado la
forma de percepcion de un problema por parte del gobierno, especialmente de su
administracién publica, teniendo en consideracién la finitud de los recursos econémicos
para su atencion, el crecimiento poblacional y el deterioro de la infraestructura hospitalaria

por el uso comun y normal.

En esta construccion social de la salud se debe definir ¢qué queremos conocer de la
realidad? Es por ello por lo que, en esta investigacién se busca relacionar la teoria con la
historia del SSM, para indagar como a través de este se ha permeado la politica de salud

mexicana.

El segundo ambito, el del nivel metodolodgico y la forma de abordaje del problema, se hace
desarrollando interrogantes que se respondieron con la eleccion de los métodos de
investigacion y de las preguntas: ¢ COomo se conoce? A través de un proceso de analisis,
de explicacion, interpretacion y critica que pueda aportar conocimiento y ¢,para qué y para
quién se realiz6 la investigacion? Eso esta relacionado con la postura ética de quien hace

la investigacion.

Con relacién a lo anterior, esta investigacion se realiz6 a partir de una postura critica como

modelo epistémico, bajo el cual se desarroll6 ademas, en gran medida, la reflexién
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investigativa, siendo oportuno sefialar que no solo se puede enfocar el trabajo investigativo
en un analisis, interpretacién y comprension de los hechos y la realidad misma desde esta
postura, sino que ademas se buscd dirigir esta comprension a un @mbito de confluencia en
pluralidad de pensamiento, y entre diferentes abordajes, asi como a un analisis y a una
comprension del discurso sobre la salud y su impacto en la gestion publica, para

transformarla y replantearla a través de la sociedad civil.

Es decir, en el analisis y la comprensién dialéctica también se busca la emancipacién del
conocimiento mediante la conceptualizacién que surja del cruce de los postulados teéricos,
con la vinculacién de una serie de elementos metodolégicos y empiricos, lo cual tiene como
propésito la generacién de nuevo conocimiento tedrico desde un razonamiento critico de la
problematica, y que, ademas permite proponer alternativas de solucién que puedan llevarse

a la practica®?.

En este sentido, la definicion de la metodologia busca orientar la manera en la que se va a
incrementar el conocimiento cientifico a través de la investigacion, y de los métodos que
dan rigor cientifico a la misma, que para el caso especifico de esta investigacion fueron el
método del Andlisis Critico del Discurso (ACD) y el Método de la Teoria Fundamentada
(MTF).

Con relacién al tercer nivel, el de las técnicas de investigacion, se responde a la
interrogante: ¢como y a través de qué instrumentos se investigd?, para responder a este
se decidié echar mano de encuestas y entrevistas semi estructuradas con actores clave,

como se vera mas adelante.

2.1. El método del Analisis Critico del Discurso (ACD)

El método de investigacién del ACD, es confundido con el analisis de contenido, con el
analisis de textos o con el analisis periodistico. Si bien existen similitudes, también

diferencias significativas que le dotan del adjetivo critico.

61 “Desde una postura de investigacion critica, poco sirve la precisiéon epistemoldgica, metodolégica y técnica
de una investigacion si en su conjunto limita o no permite la transformacion del contexto y la solucién de los
problemas” (Gémez Carmona, 2018).
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De acuerdo con Stecher (2010, p.98), los principales postulados teéricos del ACD®? son
principalmente tres: 1) el ACD desarrolla una teorizacidon que da relevancia a la relacion
dialéctica entre el discurso y la estructura social, 2) el discurso es un momento de la vida
social, y existe una relacién entre este y el aprendizaje de los individuos, 3) este es quizas
el mas importante, el ACD se caracteriza por estudiar las relaciones entre el lenguaje vy el

poder.

El ACD permite analizar el contexto del SSM como parte “del todo”, existe un contexto
inmediato, regional, nacional, internacional y mundial que impacta y forma relaciones

histéricas dotando de significados a un discurso de la salud.

En este sentido, el discurso de salud en México tiene un espacio; es decir, un lugar y &mbito
geografico especifico, asi como un tiempo, con circunstancias Unicas y momentos

determinados que lo vuelven trascendental.

El discurso, ademas, tiene una esencia y se integra por actores clave, en este sentido,
¢quién lo dice?, ¢a quién se lo dice?, ¢como lo dice?, y ¢para qué lo dice?, no implican
Unicamente una descripcion, sino también un andlisis de acuerdo con la postura de la

investigacion.

Por lo tanto, el método del ACD, permite analizar la politica de salud y los planteamientos
discursivos retomados en los documentos que guian al SSM, asi como en las respuestas
de las encuestas y entrevistas realizadas para la presente investigacion, anteponiendo los
parametros que han sido mencionados y justificados por su utilizacién en estudios

internacionales de organizaciones con reconocido prestigio.

2.2. El Método de la Teoria Fundamentada (TF)

La Teoria Fundamentada, que se incluye dentro de las metodologias cualitativas, ha sido
poco utilizada en México a pesar de su trayectoria y ser utilizada en bastas investigaciones

en paises como los Estados Unidos de América. En afios recientes, esta teoria ha ido

62 “...la perspectiva del Analisis Critico del Discurso es mas bien reciente. Como sefiala Ruth Wodak (2003),
es a inicios de los afios 90 cuando surge el ACD como tal, a partir de un simposio realizado en Amsterdan en
que participaron Teun Van Dijk, Norman Fairclough, GuntherKress, Theo Van Leeuwen y Ruth Wodak, los que
sin duda pueden ser considerados como los fundadores y los autores méas importantes y reconocidos dentro del
campo del ACD” (Stecher, 2010, p.97).
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dando forma a estudios que hacen uso de esta metodologia para comprender una gran

diversidad de tematicas en las ciencias sociales, tal es el caso de la salud (Bénard, 2016).

De acuerdo con Juliet Corbin (2016), la Teoria Fundamentada se compone de:

a) “Conceptos creados a partir de los datos que se agrupan en categorias (0
conceptos de mas alto nivel).

b) El desarrollo de categorias en términos de sus propiedades y
dimensiones.

c) La integracion de categorias y niveles mas bajos de conceptos en un
marco tedrico que ofrece informacién sobre un fenémeno o una serie de
fendmenos y que da pistas para la accién. Esta integracion final, es la que
lleva los hallazgos de la investigacion de la descripcion a la teoria” (Corbin,
2016, p.17).

Los datos de la Teoria Fundamentada provienen principalmente de técnicas cualitativas
como las entrevistas, la observacion y la recoleccién de documentos, videos u otras fuentes

de informacion cualitativa, o que se consideran datos cualitativos.

Con relacion a lo sefialado en torno a los dos métodos y técnicas, se implemento la

siguiente ruta metodoldgica para la aplicacion de los instrumentos de investigacion:

El método de analisis critico del discurso, el cual permitié analizar la politica de salud que
rige al Sistema de Salud en México. Adicionalmente se utiliz6 también el método de
investigacion fundada/ fundamentada/anclada, que permitio elaborar categorias de analisis
y conceptos propios, a partir de entrevistas con actores clave, los cuales forman parte

medular del sentido transformador del conocimiento de esta investigacion.

3. Especificaciones del estudio

Con la intencién de alcanzar una medicion mas o menos objetiva que refleje el estado que

guarda el actual ejercicio del derecho a la salud en México, se consider6 oportuno recurrir
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a un abordaje metodolégico amplio que brindara informacion desde diferentes perspectivas
y no centrar los datos en posiciones parciales que pudieran restar objetividad al estudio,
adicionalmente, tomar en cuenta indicadores y datos principalmente cualitativos que
puedan apoyarse en cifras cuantitativas para verificacion y asi visualizar no solo graficas
gue reflejen parcialmente la situaciébn que guarda administrativamente la prestacion de
servicios de salud en México, sino principalmente integrar una visién de derechos humanos
que permita visualizar “la relacidon que guarda el marco normativo/institucional mexicano y
el ejercicio mismo del derecho, a la vez que ayudara a identificar brechas en su
cumplimiento y grupos sociales desfavorecidos en el ejercicio del derecho” (CONEVAL,
2018, p.31).

Para ello, se determiné retomar una perspectiva basada en el enfoque de derechos
humanos descrita anteriormente y considerar indicadores de medicion del desempefio y
directrices metodolbgicas contempladas en normas y disposiciones de organismos
mundiales que se han aplicado internacionalmente y en México tras la realizacion de

diagnosticos y estudios sobre la situacion de los derechos humanos en el pais.

Contar con instrumentos Utiles que permitan la rendicion de cuentas, la denuncia publica y
una planeacion y programacion apegadas a las auténticas necesidades ciudadanas, es sin
duda tan necesario como la demanda de indicadores adecuados que vigilen el cumplimiento
de los instrumentos de derechos humanos por parte de los Estados (CONEVAL, 2018).
Ante este escenario se dedujo la necesidad de echar mano de indicadores especificos ya
existentes contemplados en marcos normativos de derechos humanos y que permiten con
mayor objetividad y facilidad cualificar el funcionamiento del SSM y el grado de

cumplimiento de las acciones implicadas en la garantia del derecho humano a la salud.

3.1. Dimensiones de analisis

Como fue analizado anteriormente, el PIDESC dispone que el derecho a la salud debe
contener en cualquiera de las formas de garantizarlo, los elementos de disponibilidad,
accesibilidad y calidad de forma esencial e interrelacionada (CONEVAL, 2018). Estas
dimensiones se retoman como punto de partida para la aproximacion conceptual y de
tamafio de los indicadores a considerar en la valoracién del cumplimiento del derecho a la

salud en México. De acuerdo con el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
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Desarrollo Social, debemos considerar cada una de las dimensiones acorde a las siguientes
definiciones:

“Accesibilidad (A) se refiere a la no existencia de barreras u obstaculos para el acceso a los
servicios de salud, sean estos de tipo fisico, econdmico o de informacion sobre la ubicacion

de establecimientos de salud y los problemas que pueden atender.

La disponibilidad (D) se entiende como la suficiencia de los servicios, instalaciones y
equipos, mecanismos, procedimientos o cualquier otro medio por el cual se materializa un
derecho para toda la poblacion.

La calidad (C) es el grado mediante el cual los servicios de salud, para los individuos y
poblaciones, incrementan la probabilidad de obtener los resultados deseados y son

consistentes con el conocimiento profesional mas actual” (CONEVAL, 2018, p.44).

De forma resumida, el propio CONEVAL nos delimita los aspectos a considerar en cada
una de las dimensiones a tomar en cuenta al momento de cualificar la garantia del derecho
a la salud de los mexicanos, los cuales servirdn de guia para determinar el tipo de

informacion requerida para realizar la valoracion esperada.

Tabla 11: Dimensiones a tomar en cuenta al momento de cualificar la garantia del

derecho ala salud

DIMENSION DEFINICION SUBDIMENSION DEFINICION

No existencia de Conjunto de caracteristicas
barreras u que considere la localizacion
obstéculos para el Al Fisica geogréfica de agceso
acceso a los razonable o por medio de
= servicios de salud, tecnologia moderna a los

s sean de tipo fisico, servicios de salud.

= economico o de

'g informacién sobre Conjunto de caracteristicas
§ la  ubicacién de relativas a la capacidad de
(i . pago de las personas y sus
Zztabslzr;lg] |e;1to|sos A2 Economica hogares para obtener los
problemas que bienes y servicios de salud,
pueden atender. asi como de los medios para
conseguirlos, publicos o
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privados, de tal forma que los
distintos costos no sean
prohibitivos para gozar de los
beneficios provistos por el
sistema o impedimento para
mantener la continuidad de
los tratamientos con la
misma oportunidad,
suficiencia y calidad entre
todas las regiones, y sin
estar vinculadas a wuna
condicién laboral.

Conjunto de medios que
facilitan la adquisicion de
informacién relevante sobre

Ala . L
A3 . ., acciones de prevencion,
informacion . L,
promocion y condicion de
salud de una persona o
conjunto de personas.
Refiere al personal sanitario,
Recursos
formado y competente.
humanos. : -
D1 Disponibilidad de
Infraestructura | .
. infraestructura o}
fisicay o .
. establecimientos, bienes y
. servicios . .
Suficiencia de médicos servicios para la atencion a
Servicios, la salud suficientes.
= instalaciones
S y equipos, Conjunto de factores que
S mecanismos, determinan un  entorno
5 procedimientos favorable parala salud de las
% o cualquier otro P |
a medio por el cual Servicios personas, como son oS
se materializa un bASICOS servicios basicos de agua
derecho para D2 determinantes potable, drenaje y servicio
toda la poblacion. sanitario, entre otras
de la salud . o
condiciones sanitarias

adecuadas para la salud,
como el medio ambiente
sano.
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Evitar lesiones a pacientes
como resultado de Ila
atencion que  pretende
ayudarles y a que el paciente
C1 Seguridad reciba la atencidon necesaria
en el momento oportuno
cuando es afectado por
alguna condiciéon que ponga

Grado mediante el en riesgo su vida.

cual los servicios

de salud, para los Prestar servicios basados en

individuos y conocimientos cientificos a

poblaciones, todos aquellos que se

- incremghtan la c2 Efectividad puedan beneficiar y

g probabilidad  de abstenerse de ofrecerlos a

% obtener los las personas que tienen

O resultados pocas probabilidades de
deseados y son recibir un beneficio.

consistentes con

el  conocimiento Dar prioridad a las personas

profesional  mas durante todo el proceso de la

actual. atencion  médica; hace

referencia a la recepcién de

Atencion la atencion cuando es

C3 | centradaenla | requerida, sin retrasos que

persona pongan en riesgo la salud,

con una secuencia logica y

sin interrupciones, de

acuerdo con las necesidades
del paciente/usuario.

Fuente: Con base en CONEVAL, 2014, p.27, 2018, p.46-47.

Dado que México es una Republica federada, se determiné hacer una indagacion del SSM
mediante analisis documental y con actores institucionales y usuarios del mismo en el
Estado de México. La seleccién de tal entidad obedece a que, entre los 125 municipios que
la constituyen, tiene la mayor cantidad de habitantes de la Republica Mexicana, es decir,
un poco mas de 16 millones de entre los casi 20 millones de poblacién nacional (antes del
censo 2020), ademas de que es la entidad a la que menor gasto publico per capita por
habitante se destinaba en el periodo comprendido en la presente investigacion, como

ejemplo se retoma el dato de que durante 2016 se registré un gasto de $2,056.00 por
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habitante respecto con los $25,641.00 que proporcionalmente se destina por habitante en

la entidad federativa de Aguascalientes (Méndez, 2018).

3.2. Delimitacion, objetivo y enfoque

Para abordar metodolégicamente el objeto de estudio se hicieron tres delimitaciones que
mantienen relacién, su construccion teérica y su analisis se desarrollaron durante del
proceso investigativo. Es decir que no es un objeto terminado, sino un objeto de

investigacion en constante construccién.

a. La delimitacion tematica

En este trabajo de investigacion se analizé la politica de salud que se instrumenta a través
del Sistema de Salud en México, establecida desde una perspectiva critica que permita
generar una propuesta de politica de desarrollo de la salud con estricto apego a los
derechos humanos y con la participacion de la sociedad organizada.

b. La delimitacion espacial

Se estudid la politica de salud del SSM, adoptada por parte del gobierno de México, por lo
gue el espacio geografico corresponde a México pais en una dimensidbn macroscopica,
desde una técnica documental comparativa, y al Estado de México, entidad federativa que
da una dimensién messo, a partir de un analisis de la aplicacion de una encuesta y, por
altimo, una dimensién microscépica con la aplicacién de entrevistas a actores clave y su

correspondiente interpretacion.

c. Ladelimitacién temporal

En este trabajo de investigacion se analizé la politica de salud adoptada por el gobierno de
México para el periodo que comprende los afios 2000-2019. Ese rango temporal se
considera por estar politicamente marcado por transiciones democraticas: después de mas
de cinco décadas de gobiernos de un mismo partido politico a la cabeza del Ejecutivo
Nacional, el Partido Revolucionario Institucional (PRI), dos presidentes del Partido Accion
Nacional obtuvieron la estafeta presidencial, en 2000 y en 2006, hasta que en 2012 volvi
a manos del PRI. EN 2018 se vuelve a presentar un cambio de gobierno con una ideologia

opuesta a la imperante en los ultimos afios, que al momento ha defendido el liberalismo a
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través de acciones poco claras. En esos cambios es relevante estudiar las contradicciones
del SSM. Esa linea del tiempo abarca la creacion e implementacién del Seguro Popular, el
cual se cred en 2003 y desaparecié en 2019 para dar paso al Instituto Nacional de Salud
para el Bienestar (INSABI) (que entré en funciones en 2020, por lo que no se aborda

ampliamente en este trabajo).
Objetivo especifico

Se tiene como objetivo especifico aplicar un método mixto para evidenciar con mediciones
cuali/cuantitativas las contradicciones del sistema de salud en México, discutiendo en los
resultados el discurso politico del gobierno frente a la critica de diversos actores en torno a
la politica de salud que se instrumenta, a fin de identificar propuestas alternas desde la

perspectiva social.

Si bien el SSM ha pretendido funcionar durante muchos afios en México en aras de
conformar un servicio de acceso publico, este se encuentra plagado de contradicciones
que, no obstante, lo han llevado a presentar algunos avances, también presenta varios
retrocesos, en medio de un debate inacabado sobre la naturaleza de la salud como
“quehacer publico”, que a la vez asiste a un derecho humano y, por otro lado, es operado

bajo una racionalidad economicista.
Enfoque

Lo mas comun en métodos a emplear en estudios del tipo del presente trabajo es el enfoque
cuantitativo, hacer comparaciones en espacios y tiempos con cifras obtenidas por medio de
aplicacion de encuestas, sin embargo, la utilidad de aplicar métodos cualitativos permite
darles rostro a los datos duros, entendiendo que es un estudio de cualidades integradas,
"...n0 separadas o separables" (Martinez, 2006, p.66). Es por ello por lo que en esta
investigacion se utilizd una metodologia mixta, donde los métodos cuali y cuantitativos se
integran y discuten de forma conjunta, sin que se pierdan sus estructuras y procedimientos
originales, obteniendo una perspectiva en tres dimensiones: una macro en México y otra
mezzo en el Estado de México, ello con instrumentos cuantitativos, y una micro con
cualitativos. Ninguno de los dos métodos se antepone o sobrepone al otro, sino que se

complementan.
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Por un lado, se trabajé con instrumentos ya realizados por instituciones acreditadas como
el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica Social (CONEVAL), mismos que sirvieron
para tener un panorama del sistema de salud en México, y con los cuales se levantaron
datos entre usuarios de los servicios médicos que reciben en instituciones de salud del
Gobierno del Estado de México, y otra que se aplicoé a directivos de hospitales y clinicas
publicas adscritas de dicha entidad federativa. Asimismo, se realizaron una serie de

entrevistas entre actores institucionales, sociales y usuarios de la misma entidad federativa.

Esta forma de trabajar los datos es acorde a la TF, propia de estudios sociolégicos y acorde
al enfoque de sociologia politica empleado para esta tesis; aqui nos centramos en el método
empleado para recoleccién, codificacion y andlisis e interpretacion de los datos para la
presente investigacion. La ventaja de esta forma de trabajar es la caracteristica que permite
“...combinar métodos cuantitativos y cualitativos, ademas de diferentes técnicas de
investigacion, cuyo analisis y contraste permiten la triangulacion metddica, o bien, pueden
realizarse composiciones metodoldgicas apropiadas para abordar al objeto de estudio y
generar teoria acerca del mismo" (Bonilla y Lopez, 2016, p.307). Dado que la TF
"...considera la perspectiva de caso mas que de variable..." (Cufat, 2007, p.2), es decir que
los casos que se estudiaron en forma cualitativa son de diferentes actores, por lo que las
variables son distintas, pero permite comparar las respuestas "...para ver doénde puede

encontrarse la clave de las diferencias" (ibid) o semejanzas, y detectar huecos.

Al hacer el estudio comparativo con los instrumentos de CONEVAL se tiene una perspectiva
amplia al revisar la situacion actual del derecho a la proteccion a la salud en México, con
base a indicadores basicos que miden el acceso y uso efectivo de los servicios de salud
tales como: disponibilidad, accesibilidad y calidad. La informacion del CONEVAL esta
actualizada hasta el 2018. Dicho instrumento permitié6 también hacer un muestreo en el

Estado de México.

Por otro lado, las entrevistas a actores institucionales, sociales y usuarios de la misma
entidad federativa permitieron conocer cualitativamente condiciones de operacién del
sistema que por las mismas estrategias metodoldgicas de estudios cuantitativos se dejan
fuera de la medicion; en este sentido la visién individual de personal de salud, de actores
sociales involucrados en el tema y de los mismos usuarios de los servicios nos permiten

realizar una valoracion objetiva de la realidad, méas alla de los datos y la vision institucional.
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En general, a través de la TF y el método mixto se obtuvieron tres dimensiones de
observacion: 1) una panoramica del sistema de salud en México, 2) un comparativo con su
aplicacion institucional en el Estado de México, y 3) un enfoque mas cercano con las

personas a través de las entrevistas.

El analisis e interpretacién de los datos obtenidos se hizo con base en el analisis critico del

discurso.

3.3. Los instrumentos de obtencién de datos

3.3.1. Instrumento Cuantitativo: La encuesta

Las encuestas para obtencion de datos se aplicaron durante el periodo febrero - abril del
2020, el cual estuvo caracterizado por la pandemia originada por el coronavirus covidl19,
razon por la cual se recurri6 a la aplicacion electrénica del instrumento. El formato fue para
identificar la percepcion de usuarios de servicios de salud en torno a los indicadores del
CONEVAL (2014, p.27, 2018, pp.46-47) citado en apartados anteriores y que refieren a la
disponibilidad, accesibilidad y calidad. Los conceptos que priman en las preguntas del

cuestionario, asi como su operacionalizacion, son coherentes con los indicadores.

La principal ventaja de la aplicacion en linea de la encuesta es que "automatizan el proceso
de inicio a fin haciendo mas eficiente su disefio, aplicacién y obtencion de resultados"
Abundis (2016, p.170), y dado que para la presente investigacion el tiempo para ello fue
vital debido a la contingencia sanitaria y la incertidumbre en torno, se consideré lo mas
apropiado. Al tomar la decisién de aplicar el instrumento en tal modalidad, se tomaron en
cuenta tres datos para México al 2018: 1) el 73.5 % de la poblacién de seis afios y mas
usaron telefonia celular, de los cuales, ocho de cada diez tuvieron teléfono inteligente, 2)
se registraron 74.3 millones de usuarios de Internet entre esas edades, y 3) los usuarios de
computadora en ese mismo rango de edad alcanzaron en 2018 los 50.8 millones (INEGI,
2019, p.1).

La encuesta se hizo a modo de sondeo, con la intencibn de obtener mas que una
panoramica nacional de la percepcion de las personas en torno al sistema de salud, una

imagen corta, simple y rapida. Para ello el uso del formato en linea de Google Docs ayudé
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a plantear las preguntas con respuestas cerradas y opciones multiples, ya que algunas
aplicaciones web que permiten elaborar formularios o encuestas, tienen la ayuda de
concentrar la informacién de respuestas y elaborar automaticamente bases de datos u
hojas de calculo, graficar y resumir, lo cual sin duda resulta de gran ayuda a todo tipo de
investigaciones que manejan datos cuantitativos que podemos trasladar cuantitativamente

para su interpretacion (Abundis, 2016).

Dado que la investigacion se basa en la Teoria Fundamentada, especialistas recomiendan
para método cualitativo una muestra no establecida a priori, sino una aproximacion del
namero de participantes, que en este caso fue de inicio de entre 30 y 70 (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2010, p.394-395), considerando que el nimero puede variar en ese

rango para obtener la saturacion de informacién requerida.

Se disefid el cuestionario para conseguir por un lado datos generales y por otro, informacién
en torno a los indicadores sefialados anteriormente. Se aplicd una prueba piloto en linea, a
partir de la cual se afiné el instrumento, tras lo cual se publicé en drive de Google y se hizo
publica para la participacién abierta de la poblacion objetivo: usuarios del sistema de salud
en sus diversas modalidades, algunos de los cuales han hecho uso adicionalmente de
servicios privados de consulta y hospitalizacién, asi como consultorios adjuntos de
farmacia. El tamafio de la muestra se cerré con 89 opiniones. Cabe aclarar que no se solicitd
nombre de la persona y se ofreci6 anonimato del correo electrénico desde el cual

respondieron. Ver el instrumento final en la secciéon anexos.

3.3.2. Instrumento Cualitativo: Las entrevistas

De entre los 125 municipios que componen el Estado de México, se decidid levantar las
entrevistas en el Valle de Toluca por ser la zona metropolitana donde se concentra el mayor
namero de instalaciones y personal médico del SSM. Acorde a datos del Consejo Estatal
de Poblacion (COESPO), dicha zona concentra “el 18.54 % de la poblacion metropolitana
de dicha entidad federativa y esta integrada por los municipios de Almoloya de Juarez,
Calimaya, Chapultepec, Lerma, Metepec, Mexicaltzingo, Ocoyoacac, Otzolotepec, Rayon,
San Antonio la Isla, San Mateo Atenco, Temoaya, Tenango del Valle, Toluca, Xonacatlan y
Zinacantepec” (COESPO, 2019).
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Las entrevistas que se aplicaron se dirigieron a los siguientes actores:

- Institucionales (dirigida al sector publico) para conocer la forma en la que se
coordinan y ejecutan las actividades de operacion dentro del SSM.

- Usuarios del servicio de salud y personas involucradas en el tema desde la sociedad
civil (entrevista dirigida al sector social) quienes dieron testimonio de la forma en la

que se otorga el servicio y su percepcién al respecto.

El propdsito de la entrevista es conocer sobre su experiencia con relacion a la politica de
salud que priva en el SSM y sus percepciones en torno a la operaciéon de este, asimismo
conocer el proceso por medio del cual se conforma la politica de salud en términos de la
garantia de un derecho humano y a la capacidad de respuesta a la demanda de la
poblacion.

Con la aplicacién de estas entrevistas conoceremos mas sobre la realidad de los servicios
de salud publica con fines estrictamente académicos e investigativos, protegiendo sus datos

personales y cuidando el manejo de la informacién que surja. La entrevista es anénima.

El guion de entrevista es necesario para que el entrevistador pueda iniciar el proceso con
un acercamiento a cada individuo participante, empezando con el saludo, presentacion,
solicitud de apoyo para responder la entrevista e iniciando con las preguntas de datos
generales. Las preguntas se formularon a partir de temas generales en coherencia con el
problema a investigar, por eso se escriben en el documento impreso como un cuestionario
cerrado, mas cada entrevistador las fue formulando conforme se presenté la oportunidad,
ya que en lo individual "...presenta experiencias particulares; de modo que el contenido de
la guia debe acoplarse a la especificidad del discurso de cada informante" (Izcara, 2014,
p.48). Las tematicas resultantes tras elaborar un esquema fueron siete para identificar el
conocimiento de cada informante con respecto a: 1) Salud-enfermedad, 2) composicién del
SSM, 3) servicios que presta, 4) garantia de ley, 5) derechos humanos, 6) dificultades en el

servicio del SSM, y 7) sugerencias al mismo.

El guion de entrevista que se aplico para cada actor quedo definido de la siguiente manera,
con la instruccion de que los entrevistadores lo "platicasen” a los informantes, de forma que

estos no lo respondieran con su pufio y letra: una primera parte con datos de identificacion
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generales para categorizar convergencias y conocer el origen del informante respecto a su
adscripcién laboral o afiliacion. La segunda parte del instrumento ya es especifico; se
considerd importante para la codificacion y decodificacién de los datos obtenidos el uso de
preguntas con opciones de respuesta en escala Likert, las cuales fueron coherentes entre
las tematicas antes sefialadas y el problema de investigacion: politica de salud-enfermedad,
contradicciones entre derecho humano y légica econdémica, iniciativa privada sobre
capacidad del Estado. También se tuvo claro que "... el nlcleo teméatico basico objeto de
escrutinio siempre sera el mismo; aunque el relato verbal de cada informante presentara
elementos diferenciales de caracter idiosincrasico" (lzcara, 2014, p.49). Para conocer el

instrumento dirigirse a los anexos.

La seleccién de los espacios para realizar las entrevistas y de los informantes se hizo de

manera intencional y para que estuvieran representadas todas las variables:
1) espacios del SSM: a) publicos, b) privados,

2) informantes: a) mujeres, b) hombres, c) tercera edad, d) adolescentes, e) con
alguna discapacidad; de estos, los criterios fueron tres: 1) que participaran de manera
voluntaria y andénima (a no ser que eligiesen dar su nombre), 2) que dispusieran

tiempo para responder la entrevista,

3) que entre ellos no estuviesen relacionados por lazos de parentesco o amistad
(Izcara, 2014, p.156).

En cuanto la seleccion de espacios se decidid hacerlos en la calle afuera de las diferentes
instituciones médicas, debido a que no duraria mucho la entrevista, la cual sélo se haria
una vez dado que su elaboracion requeria respuestas rapidas y ello se facilit6 con las
opciones de respuestas, por otro lado, hacerlo de tal manera significé no tener que pedir

autorizacion a los administradores de las instalaciones para aplicar el instrumento.

De tal manera se traté de buscar una muestra de espacios e informantes "...comprensiva y
gue tenga, a su vez, en cuenta los casos negativos o desviantes, pero haciendo énfasis en
los casos mas representativos y paradigmaticos y explotando a los informantes clave..."
(Martinez, 2005, p.86).
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Las entrevistas impresas se repartieron entre los 6 entrevistadores, de manera que cada
uno realizé 3 o 4 cantidad de entrevistas; con anticipacion se sortearon entre ellos tanto las
instituciones médicas como los informantes con la intencién de no repetir ningdn caso. Se
les instruy6 para que ademas de tomar las notas necesarias de acuerdo con el guion,
grabasen la entrevista, con la autorizacion de cada informante previamente obtenida, de
manera que la transcripcién fuese lo mas apegada a las respuestas, considerando la
libertad expresiva del entrevistado, sus gradientes de comunicacién, sus silencios,
repeticiones de ideas, cambios de tema, lo cual serviria en adelante para la interpretacion

de los datos (Izcara, 2014).

Los entrevistadores fueron estudiantes invitados a patrticipar en el proceso como forma de

practica en campo y aplicacion de técnicas metodoldgicas.

Especificamente para la recoleccion de informacién por parte de integrantes del sector
publico (personal de salud entre los que encontramos médicos, enfermeras, trabajadoras
sociales, y personal administrativo) se aplicaron 9 entrevistas a profundidad con una guia
previamente estructurada, el cual sufre modificaciones al momento de la interaccion verbal,
ya que la aportacién de datos en algunos casos hace necesaria la profundizacién de
algunos elementos. Estas entrevistas permiten recolectar una importante cantidad de datos
cualitativos sobre las actitudes, decisiones, percepciones, experiencias, datos y
comportamiento de los entrevistados, sus equipos de trabajo y las instituciones en las
cuales laboran o se desenvuelven. Igualmente, la guia original de las entrevistas a

profundidad puede consultarse en los anexos.
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4. Avances, contradicciones y retrocesos del Sistema de
Salud Mexicano desde el cumplimiento del derecho a la
salud 2000-2019.

4.1. Evaluacion de los servicios de salud en México desde la garantia del derecho

Evidenciar los avances, detectar las contradicciones y sefialar los retrocesos que con el
paso de los afios ha presentado el sistema de salud en México se convierte en uno de los

objetivos centrales de este capitulo.

Como quedé asentado en el apartado anterior, se verteran datos obtenidos a través de
instrumentos de recoleccién como entrevistas y encuestas, con la puntualizacién inicial de
gue, a pesar de que este ejercicio de evaluacion mixta pretende evidenciar desde el EBDH
los resultados de la rectoria del Estado en el &mbito de la salud, es un ejercicio enfocado
en tres indicadores previamente explicados. Es cierto que aportan informacién valiosa y
permiten generar un panorama de la situacién del tema tratado, sin embargo no son una
herramienta de medicion nacional, pero se considera, desde su planteamiento
metodoldgico, representa una vision alternativa de la situacion del objeto de estudio, ya que
las fuentes de informacion son usuarios de los servicios y actores involucrados en los
procesos, y no sujetos o instituciones oficiales que ocasionalmente podrian utilizar

indicadores que favorezcan la presentacion de resultados.

Como ha quedado de manifiesto, la evaluacién permanente de las acciones y resultados
logrados por los sistemas de salud es una de las expresiones de la accion de los gobiernos
y una de las mas adecuadas formas de apoyar el logro de los objetivos. La evaluacion
desde diferentes enfoques y con diversos objetivos tiene una tendencia creciente y hoy en
dia no existen gobiernos que organicen su sistema de salud sin llevarla a cabo. Incluso,
organismos internacionales han creado metodologias para la evaluaciéon del desempefio de
acciones, programas y politicas publicas que pretenden atender o resolver problematicas
especificas o dotar servicios esenciales para las personas. Para el caso de los servicios de
salud que los Estados deben brindar a sus habitantes como respuesta no soélo al
cumplimiento de sus responsabilidades sociales, sino ademas a los compromisos

adquiridos en el reconocimiento y respeto de los derechos humanos, se han establecido
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mecanismos de evaluacion alternativos a los disefiados por las propias administraciones
publicas nacionales, y que pretenden coadyuvar a evidenciar el verdadero status que

guarda la funcionalidad y cumplimiento de los objetivos de los sistemas de salud.

A pesar de estas precisiones, es importante sefialar que este mecanismo de verificacion de
las acciones emprendidas por los gobiernos para la atencion de sus objetivos y
responsabilidades, mayoritariamente cumple funciones administrativas, financieras y
politicas, sin embargo, en las Ultimas décadas ha surgido la necesidad de conocer ademas
el grado de reconocimiento e influencia que los instrumentos internacionales suscritos por
muchos gobiernos para la garantia de los derechos humanos, juega en el disefio,
implementacién y ejecucién de sus politicas. El reto de la evaluacién se enfoca entonces
no solo a conocer los resultados de funcionalidad de los servicios, programas y politicas,
sino conocer las evaluaciones dirigidas a medir el grado en que se estan alcanzando los
objetivos intermedios y los objetivos Ultimos del sistema de salud, que en sus razones de
existencia persiguen el mejoramiento de la calidad de salud y vida de la poblacién. Un
cuestionamiento ante esta premisa es conocer el grado de influencia de los derechos que
se relacionan con la satisfacciébn de necesidades basicas de las personas en el
cumplimiento de las responsabilidades sociales del Estado. El nivel del deber hacer positivo
del Estado. ¢ El disefio y funcionamiento de los sistemas de salud obedecen mas a criterios

de eficiencia administrativa o de cumplimiento de una garantia intrinsecamente humana?

4.2. El Derecho ala proteccion de la salud en México

Es cierto que desde la inclusion del derecho a la proteccion de la salud en el marco juridico
nacional (1983) se han implementado una serie de modificaciones a los servicios de salud,
intentando pasar del otorgamiento de un bien social a la aplicacion de estrategias para la
operacién de un sistema que coadyuve a la garantia de un derecho social. Sin embargo, lo
que ha quedado claro en las ultimas décadas es que definir derechos no los garantiza, ni
asignar por ley recursos tampoco los genera. En México, la postura de la distribucion justa
de los bienes sociales desarrollada por Michael Walzer (1984) cobra sentido al entender
que a pesar de que la garantia constitucional de la proteccion a la salud es universal, los
servicios de atencion a la misma estan determinados por otro bien social que es el dinero,

ya que se presupone gque se podra tener una atencion de mayor calidad, si se poseen mas
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recursos econdmicos para sufragar gastos en instituciones privadas o se tiene la capacidad

de pagar requerimientos especiales al momento de la atencién en el servicio publico.

Bajo este criterio de falta de justicia social se analiza el cumplimiento de la garantia de
proteccion de salud desde indicadores multifactoriales, porque no basta con tener acceso
a los servicios de salud para tener proteccion de esta, se necesitan servicios médicos de
calidad y pertinentes desde el sector publico. En nuestro pais, es un hecho que
discursivamente gozamos del derecho a la proteccion de la salud a través de diversas
garantias sefialadas en diversos ordenamientos y especificamente en la Ley General de
Salud, sin embargo, la operacion politica / administrativa del sistema responsable de
otorgarlo dista del cumplimiento de dicho derecho, tal como se intenta demostrar en los

siguientes apartados.

4.2.1. Andlisis critico desde los indicadores de accesibilidad

Conocer el grado de accesibilidad que los ciudadanos tienen a los servicios de salud implica
referirse, como fue descrito en el capitulo tercero de esta investigacion, a “la no existencia
de barreras u obstaculos para el acceso a los servicios de salud, sean estos de tipo fisico,
econémico o de informacion sobre la ubicacién de establecimientos de salud y los
problemas que se pueden atender” (CONEVAL, 2014, p.26). El criterio o dimensién de
accesibilidad a los servicios de salud es considerado un elemento fundamental para
conocer el grado de cumplimiento de la garantia del derecho a la proteccion a la salud, ya
gue permite desentrafiar datos sobre la posibilidad de acceder a los establecimientos,

bienes y servicios de salud sin discriminacion alguna.

Al respecto de la accesibilidad, la OMS reflexiona que “El acceso a cuidados esenciales y
de calidad y a la protecciéon financiera no solo mejora la salud de las personas y su
esperanza de vida, sino que también protege a los paises de las epidemias, reduce la
pobreza y el riesgo de padecer hambre, crea empleos, impulsa el crecimiento econémico y
promueve la igualdad de género” (Informacién, 2018), de ahi la importancia radical del
cuidado y atencion de la accesibilidad de las personas a los servicios de salud, ya que en
cumplimiento de una garantia individual, se reproducen beneficios a la salud publica y las

colectividades.
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Accesibilidad fisica

Referirnos a la accesibilidad fisica tiene como variables de referencia el alcance geogréfico
de todos los sectores de la poblacién a instalaciones de atencién de la salud, en especial
grupos vulnerables como aquellos que viven en condicion de pobreza, enfermedades

cronicas, discapacidad y/o grupos indigenas.

De acuerdo con datos recabados en las encuestas y entrevistas exprofeso para la presente
investigacion, se concluye que el 97 % de los entrevistados tienen acceso a servicios
médicos, sin embargo, solo el 85.1 % de las personas participantes, asi como sus
dependientes econdmicos cuentan con afiliacibn/acceso a servicios publicos
pertenecientes al SNS. El 50.6 % goza con el servicio de afiliacién al Instituto de Seguridad
Social del Estado de México y Municipios (ISSEMYM), institucion que brinda servicios
sociales a poblacion trabajadora del Gobierno del Estado de México, se calcula que dicha
institucion afilia a 858,554 personas (ISSEMyM, 2019), de un total de 17,245,551 habitantes
de dicha entidad federativa (COESPO, 2019); el 13.1 % se encuentra afiliada al Instituto de
Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), institucién que afilia
en el Estado de México a un total de 1,299,444 personas (ISSSTE, 2019). El 14.3 % gozan
de servicios brindados por el IMSS al ser trabajadores de la iniciativa privada o estudiantes
con otorgamiento de seguro médico institucional y el 7.1 % se encuentran afiliados al
INSABI.

El 14.1 % restante de la poblacién encuestada y entrevistada se distribuye en un 11.9 %
que no goza de servicios de salud publica, pero tiene posibilidad de hacer uso de servicios
ofertados por la iniciativa privada, el 3 % restante reportan no contar con ningun servicio

médico publico ni privado y no cuenta con la posibilidad de pago para atencion privada.
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Grafica 2. Afiliacion de poblacién encuestada y entrevistada
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Fuente: elaboracion propia con base en encuestas y entrevistas de aplicacion propia durante 2020.

Estos datos iniciales nos permiten reflexionar acerca de la ventaja de que goza la poblacion
asentada en el centro y las periferias de las dos principales zonas metropolitanas del Estado
de México, segunda entidad federativa que mas aporta el PIB nacional y con mayor
porcentaje de poblacion nacional. Estas zonas metropolitanas aglutinan el 97 % de los
hospitales de alta especialidad y hospitales de segundo y tercer nivel, asi como el 81 % de
las clinicas y consultorios del sector salud de la entidad (ISEM, 2019, p.34), y estan
conformadas por 75 municipios de 125 en que se divide el territorio mexiquense,
aglutinando 15,004,378 habitantes, lo que representa el 87 % de poblacién estatal
(COESPO, 2019).

Estas cifras reflejan una muy alta accesibilidad a los servicios de salud en la entidad acorde
a la amplia oferta de clinicas, consultorios y hospitales del sector publico, sin considerar la
oferta de servicios privados consistentes de hospitales, clinicas, consultorios particulares y
consultorios adyacentes a farmacias, sin embargo, un 13 % de la poblacion estatal que se
encuentra distribuida en 47 municipios no tiene las mismas posibilidades de acceso a los
mismos servicios, ubicandose en un nivel de acceso medio o bajo, lo cual representa un

parametro de inequidad.
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Respecto a la variable tiempo y distancia de traslado, las opiniones son dispersas ya que
deben considerarse aspectos como la infraestructura vial, mecanismos de transporte, carga
vehicular, horarios de atencién, entre otros aspectos de movilidad. En promedio se calcula
que los sujetos de estudio tardan 28 minutos en llegar a un centro de atencion de la salud,
sea este publico o privado, en su modalidad consultorio de farmacia, consultorio particular,
centro de salud, clinica u hospital. El tiempo se incrementa a 41 minutos si el traslado es al
establecimiento al cual se tiene afiliacion. En este aspecto vale la pena reflexionar acerca
de los CAF, ya que su amplia proliferacion a partir del afio 2010 cuando se regula la venta
de medicamentos y especialmente los antibidticos, ha permitido que estadisticamente los
tiempos de traslado para acceso a un servicio de atencion a la salud disminuya
considerablemente. Esta condicién a pesar de aportar elementos socialmente positivos ha
hecho que sea directamente la persona quien sufrague los costos de la atencion y se
incremente el suministro de medicinas y exadmenes de laboratorio. Esta experiencia revela
que esta practica con objetivos principalmente de mercado repara una demanda no
satisfecha de servicios de salud por parte del sistema publico.

De acuerdo con cifras obtenidas en el ejercicio de recoleccion de datos, un 29.4 % de las
personas consultadas encuentran un obstaculo importante para el acceso a los servicios
de salud el tiempo de traslado a un hospital publico de especialidades, mientras que solo
un 8 % considera que es un obstaculo acceder a servicios médicos especializados
ofertados por los particulares. Estas cifras de alguna manera evidencian la creciente oferta
de servicios médicos privados que si bien es cierto coadyuvan a la presencia de
posibilidades de atencion médica de cualquier persona, atenta en contra del derecho al
acceso a bienes de salud debido a la incapacidad de pago de gran parte de la poblacién
mexicana en condicion de pobreza. La CEPAL calcula que “el porcentaje de mexicanos en
situacion de pobreza y pobreza extrema pasara de 53 % a 66.9 %, del total de la poblacién
a finales de 2020” (Patifio, 2020).

Ante este escenario, la interpretacion es que las personas que radican en zonas urbanas
gozan de mejores posibilidades de traslado y acceso a centros de atencién de la salud que
quienes radican en areas rurales o semiurbanas de dificil acceso, las cuales principalmente
estan habitadas por poblaciones marginadas o en condiciones econémicas con desventaja,

ello se traduce entonces en una ausencia de acceso oportuno a la atencion médica, ya que
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precisamente las dificultades de movilidad y traslado en una urgencia, pueden causar la

diferencia entre salvar o no una vida o un érgano.

Esta condicion no es ignorada por los hacedores de las politicas publicas y los programas,
ya que, en los ultimos afios, en un afan de solventar algunas deficiencias de acceso se han
operado programas como Telesalud®® y/o el Programa de Fortalecimiento a la Atencién
Médica®, el primero intentando acercar asesoria médica a poblaciones de dificil acceso y

el segundo acercando a dichas localidades unidades maviles de atencién.

En opinion del personal administrativo del sector salud, el crecimiento desordenado de la
infraestructura y los asentamientos humanos sin regulacion en los centros urbanos es una
problematica constante al momento de la planeacion en el otorgamiento de servicios de
salud, ya que son principalmente quienes emigran o cambian de residencia, los que no
cuentan con seguridad social. Este fenbmeno de migracién entre ciudades o zonas
metropolitanas no es un fendmeno exclusivo del Estado de México, se ha presentado en
muchos paises especificamente de América Latina en los ultimos 20 afios. Esta condicion
de movilidad social ha generado entre otras caracteristicas del desarrollo, la concentracién
de servicios en las mismas areas geograficas tal es el caso de los servicios de salud, los
cuales podria presumirse en algunos casos se encuentran subutilizados por falta de

recursos para garantizar su funcionalidad.

63 La Telesalud proporciona apoyo en el diagnéstico, tratamiento y seguimiento en la atencién de los pacientes,
asi como facilidades de educacion a los profesionales de la salud y a la comunidad por lo que su aplicacion,
sera de gran ayuda para soportar los Planes Nacionales en Salud en las zonas marginadas, de pobreza extrema
y areas indigenas (SSA, 2007, p.14).

64 El Programa Fortalecimiento a la Atencion Médica (PFAM) se da a la tarea de acercar los servicios de salud

a la poblacién que habita en zonas marginadas, con alta dispersion y dificiles condiciones de acceso debido a
su ubicacion geografica (SS, 2019).
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Imagen 16: Instituciones de Salud
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Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (2020). RadarCiSalud [Aplicacion movil]

Accesibilidad econémica

Describir la accesibilidad econdmica referencia a las caracteristicas relacionadas con la
capacidad de pago que las personas y sus hogares tienen para enfrentar una enfermedad
y la obtencion de atencion médica, asi como de los medios suficientes para conseguirlos,
ya sea desde el sector de lo publico o privado, de tal forma que los costos de los bienes y
servicios no sean prohibitivos para gozar de los beneficios provistos por el sistema de salud
o impedimento para mantener la continuidad de los tratamientos con la misma oportunidad,
suficiencia y calidad entre todas las regiones del pais, y sin estar vinculadas a una condicion
laboral (CONEVAL, 2018).
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El gasto publico en salud es uno de los mas representativos indicadores que demuestra el
compromiso que el Estado tiene con respecto del derecho a la salud. En nuestro pais el
gasto publico representa para el ejercicio 2020 el 2.49 % del PIB anual -tal como quedé
sefalado en el tercer capitulo de la presente investigacion- y el 50.54 % del gasto total en
salud (Expansion, 2020) lo que refleja que el gasto realizado por las familias directamente
de su bolsillo representa 4.9 de cada 10 pesos gastados en servicios o productos médicos,
escenario en el cual se deduce gue las personas con menores ingresos estan desde el

ambito econémico excluidas del uso de servicios sanitarios.

Sin duda el tema de los gastos de bolsillo que las personas destinan a atencién de la salud
es reflejo de diversos factores que estan intimamente relacionados con las posibilidades de
acceso a los servicios publicos, principalmente con la accesibilidad fisica y la calidad de
prestacién de aquellos. Sin embargo, se presenta un fenémeno en el que vale la pena
reflexionar, en México el gasto de bolsillo en salud lo realizan familias que tienen o no
acceso a los servicios de seguridad social, ya que muchas prefieren pagar atencion privada
por comodidad y evitar tramites y acciones burocraticas como tiempos de espera, calidad
en la atencion, riesgos, entre otros, aunque esa decision impacte catastréficamente en su
economia; de acuerdo con el Modelo de Atencion Integral de Salud de la SS, 1.2 millones

de familias al afio cruzan la barrera de la pobreza por esta causa (Saldivar, 2017) .

Para demostrar la tendencia de blsqueda de atencién médica en el sector privado a pesar
de gozar con seguridad social, la muestra de poblacién encuestada nos refleja que el 85.1
% goza de afiliacion a los servicios y a pesar de ello, el 62 % dice atenderse en consultorios
privados cuando presentan alguna enfermedad que amerita atencion ambulatoria, la cual
tiene un impacto doble en su bolsillo, ya que ademas de los gastos especificos de la
atencion, las aportaciones de su afiliacion siguen siendo obligatorias. Es cierto que la
busqueda de atencion privada es una decision personal, sin embargo, esta impulsada por
el criterio ciudadano de mala calidad y oportunidad. Esta premisa entonces nos lleva a
reflexionar acerca de la irrenunciabilidad del derecho humano a la proteccion de la salud
garantizado en el articulo 4° de la Constitucion mexicana, lo cual colma de contradicciones

a la garantia dada en el derecho y la brindada en la practica.

La fragmentacion del sistema de salud publico en México ha generado durante varios afos

esguemas inequitativos de acceso, disposicion y calidad de los servicios de salud en donde
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unas personas tienen mas que otras. Como se ha descrito anteriormente, el acceso a estos
servicios en gran medida se relaciona con la condicién de ocupacién, ya que quienes son
jubilados, pensionados o se encuentran laborando en la economia formal a través de
instancias gubernamentales, publicas o la iniciativa privada (46 % de la poblacién) gozan
de seguridad social que es sostenida parcialmente por las aportaciones de los mismos
trabajadores, sin embargo, un porcentaje importante de la poblacién (54 %) tiene que
buscar otros mecanismos de atencion a través de las diversas figuras creadas por el Estado
para brindar atencion médica y responder en la garantia del derecho a la proteccion en
salud. En los ultimos 18 afios el Seguro Popular brind6 una amplia cobertura poblacional,
pero la modalidad de atencién bajo paquete de padecimientos y acciones cubiertas por las
cuotas basicas y los gastos elevados en enfermedades no incluidas, representan una clara
desventaja para la poblacion que no tiene posibilidades reales de destinar un porcentaje de
su gasto a la atencion de la salud. La existencia de un catalogo que cubria los
padecimientos més bésicos de atencién indirectamente generaba costos prohibitivos para
gue la poblacion gozara realmente de los beneficios considerados por el sistema de salud
0 representaban un impedimento para mantener la continuidad de tratamientos en las tan
presentes enfermedades crénico-degenerativas, con la misma oportunidad, suficiencia y
calidad. Revisando la siguiente grafica, podemos observar la opinion ciudadana objeto de
estudio respecto de los obstaculos econdémicos para atender sus padecimientos en un

establecimiento publico de la salud.

Gréfica 3. Porcentaje de poblacion consultada que cree que
cada factor es un obstaculo para su atencién médica en el
sector publico
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Fuente: elaboracion con base en encuestas y entrevistas de aplicacion propia durante 2020.
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Los costos mencionados en la grafica responden a aquellos que se generan por atencion
dentro del sector salud perteneciente a la Secretaria de Salud del Gobierno Federal y que
se brindan a la poblacién abierta sin ningun tipo de aseguramiento, como es el caso de los
afiliados al Seguro Popular. Este escenario presumiblemente cambiara con la entrada en
operacién del INSABI en el 2020, ya que su objetivo es otorgar la gratuidad universal de la
atencion médica, medicamentos, estudios de laboratorio y otros otorgados por los servicios
de salud, lo cual podré abatir de manera importante las barreras de acceso econémico. Mas
adelante al analizar los indicadores de calidad podremos debatir sobre la conveniencia de
ello.

Complementando el grafico anterior respecto a las opiniones vertidas acerca de la pregunta
de en qué porcentaje las siguientes condiciones representan un obstaculo para acceder a
servicios médicos privados y atender sus enfermedades, encontramos que el costo por dia
de hospitalizacion es el mayor de los obstaculos (77.5 %), los horarios médicos es otro de
ellos en un 75 %, el costo de los medicamentos y suministros en estadia hospitalaria y el
costo de medicamentos en pacientes ambulativos son los dos siguientes con un 68.8 y un
56.3 % respectivamente. Estos datos representan casi el doble de las cifras sefialadas
como obstaculos identificados en el sector publico, lo cual es concordante con los costos

gue uno y otro servicio de atencién representan en la practica cotidiana.

Accesibilidad a lainformacién

Cuando se hace referencia al concepto de accesibilidad a la informacion como elemento
gue coadyuva al cumplimiento del derecho a la proteccién de la salud nos referimos al
“conjunto de medios que facilitan la adquisicion de informacién relevante sobre acciones de
prevencion, promocion y condicién de salud de una persona o conjunto de personas”
(CONEVAL, 2014, p.7), lo cual se convierte en un elemento fundamental para cumplir dos
objetivos, el primero de ellos acercar a los ciudadanos conocimientos, datos e informacion
uatil para el cuidado, autocuidado y proteccion de la salud, lo que podria redundar en la
disminucion de la presencia de ciertas enfermedades como las de alta incidencia en México
(Diabetes mellitus e hipertension arterial), y por otro lado, se coadyuva a hacer un uso mas
eficiente, ordenado y responsable por parte de la poblacién de los servicios que se brindan

desde el sector publico y privado.
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Es necesario reconocer que en México gran parte de las opiniones ciudadanas respecto al
funcionamiento y operacién del sistema de salud se basan en conocimientos, indicadores
0 acciones sin sustento objetivo, mas bien en apreciaciones personales, lo cual abre una
brecha entre la realidad y el imaginario social. Ante este panorama, contar con mecanismos
y canales mas eficientes, sencillos y periddicos de comunicacién entre las entidades
involucradas en el ambito de la salud y los ciudadanos, podria tener resultados favorables
en varias de las ramas que el mismo sector atiende, ya se mencionaron la prevencion, la

promocion y la condicidn que se guarda de la salud en si misma.

De acuerdo con metodologia propuesta por el CONEVAL el primer paso para saber el
estado del acceso a la informacion en salud de la poblacion es su conocimiento sobre el
derecho (2018, p.74). En el estudio empirico realizado para esta investigacion se cuestiond
a los sujetos acerca de su conocimiento sobre los derechos sociales, el 78 % reconoci6
saber de su existencia, sin embargo, al pedirles que los enunciaran, algunas respuestas
fueron erréneas, aunque la mayoria reconocié en segundo lugar, después de la educacion,
a la salud como un derecho social. Este dato que puede parecer intrascendente cobra
relevancia al momento de la exigencia ciudadana sobre el otorgamiento de los servicios de
salud, ya que muchas personas tienen la sensacion de que el Estado brinda los servicios
en un sentido de caridad y no de accién/obligacion en cumplimiento de una responsabilidad

adquirida.

Respecto al apartado de preguntas sobre el cumplimiento de los derechos sociales, la
grafica siguiente arroja informacion significativa, ya que la percepcién de los ciudadanos es
poco alentadora respecto al cumplimiento de la garantia de proteccion de la salud respecto

a los servicios médicos brindados por el Estado y sus instituciones.
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Gréfica 4. Percepcidn del porcentaje de

garantia del derecho a la salud
40

35
30

N 353
2 \
N . 26.7

20

15

10

\

. . 9.8
0

Se cumplen Se cumplen No se cumplen Se violentan
parcialmente

(€]

Fuente: elaboracion propia con base en encuestas y entrevistas de aplicacion propia durante 2020.

Uno de los elementos importantes en el ambito de la informacién es el que obedece a la
necesidad de promocionar el autocuidado de la salud, la activacion fisica, la nutricion y otros
factores que inciden en la salud o en la presencia de diversos padecimientos. Al respecto,
debe reconocerse que entre la ciudadania de zonas urbanas y con acceso a medios de
comunicacion principalmente digitales, se percibe una buena estrategia de comunicacién
gubernamental; al preguntarse sobre las campafias de promocion de la salud, se
mencionaron al menos nueve de ellas: jDa leche materna!, jChécate, midete, muévete!,
jCambiar es tu decision! jQuédate en casa!, jEstds muy chica para algo tan grande!,
jEtiquetados claros!, iBajate antes y camina después! jLa familia pequefia vive mejor!
iExplorate! Sin embargo, al cuestionarse durante las entrevistas a usuarios de los servicios
publicos de salud sobre la influencia que han tenido estas campafias en su cambio de
habitos y actitudes frente a factores de riesgo, la mayoria opina que no son suficientes para
generar cambios importantes, por el contrario, consideran que folletos, charlas de
orientacion y testimonios que escuchan en las clinicas y hospitales mientras esperan

consulta o medicamentos son mas provechosas.

Durante entrevistas llevadas a cabo con personal sanitario al respecto del impacto que
tienen las campafias de cuidado de la salud, consideran que resultan con mayor influencia
las que tienen que ver con la prevencion o atencion de enfermedades graves como el VIH
o cancer, con el cuidado de los nifios como las campafas de vacunacion, las relacionadas
con las enfermedades mentales y en los uGltimos meses las vinculadas al tema del COVID-

19, estas apreciaciones estan sustentadas en el incremento de la demanda de consultas
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para vacunacién, asesoria o tratamiento de los padecimientos que se abordan. El mismo
personal de salud considera que las diversas campafias para brindar informacién de
autocuidado para evitar o retardar la presencia de enfermedades crénico-degenerativas, no
generan el mismo impacto, debido a la falsa percepciéon ciudadana de la inevitable
presencia de esos padecimientos. EI mismo personal de salud considera que cuanto mas
alto es el nivel cultural y educativo del paciente, existe un mayor impacto de la informacién

otorgada en las campafas de comunicacion.

Un elemento adicional para tomar en cuenta al momento de medir la accesibilidad a la
informacién es la cercania, empatia y claridad del personal médico para con el paciente,
brindando un trato digno y proporcionando datos completos, oportunos y veraces sobre su
estado de salud y tratamiento. Al respecto de este indicador, en la encuesta realizada

encontramos los siguientes datos:

Elemento Porcentaje

Usuarios a los que el médico de consulta externa en primer nivel les 67 %
explicé sobre su estado de salud.

Usuarios a los que el médico de consulta externa en primer nivel les 81 %
explico sobre el tratamiento que deben seguir.

Usuarios que consideraron clara la informacion que les proporciono el 55 %
médico de consulta externa en primer nivel.

Usuarios que consideran que la informacion otorgada por el médico les 52 %
es Util para cambiar habitos e incrementar los cuidados personales

Los porcentajes sefialados en la tabla anterior sin duda pueden variar considerando las
caracteristicas de la poblacion a la que va dirigida la informacion, influyendo en la
percepcion y utilidad de esta el nivel educativo, experiencia en el manejo de la enfermedad,
cercania con los temas médicos y de salud, creencias, ideologias, ingresos, actividad

profesional entre otros elementos.

Balance

Al respecto de la accesibilidad a los bienes de salud de los cuales la poblacién goza y
reflejan el nivel de atencion que el Estado garantiza, recordemos la observacion general 14
del CESCR (2000), que derivada del articulo 12 del PIDESC relativo al derecho al disfrute

del més alto nivel posible de salud, que sefiala que los establecimientos, bienes y servicios
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de salud deberan estar al alcance geografico de todos los sectores de la poblacién, en
especial de los grupos vulnerables o marginados, como las minorias étnicas y poblaciones
indigenas, las mujeres, los nifios, los adolescentes, las personas mayores, con

discapacidades y las contagiadas con VIH/sida.

Ante esta premisa, la realidad recogida acerca de la estructura y operacion del sistema de
salud en México refleja una clara falta de accesibilidad fisica y econémica de gran parte de
la poblacion a los servicios de salud. Se puede detectar que la fragmentacion administrativa
y operacional del SSM que ya ha sido explicada anteriormente, coadyuva a que se genere
esta condicion de inequidad entre la poblacién, ya que la distribucion de la seguridad social
se brinda principalmente entre la poblacién que goza de ciertas caracteristicas de corte
econdémico y ocupacional, es decir, aquellos que cuentan con un trabajo formal y son
asalariados del Estado o la iniciativa privada que representa el 48 % de la poblacion. Es
decir, el restante 52 % que se ubican entre el desempleo, el autoempleo y la economia
informal, son quienes mas padecen la falta de acceso a los servicios de salud publicos, de
ahi el crecimiento en la demanda de los servicios ofrecidos por el Seguro Popular (2001-
2019) y el ahora INSABI, los cuales pretenden permitir el acceso universal a los servicios a
costa de la calidad de estos. Recordemos que la afiliacion a un sistema, institucion o
programa no garantiza, de modo necesario, que el acceso a los servicios se lleve a cabo

con oportunidad y calidad.

Es cierto que, a pesar de la condicion descrita, la amplia oferta de servicios privados de
salud como los CAF, los consultorios privados, clinicas y hospitales equilibran en términos
estrictos la accesibilidad fisica, pero desequilibran la accesibilidad econdmica, ya que son
en su mayoria, precisamente quienes tienen dificultades de acceso fisico a servicios de
salud publicos, quienes tienen mas desventajas econdémicas. De ahi los altos gastos

catastroficos de bolsillo.

Por otro lado, es indispensable para la prevencion de las enfermedades y la regulacion de
la demanda de servicios médicos por parte de la poblacién al Estado, redimensionar los
canales de acceso a la informacién que permita al ciudadano promedio mexicano acceder
a aquellos datos, estrategias, habitos y conocimientos en general para el autocuidado y la
autogestion de la enfermedad, intentando inhibir acciones como la automedicacion y

autotratamiento. En México se calcula (2019) que “el 70.1 % de la poblacién tiene acceso
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a internet, que el 72 % es usuaria de teléfonos celulares, el 43 % posee y usa al menos una
computadora y el 92.5 % cuenta con una television digital” (IFT, 2020), cifras que se
convierte en un importante indicador para el uso de las tecnologias de la informacién y la
comunicacion en el sector de la salud y permitir a través de acciones estratégicas la

accesibilidad a la informacion.

De manera concluyente puede afirmarse que aln en México se presentan importantes
desigualdades en la distribucién de los servicios de salud y desigualdades significativas en
el acceso al aseguramiento y financiamiento en salud. Es importante y urgente enfocar el
disefio y operacion de las politicas publicas y gubernamentales en la consecucién de un
objetivo clave sefalado por la OCDE gue se centra en lograr acceso a los servicios de salud
sobre la base de necesidades y no del ingreso u otras caracteristicas individuales, sociales

o geogréficas.

4.2.2. Analisis critico desde los indicadores de disponibilidad

El parametro de disponibilidad de los servicios de salud hace referencia a la responsabilidad
estatal de dotar a la poblacion de infraestructura y establecimientos, bienes y servicios de
salud en suficiencia de modo que se garantice la atencion. La disponibilidad depende de la
operacion efectiva de unidades médicas y hospitales mediante la suficiencia de recursos
materiales, humanos y presupuestarios necesarios para la atencién a la salud de la
poblacion (CONEVAL, 2014). Se trata de contar con cualquier medio posible por el cual se
materializa el derecho a la proteccion de la salud, ya que es necesaria la existencia de
recursos fisicos y humanos suficientes para responder a las necesidades médicas basicas
de la poblacién. Como podemos vislumbrar, la disponibilidad de recursos necesarios para
la 6ptima operacion y funcionamiento de un sistema sanitario involucra aspectos vinculados
al modelo econémico y la politica fiscal nacional, la deuda interna, el PIB, la politica
sanitaria, el modelo administrativo imperante, la estrategia de formacion de recursos
humanos, procesos de compra y licitacion, vinculos con la iniciativa privada, convenios de
colaboracion, entre otras figuras e instrumentos que dan estructura operativa a cualquier
organizacion o sistema. En ese sentido, analizar la disponibilidad de elementos suficientes

para garantizar el reconocimiento de un derecho social como es el de la salud implica
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complejidades intrinsecas que se intentaran diluir basandonos en pardmetros de operacién
de microestructuras como lo son establecimientos de salud del &mbito de estudio, y en su

caso sefalando datos macrosociales de referencia.

Infraestructura fisica y servicios médicos

Para poder vislumbrar el nivel de accién del Estado en pro de la garantia constitucional a la
salud, es importante conocer los mecanismos de inversion y operacion de la infraestructura
sanitaria que atiende una demanda creciente de servicios. La infraestructura junto con los
recursos humanos determina el volumen de servicios que el sistema puede proveer, lo que
a la vez refleja diversos elementos a considerar para valorar el compromiso estatal en la
rectoria de los servicios de salud y su consecuente cumplimiento y respeto al derecho a la
proteccién de la salud, ya que acorde a disposiciones de instrumentos internacionales
(signados por México), cada Estado debe contar con un numero determinado de
infraestructura, establecimientos, bienes y servicios publicos de salud suficientes para
atender la demanda de su poblacion (CONEVAL, 2018).

Con la intensién de evidenciar la calidad y cantidad de bienes disponibles en infraestructura
fisica y servicios médicos que el Estado provee en cumplimiento de una responsabilidad
social y con el fin de garantizar el derecho a la proteccién de la salud, se evidenciaran en
este apartado datos vinculados con la cantidad de unidades médicas pertenecientes al
sector publico y privado, unidades médicas de consulta externa, unidades de
hospitalizacidn, camas censales, tiempo de estadia hospitalaria, nimero de procedimientos
quirdrgicos, tasa de vacunacion, cantidad de consultas generales y de especialidad y
surtimiento completo de recetas médicas. En primer lugar, se expondra un panorama de
indicadores oficiales para posteriormente contrastarlos con indicadores -cualitativos

recogidos en entrevistas y encuesta.

En México para enero del 2020 de acuerdo con datos del Sistema de Informacién en Salud
existian “39 664 unidades médicas pertenecientes al sector publico y privado” (DGIS, 2020),
divididas en formas diversas de prestacion de servicios que se enunciaran mas adelante.
En razon de esta cifra la proporcionalidad de establecimientos de salud/poblacion es
cercana a los parametros 6ptimos acorde a sugerencias de la OCDE, sin embargo, la

variable central a considerar también obedece a otros factores como ubicacion geografica,
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tipo de personal médico, cantidad y tipo de equipo, existencia de medicamentos, horarios,
costos, entre otros que se observan en los diversos establecimientos, y que reducen

drasticamente la consideracion positiva de la cifra.

Nuestro pais ha puesto especial atencion en la operacion de las llamadas unidades médicas
de consulta externa, ya que se considera que en ellas se llevan a cabo actividades
preventivas y curativas que en la mayoria de los casos resuelven los problemas por los
cuales la poblaciéon busca atencion. Al ser estas el primer punto de contacto entre la
poblacion y el sistema de atencién es indispensable conocer la oferta de este tipo de
establecimientos, asi como su funcionalidad. Para enero del 2020, se tenia registro de

32,316 unidades de consulta externa distribuidas de la siguiente manera:

Tabla 12. Tipo de unidades de consulta externa

Tipo de unidad de consulta externa Frecuencia
Consultorios adyacentes a farmacia*®® 6573
Consultorios rurales nucleo basico 6317
Unidades urbanas de nucleo basico 5238
Unidad médica rural 3687
Unidad movil 2894
No especificados* 1732
Unidad de medicina familiar 1682
Casa de salud 1004
Unidad de especialidades medicas 698
Brigada movil 457
Consultorios de atencion familiar 441
Unidad médica urbana 308
Consultorios particulares* 223
Clinica de especialidades 191
Centros de salud con servicio ampliado 156
Unidad médica de atencién ambulatoria 137
Clinicas de medicina familiar 108
Centros avanzados de atencion primaria a 102
la salud
Unidad de ministerio publico 97
Consultorio delegacional 83
Consultorios médicos del Centro de trabajo 78
Centro de salud con hospitalizaciéon (Unidad 43
hibrida)

Centros de atencioén rural obstétrica 40
Clinicas 18

65 Se refiere a establecimientos operados por la iniciativa privada.
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Unidad médica rural modificada 7
Bancos de sangre 2
Total 32316
Elaboracion propia con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) (2020)
“Catdlogo de Clave Unica de Establecimientos de Salud-CLUES”. Recuperado de:
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/s_clues.html

Las cifras vertidas en la tabla anterior nos llevan a varias reflexiones, en cuanto al nimero
detectamos una conveniente suficiencia, ya que representan el 81.4 % del total de la
infraestructura nacional en salud, no asi cuando revisamos el tema de la distribucion, se
calcula que el 54 % de la infraestructura en salud que opera eficientemente se concentra
en solo una ciudad del pais, la CDMX. El 26.3 % de dichas unidades de consulta externa
brindan servicios desde la iniciativa privada, lo que genera un importante impacto en el
gasto de bolsillo. Muchos de los consultorios rurales basicos y las unidades médicas rurales
operan parcialmente, por lo regular es un médico general pasante que las atiende en
modalidad servicio social y carecen de medicamentos, instrumentales y equipo necesario

para los diagnésticos, incluso algunas se encuentran fuera de funcionamiento.

Respecto a unidades de hospitalizacion, otro indicador que muestra la capacidad de
atencion del Estado respecto a la demanda ciudadana, la Secretaria de Salud federal
reporta “3,435 hospitales privados y 1,559 hospitales operados por el sector publico
(gobierno federal, estatales y universidades incluida la Cruz Roja)” (DGIS, 2016).
Nuevamente con estas cifras corroboramos la importante participacién del sector privado
en la disponibilidad de servicios médicos, lo cual abona sin duda al enriquecimiento del
indicador a costa de los efectos negativos colaterales que ello implica en una sociedad
donde cerca del 50 % de su poblacion se encuentra en umbrales de pobreza. Un elemento
adicional de reflexion respecto a los servicios médicos de hospitalizacion se detecta en la
ubicacién geogréfica de los mismos, ya que el 97 % se ubican en zonas urbanas del pais,

representado una grave desventaja para la poblacion radicada en espacios rurales.

Con la intencion de medir parte de la infraestructura instalada dentro de las unidades de
salud que permite valorar aspectos vinculados con la capacidad y oferta de atencién, nos
referiremos al equipamiento de las instalaciones en salud, se mencionaran aquellas del
sector publico en virtud de que los hospitales y clinicas privadas se presume en su mayoria
cuentan con mayor equipo y material. En la informacién recabada del sector publico de la

salud, encontramos que el potencial productivo de los servicios puede medirse con base al
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namero de camas censales®, para ello resaltamos que en el pais existen 89,562 camas
hospitalarias (DGIS, 2019) lo que representa una cifra de 0.74 por cada mil habitantes, la
OCDE recomienda un promedio adecuado de 4.7 camas por la misma cantidad de
personas, lo que coloca a nuestro pais en uno de los que menos capacidad de permanencia
hospitalaria tiene. Este dato esta sin duda relacionado con el tiempo de estadia hospitalaria
gue con frecuencia se considera un indicador de eficiencia, en México la estadia en 2018
fue de 3.7 dias, mientras el promedio internacional acorde a la OCDE es de 7.8 dias. Paises

como Japon o Corea garantizan estadias mayores a los 16 dias (OCDE, 2018, p.177).

Abundando en el tema, el CONEVAL (2018, p.87) sefiala que en los ultimos afios se ha
presentado un decremento en los hospitales que reportan mas de 30 camas censales,
pasando de 63.1 % de la infraestructura al respecto durante 2004, a 55.2 % en 2018. Dato
gue refuerza la estrategia del sector publico de la salud para favorecer el crecimiento de

unidades de menor tamafio para mayor cobertura en zonas de dificil acceso.

Esta accibn podria ademas interpretarse como medida de seguimiento a las
recomendaciones internacionales que hace la OMS al respecto de promover la atencion
primaria de la salud desde el primer nivel de contacto, favoreciendo la prevencion y
resolucion de problemas sin necesidad de atencién hospitalaria y correctiva, enfocando los
recursos publicos en la atencién de las necesidades de la persona y su contexto con mayor
imparcialidad y solidaridad empoderandolas a la mejora de la salud personal; esta accién
sin duda permitiria en el mediano plazo corregir conductas ciudadanas en pro de la salud
individual y, en consecuencia, disminucién de los requerimientos de atencién médica a nivel

global.

Respecto a la productividad de las unidades médicas del sector publico se menciona el
indicador vinculado con el niumero de procedimientos quirdrgicos. En nuestro pais se
calcula durante 2019 un total de 29.2 cirugias anuales por cada 1000 habitantes, cifra que
se ha incrementado un 11.5 % en los dltimos 10 afios, presumiblemente por el deterioro y
las complicaciones del estado de salud de las personas y/o el natural incremento de la

demanda a partir de la abrumadora afiliacion al sistema de salud tras la creacion del Seguro

66 La cama censable es considerada la unidad funcional en las unidades de segundo nivel. Se define como la
cama instalada en el area de hospitalizacion que aloja al paciente, posterior a su ingreso a la unidad, para ser
sometido a observacion, diagnoéstico, cuidado y/o tratamiento (SSA, 1999, p.28).
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Popular; lamentablemente no es posible afirmar que la incidencia de cirugias se ha
incrementado por resultado de un crecimiento sustancial en la capacidad de atencién de

los servicios publicos.

La vacunacion juega un papel fundamental en la salud publica, de ahi la importancia de
disefar estrategias multivariantes que permitan el acceso de las personas a las mismas, en
diversas partes del mundo ha crecido la demanda de vacunas en el sector privado de la
medicina, sin embrago, las estrategias publicas en el tema han sido favorables en su disefio
y operacion. El sistema de salud mexicano desde hace varias décadas ha apostado a tener
uno de los esquemas de vacunacién mas completos a nivel internacional reflejando un alto
sentido de igualdad social. En este rubro se calcula que durante 2019 “se aplicaron un total
de 50,498,975 vacunas en nifios y adolescentes” (DGIS, 2019), lo que coloca a México en
el promedio de cobertura de vacunas por paises de la OCDE. Respecto a la vacunaciéon
para proteccion de la influenza en nifios y adultos mayores, este pais se encuentra muy por
debajo de los estandares recomendados por organismos internacionales que obedece un
promedio del 75 % de estos grupos de poblacion, alcanzando un 34.5 % durante 2018 a
pesar de las acciones de privilegiar la aplicacion de dicha vacuna en los sectores
mencionados. Los reportes del sistema de salud argumentan que no existio la suficiente
cantidad de vacunas para su aplicacion en determinadas regiones del pais.
Reproduciéndose el esquema de inequidad en la distribucién de los servicios entre regiones

del pais y zonas urbanas y rurales.

Tomando en cuenta la actual perspectiva epidemioldgica del pais y las acciones correctivas
del modelo de salud mexicano mas alla de la prevencion, se considera un elemento
sustancial para conocer la situacion que guarda la accién del Estado en favor de la
proteccion de su poblacién la cantidad de consultas que se imparten por las instituciones
publicas para dar respuesta a la demanda ciudadana debido a la muy alta prevalencia de
enfermedades crénico degenerativas asi como las complicaciones asociadas a ellas.®” Ante
este panorama se detecta que el sector publico reporta un total de 88,803,800 consultas
generales durante 2019 en todo el territorio nacional distribuidas por entidad federativa tal

como se enuncia en la tabla siguiente, con la intension de visualizar de forma adicional la

67 Se calcula que México es uno de los paises en el mundo con mayor presencia de personas con diabetes y/o
hipertension arterial. De acuerdo con datos de la Secretaria de Salud federal entre “6.5 y 10 millones de
mexicanos padecen diabetes y 11.2 millones estan diagnosticados con hipertension arterial” (DGIS, 2019).
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desproporcion de la demanda/oferta de los servicios en las entidades publicas a pesar de
tomar en cuenta los indices de concentracién poblacional. Las cifras nos reportan que
proporcionalmente no es equitativa la cantidad de consultas con la cantidad de poblacion,
sino que, entre otros factores, incide la cantidad presupuestal, de recursos humanos y de

infraestructura instalada que permite atender parcialmente la demanda de servicios.

Imagen 17. NUmero de consultas médicas por entidad federativa

Nimero de consultas médicas en el sector salud por entidad federativa
Entidad 2019 Distribucion de poblacion nacional por entidad
Federativa

MEX 15,691,495 Ta—
CDMX 6,539,007 Cludad de e

GRO 5,626,599 ’

PUE 5,560,639

GTO 5,252,162
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m 2160615 T ———
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Nacional 88,803,800

Elaboracion propia con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) (2019) “DATOS EN
SALUD”. Recuperado de: http://sinaiscap.salud.gob.mx:8080/DGIS/ y Pasquali Marina (2020) “México:
poblacién en 2020, por entidad federativa”. Recuperado de: https://es.statista.com/estadisticas/575948/numero-
de-personas-en-mexico-por-entidad-federativa/
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Cuando nos remitimos a datos de consulta externa por especialidad, las cifras no se
encuentran en correspondencia a indicadores internacionales tomando como referencia el
total de poblacién y la prevalencia de enfermedades crénicas, ya que el porcentaje de
consultas de especialidad en relacién con el total de ellas a nivel nacional representa
apenas el 15.44 % detectando adicionalmente una importante concentracion en la CDMX
con 308 consultas por cada 1000 habitantes, mientras que en otras entidades como el
Estado de México se reportan 161 consultas, 154 en Guanajuato y 70 en Chiapas por cada
1000 habitantes. Como se menciond con anterioridad, la capital concentra mas del 50 % de
la oferta total de servicios de salud en el pais, entre ellos la mayor parte de las
especialidades tanto del sector publico como privado.

Finalmente se abordaré en el rubro de datos nacionales vinculados a los indicadores de
accesibilidad, un aspecto que ha sido por varios afios deficiente, el surtimiento completo de
recetas médicas. Presumiblemente este indicador ha estado vinculado a temas de
corrupcién y opacidad administrativa, principalmente en los procesos de licitacion, compra
y distribucion de medicamentos. Desafortunadamente no se encontraron datos
actualizados al respecto del tema, los mas recientes son del afio 2014, en el cual se
detectaba ya un decremento en el surtimiento de recetas completas en el sector publico de
la salud, pasando de un 89.4 % de recetas surtidas en el 2008 a un 80.4 % en el afio 2014.
Esta condicion genera por supuesto una amenaza para la continuidad de los tratamientos

y la resolucion de la necesidad de salud.

Los datos nacionales hasta ahora presentados nos muestran una realidad estadistica del
SSM, sin embargo, ante la ausencia de informacion real sobre la demanda probable de
servicios y la falta de un estandar nacional para la planeacion, es dificil determinar si la
infraestructura actual es suficiente o no para cubrir las necesidades de la poblacién. Acorde
a valoraciones ciudadanas y otras fuentes de informacion como ONG, de voluntarios e
incluso medios de comunicacion, se comparte la percepcion de que la disponibilidad de los

servicios en el mayor de los casos no es suficiente.

Retomando datos del estudio empirico realizado como fuente de datos de la presente
investigacion, podemos recoger algunas percepciones de usuarios y personal médico y

administrativo que nos permiten corroborar datos mencionados en indicadores anteriores y
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que fueron obtenidos de diversas fuentes principalmente oficiales. Respecto a la

accesibilidad a los servicios de salud se sefialan algunos puntos de utilidad:

A pesar del incremento en la demanda de servicios de salud, la inversion en infraestructura
es muy limitada, la mayor parte del financiamiento se destina a la operacién administrativa
de los centros de salud, en donde los sueldos del personal absorben el 67 % del mismo,
restando recursos para adquisicibn de medicamentos, materiales, mantenimiento de equipo

y otros gastos de operacion, apenas un 33 % se destina a ello.

Se calcula que en el Estado de México la infraestructura privada en salud ha crecido un 8
% en los ultimos dos afios, no asi la infraestructura publica que se proyecta se incrementé

2 % en el mismo lapso.

Personal administrativo de mando medio sefiala que la capacidad de atencién en las
unidades médicas dependientes del ISSSEMYM ante la demanda de usuarios, se
encuentra cubierta en la mayoria de las clinicas de consulta externa, teniendo un tiempo de
espera en la atencion de 4 horas entre el primer momento de acercamiento para solicitar
una ficha de consulta hasta el momento de surtimiento de una receta. Es importante
reconocer que las clinicas que se encuentran en las cercanias geogréficas del primer
cuadro de las ciudades tienen una demanda superior de casi el 25 % en relacién con
clinicas o consultorios ubicados en colonias de la periferia 0 zonas rurales. En estas ultimas

instalaciones incluso no se cubre algunos dias el maximo de atencién a pacientes.

Las clinicas con internamiento y hospitales son los centros con alta demanda de servicios
y menor capacidad de atencién global, en los hospitales de tercer nivel se tienen tiempos
de espera de entre 15 y 90 dias para una cirugia. Estos tiempos dependen del tipo de
especialidad que las trate. Respecto a la hospitalizacion, la mayor parte del tiempo la

ocupacién de camas censales oscila entre el 85y el 90 %.

Una disposicion administrativa en varias instituciones de salud que deben operar los
médicos generales es contener la transicion de personas a clinicas y hospitales de
especialidades, intentando resolver sus padecimientos de salud en medicina de segundo

nivel y preventiva, dando seguimiento constante con medicacion y examenes de rutina.
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La situacion critica de atencion respecto de la accesibilidad a los servicios de salud se
identifica en dos vertientes. La primera radica en el rebase de la capacidad de atencion
primaria de la salud y seguimiento de tratamientos de enfermedades cronico-degenerativas
en lo cual influye una inequitativa distribucion de personal médico y de enfermeria, asi como
escasez de medicamentos y equipo de diagnéstico; y la segunda, la burocracia y los

tiempos de espera para ser atendido por médicos especialistas.

El personal de salud del pais conoce en el ejercicio de su profesion los derechos de los
pacientes y tiene el compromiso de hacerlos cumplir, sin embargo, vicios politicos,
administrativos y econémicos que envuelven a los sistemas no permiten que el derecho a
la proteccién de la salud sea una realidad en todos los casos. (Dr. R. Ortega, comunicacion
personal, 13 de julio de 2020).

Respecto con la opinion de los ciudadanos participantes en las entrevistas y encuesta del
estudio de campo, podemos rescatar datos que complementan testimonios anteriores y

contrastan cifras oficiales.

Al preguntar a los usuarios de los servicios en qué porcentaje consideran que los siguientes
aspectos son un obstaculo para acceder a los servicios publicos de salud en sus diversas

modalidades, se rescatan las siguientes frecuencias de opiniones:

Procesos administrativos burocraticos 72.9 %
Exceso de demanda 70.6 %
El tiempo de espera para la atencién 67.1 %
Mala actitud de servicio 65.9 %
Restricciones presupuestales 51.8 %
Falta de especialistas 50.6 %

De estas apreciaciones podemos detectar que los usuarios de los servicios privilegian
aspectos mas operativos/administrativos y menos estructurales que los responsables del
otorgamiento del servicio o las instancias encargas de evaluarlos. Ello obedece a que el
resultado de la gestion lo recibe la persona, de ahi la importancia de establecer criterios de
interpretacion de la valoracion del usuario mas alla de los datos de cobertura o satisfaccion

de los servicios. Las cifras reportadas anteriormente son congruentes con la apreciacion
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ciudadana respecto a la insuficiencia en la cantidad de servicios médicos ofrecidos en
especialidades médicas, el tiempo de espera en consulta externa y exceso de demanda de
servicios; elementos que restan accesibilidad real a servicios que mejoren la salud y/o

erradiquen la enfermedad.

Respecto al uso de la infraestructura que las personas elegirian para atenderse en caso de
enfermedad ambulatoria u hospitalizacién los datos son diferenciados en ambas
condiciones, las personas harian uso de servicios privados (62 %) en caso de requerir
atencion ambulatoria y por el contrario servicios publicos en caso de hospitalizacion (62.7
%).

Se presume que este supuesto principalmente obedece a los altos costos de atencion
hospitalaria privada y no necesariamente a una mejor valoracién de los servicios
hospitalarios en las instancias del sector publico, ello puede confirmarse al conocer la
respuesta acerca del cuestionamiento de qué servicio se otorga con mayor calidad en el

sector publico de la salud:

Gréfico 5: Factor con mayores opiniones favorables

Consulta externa Consulta externa Hospitalizacion  Surtimiento de Vacunacién
de especialidad receta

Fuente: elaboracion con base en encuestas y entrevistas de aplicacion propia durante 2020.

Al indagar datos relacionados con los tiempos de espera en diversos servicios publicos,
encontramos que este factor es muy importante para los usuarios, de ahi la necesidad de
eficientar en las instituciones procesos de actuacion restando précticas burocraticas; esta

sugerencia se origina en las respuestas de los usuarios, quienes sefalaron tiempos muy
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subsistemas. Tal como se sefiala en la siguiente tabla.

distantes de atencidon entre servicios similares, ofrecidos en diversas instituciones o

Tabla 12. Tiempo de espera para recibir atencion médica

Tiempo de espera para recibir atencion una vez programada la cita
(en minutos)

Consulta Consulta Farmacia

general especialidad
IMSS 60 - 80 52-70 45 -90
ISSSTE 45-70 30-63 45 - 60
ISSEMYM 55-70 60 - 91 60-120
SP / INSABI 60 - 95 60 - 105 65 - 115
Consultorios privados 20 - 45 15-31 No aplica
Consultorios de farmacias 20 - 29 No aplica 5-15

Fuente: elaboracion con base en encuestas y entrevistas de aplicacion propia durante 2020.

Estas diferencias en los tiempos de atenciébn obedecen principalmente a criterios
administrativos, factores como citas via telefonica, expediente electrénico, mayor capacidad
de atencién por turnos, sistemas automatizados entre otros de eficiencia administrativa

redundan en pardmetros mas cercanos a los niveles ideales de accesibilidad.

Los usuarios de los servicios publicos de salud que padecen alguna enfermedad crénica
como obesidad, diabetes o hipertension arterial consideran en un 45.1 % que no son
tratados adecuadamente por falta de periodicidad en sus consultas y entrega de
medicamentos, 37.3 % afirman que si han sido tratados correctamente y 17.6 %
argumentan que la atencion es variable, ya que algunas veces los medicamentos estan
completos y las citas se las agendan con la periodicidad adecuada, pero en otras ocasiones
no se cumplen estas condiciones. La alta demanda de estos servicios de especialidades en
consulta externa nos obliga a no pasar por alto que la accesibilidad a los servicios de salud
debe considerar las necesidades propias de la persona y no privilegiar las capacidades
internas de los servicios, de otra forma, estamos ante la accidén que brinda un servicio y no

una que propicia el cumplimiento de un derecho.

Para cerrar las evidencias de percepcion de usuarios, se referiran opiniones al respecto de
aquellos elementos que se consideran suficientes y en qué porcentaje para garantizar una

suficiencia de accesibilidad a los servicios de salud. Los participantes en la encuesta
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consideran que el elemento mas garantizado es el nimero de unidades médicas y
hospitales con un 70 %; en seguida con el 52 % se comparte la garantia de servicios de
laboratorio y personal de enfermeria; con un 50.7 % de eficiencia se encuentra el nimero
del personal médico; con 32.8 % el equipo de diagndstico; con 29.9 % la cantidad y tipo de
medicamentos; con 25.4 % la suficiencia de personal sanitario en general y los bancos de
sangre y en las ultimas frecuencias se detectan con 23.9 % y 19.4 % el nUmero de camas

y quiréfanos respectivamente.

A modo de reflexidn se sefiala que la infraestructura de los diferentes subsistemas de salud
varia tanto en nimeros absolutos como en relaciéon con el nimero de afiliados, lo que
impacta de forma directa la oportunidad y calidad de la atencién. Podemos estar hablando
de varios modelos de sistemas de salud dentro de los publicos. Resultado de la
fragmentacion, hay atencion de primera y de segunda, lo cual atenta contra el derecho

humano que es general para todos, sin categorias.

En el afio 2014, la Presidencia de la Republica en México reconocié una debilidad que sigue
vigente: la planeacion para la infraestructura en salud ha avanzado de forma precaria y no
se genera en relacién con los requerimientos de recursos humanos, equipamiento,
conservacion y mantenimiento, por lo que en diversos casos, el sector salud enfrenta
dificultades para operar de manera eficiente los espacios construidos y en otros se han
generado retrasos en los inicios de operacion, con la consecuente afectacion en la calidad

de los servicios y con insuficiencia de recursos para sufragar estos gastos.%®

Recursos humanos

Un elemento central para aproximarnos a la capacidad del Estado en la garantia al derecho
a la salud es sin duda la calidad y cantidad de los recursos humanos que tienen bajo su
responsabilidad la operacion del sistema de salud y por lo tanto la atencién y cuidado de la
salud publica. Para ello, es indispensable referirnos a la relacién cantidad de recursos

humanos / cantidad de usuarios de servicio, de acuerdo con datos de la Secretaria de Salud

68 Ver mas en: DOF (2014) “Programa Nacional de Infraestructura 2014-2018". Recuperado de:
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5342547&fecha=29/04/2014
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federal, durante 2019 habia en México 314,840 médicos y 359,974 enfermeras para atender
a un aproximado de 125 millones de habitantes. La dimensién de la desproporcionalidad es
mayuscula y demuestra el déficit de personal en salud que enfrenta el sistema mexicano,
ya que, de acuerdo con la OCDE, el 6ptimo porcentaje internacional radica entre 4.5y 5
médicos por cada 1000 habitantes y 9 enfermeras por la misma cantidad de personas. En
nuestro pais la oferta de recursos humanos en el sector publico se encuentra 1.45 médicos
y 1.67 enfermeras por cada 1000 habitantes. Un segundo elemento de desproporcionalidad
es la dispersion de ese personal, ya que el promedio de médicos por cada 1000 habitantes
en la Ciudad de México es del 3.8 mientras que en el estado de Chiapas es de 0.8 por cada
1000 (Canifarma, 2019). La inequitativa distribucion de los recursos humanos se adhiere a
la misma caracteristica de la infraestructura; es claro que la ausencia de un proyecto
nacional de salud a largo plazo y por lo tanto una planeacion ordenada, ha impactado en el
crecimiento desordenado del SSM.

Es cierto que la mas alta demanda de servicios médicos en México sigue siendo la consulta
externa de primer nivel que es otorgada por médicos generales, sin embargo, el impulso a
la formacién de recursos humanos especializados es una caracteristica importante de la
voluntad de los gobiernos por atender demandas primarias y cumplir con compromisos
adquiridos, la OCDE calcula que nuestro pais presenta las mas bajas tasas de formacion

de médicos especialistas de entre sus miembros.

Al respecto de la cantidad de especialistas que laboran en el sector salud, el sistema de
informacion de la secretaria del ramo reporta para el afio 2019, 105,853 médicos
especialistas y 36,602 enfermeras especialistas distribuidos en sus diferentes subsistemas.
Vale la pena sefialar que dentro de esta cifra existe un escalon adicional de desventaja ya
que el 48.5 % de los médicos especialistas del sector publico se concentra en dos
instituciones, en IMSS y la Secretaria de salud federal, explicandonos la excesiva demanda

de atencion en esas dos instituciones.

Es importante conocer el indicador de niumero y tipo de recursos humanos con que cuentan
las instituciones, sin embargo, existe una discusion acerca de la postura de que el aumento
de personal proporcionaria mejores resultados del sistema, sin embargo, son tres aspectos
adicionales los que deben atenderse para eficientar los recursos humanos, una menor

concentracion de médicos en clinicas de zonas urbanas, una redistribucién de nivel de
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atencion y de subsistema de pertenencia. Es claro que esta deficiencia afecta el

cumplimiento de la accesibilidad a los recursos en salud.

Relacionado con el tema de recursos humanos, es importante analizar el lado inverso de la
falta de personal médico que de algin modo afecta a personas que en algin momento
también pueden ser usuarias del sistema, es decir el propio personal de salud. En relacién
con ello rescatamos algunas apreciaciones rescatadas de testimonios de personal médico
(un médico familiar adscrita al IMSS, un médico especialista adscrito al ISSEMYM y dos

enfermeras generales adscritas a la SS).

A pesar de contar con un horario establecido de trabajo, muy recurrentemente el personal
de salud debe disponer de algun tiempo adicional para concluir las cargas de trabajo
asignadas por jornada. Ello muchas veces implica cubrir guardias nocturnas o en fines de
semanas Yy/o festivos. En los hospitales de segundo y tercer nivel, los médicos residentes
cubren jornadas extenuantes, ello impacta por supuesto en su productividad y en la alta
posibilidad de cometer errores debido al cansancio, los médicos titulares recurrentemente
descargan en ellos gran parte del trabajo del area a la que pertenecen. Los horarios, la
carga de trabajo, las bajas prestaciones laborales y sueldos de un gran nimero de médicos

hacen de la profesion en el servicio publico, un trabajo precario.

En el servicio de consulta externa gran parte del afio hacen falta médicos para satisfacer el
namero de consultas demandadas. La mayoria de las clinicas y hospitales tienen ya un
namero finito de citas por dia, muchas de ellas estan anticipadamente asignadas para
seguimiento de padecimientos crénicos, otras tantas para quienes pudieron asistir
previamente (entre 3 y 5 horas antes de la consulta) a las instalaciones a gestionarla y un
reducido porcentaje para personas en grupos vulnerables, principalmente adultos mayores.
Estas condiciones dificultan la atencién de personas que de un momento a otro presentan
sintomas y requieren atencién pronta, ya que los servicios de urgencias obedecen

protocolos que en muchos escenarios tienen hasta 120 minutos de espera.

Los médicos en consulta externa atienden al dia un promedio de 32 personas, destinan
aproximadamente 15 minutos a cada uno de ellos y deben observar protocolos de
actuacion; es decir, canalizar los menos pacientes al area de especialidades, solicitar solo

en casos indispensables estudios de laboratorio o gabinete, y recetar los medicamentos
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estrictamente necesarios ajustdndose al cuadro bdasico existente. Estas acciones en

muchos de los casos generan un conflicto entre el paciente y el médico.

Los médicos especialistas presentan condiciones menos inciertas, normalmente tienen
agendas planificadas con mucha anticipacion y el nimero de personas a atender por
jornada es mucho menor porque en varios de los casos reparten su tiempo entre consulta,
cirugia, visita a pacientes internados y la reasignacién de tratamientos farmacoldgicos a
pacientes cautivos con padecimientos crénicos. Sin embargo, sus jornadas son largas y

con trabajo continuo.

Sin duda se reflexiona en la necesidad de revisar y modificar protocolos de accién en la
relacion médico paciente, en el nimero de médicos que atienden la demanda de servicios
médicos y en las mismas condiciones de trabajo del personal de salud, ya que estas
debilidades generan un circulo vicioso de falta de compromiso e identidad del personal, que
redunda muchas veces en una negativa actitud de servicio. (A. Rivera; R. Ortega; S. Garcia;

B. Olascoaga comunicacién personal, julio - agosto de 2020).

Respecto a los datos sefialados, se puede afirmar que la escasez de los recursos tanto
humanos como materiales se relaciona, entre otros factores, con la baja inversion en salud

e ineficiencias en la asignacién del gasto.

Servicios basicos determinantes de la salud

Tal como quedé sefialado en el segundo capitulo de la presente investigacion, la salud es
un conjunto de factores que en mayor o menor medida inciden en ella y propician la
presencia de padecimientos o enfermedades que deben ser atendidas desde el ejercicio de
la medicina. Estos determinantes son la biologia humana, el medio ambiente, el estilo de
vida y los sistemas de atencién de la salud; ellos, con excepcion del primero, guardan una
estrecha relacion con el poder de actuacién del Estado y sus gobiernos, ya que, en el
cumplimiento de sus responsabilidades y compromisos adquiridos internacionalmente,
emprenden o no estrategias en beneficio de la garantia de los derechos humanos, en este

caso, del derecho a la proteccion de la salud.

De esta forma, el otorgamiento de servicios basicos determinantes de la salud se convierte

en un parametro que indica el nivel de compromiso que se guarda con el disfrute maximo
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de derechos. Especificamente nos referimos a acciones o servicios sobre los cuales las
personas individualmente tienen poco o nulo control, es decir, la calidad de aire, el acceso
a redes de agua potable, drenaje y servicios sanitarios, tipo de piso en las viviendas, uso

de combustibles dafiinos, entro otros factores.

De acuerdo con datos del INEGI (2018), en México el 97.1 % de las viviendas disponen de
sanitario en sus viviendas, 93.2 % con drenaje, el 94.6 % con agua entubada y 74.1 % con
agua entubada dentro de la vivienda; el 80 % dispone sus residuos en servicios de
recoleccion en las viviendas y el 8.5 % auln tienen piso de tierra (INEGI, 2018). Estas cifras
reflejan un alto nivel de atencidn que los gobiernos han dado a la infraestructura de servicios
publicos basicos que permiten mejorar la calidad de vida de las personas y en el &mbito de

la salud, impactar en la prevencién de enfermedades.

Es cierto que estos indicadores evidencian ciertos elementos que en efecto determinan en
algun sentido la intervencion del Estado en la busqueda de garantia de los derechos
sociales, sin embargo, debemos reconocer que las dinAmicas publicas evolucionan y hoy
son ademas factores de indole global los que mayormente influyen o determinan en cierto
aspecto la salud de la poblacién, estamos refiriéndonos a contaminacién ambiental, visual
y auditiva, acumulacion de aguas residuales, cultivos transgénicos y alimentos procesados,
cambio climatico, falta de sanidad publica, trafico de drogas, desechos industriales, basura
electrénica, entre muchas otras practicas de impacto negativo en la salud y que si bien es
cierto, no depende de una voluntad estatal. La regulacion, vigilancia y aplicacion de la ley
son fundamentales para coadyuvar en el menor impacto posible, ya que cuidar lo que

determina la salud es de algin modo una accién preventiva.

De la encuesta realizada para la presente investigacion, podemos rescatar que el 89 % de
las personas creen que hay elementos sociales externos al organismo que influyen
considerablemente en la calidad de su salud, entre ellos estan algunos vinculados a la
atencion y accion de los gobiernos. A la pregunta en qué porcentaje considera que el
siguiente factor afecta directa o indirectamente su salud, encontramos: en un 78 % la
contaminacién ambiental; 71 % el inadecuado manejo de los residuos; 63 % la
contaminacién del agua; 58 % la falta de limpieza en las ciudades por deficientes servicios
publicos; 41 % los drenajes inadecuados; 40 % desechos de las empresas; 37 % falta de

educacién ciudadana para evitar propagacion de enfermedades; 32 % educacion ciudadana
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para el cuidado del entorno; 27 % la creacién y mantenimiento de areas verdes. Como
podemos observar, las personas han superado en su percepcion los parametros
internacionales usados por la ONU para medir la calidad de la prestacion de los servicios a
través de Unicamente porcentajes de viviendas con agua entubada y piso de cemento,
drenaje adecuado o disposicion de sus residuos. Los factores de incidencia han cambiado
y, por lo tanto, las metodologias al respecto desde el @ambito de lo internacional deberan
discutirse, aunque una problematica visible es la heterogeneidad en el desarrollo de las

naciones y en consecuencia la parcial garantia de los derechos sociales.

Amanda Galli en el texto Factores determinantes de la salud (2017) retoma del informe
Lalonde la relacidn entre factores determinantes de la salud y la asignacién de recursos de
los Estados a cada uno de ellos, asi como el porcentaje de influencia que los mismos tienen
sobre la propia salud; de ahi la reflexiébn de que son el estilo de vida y la biologia humana
guienes en un 70 % influyen en el estado de salud, y el medio ambiente y los sistemas de
salud se calcula que influyen un 30 %, siendo estos ultimos los que menos influyen y en los
que mas invierte el Estado. Otro topico para revision y evolucién sin lugar a duda.

4.2.3. Analisis critico desde los indicadores de calidad

Hablar, medir y evaluar la calidad en el ambito de la salud entrafia complejidades inherentes
al tamafio de la propia responsabilidad. El concepto de calidad admite mudltiples
interpretaciones y formas de medicion, por ello la SS en México cifie el concepto al criterio

de hacer lo correcto, en el momento correcto, a la persona indicada y en el lugar adecuado.

Por su parte Artaza (2015) sefiala que en el ambito del sector salud la calidad significa hacer
las cosas de forma que los receptores del servicio queden satisfechos, utilizando
adecuadamente los recursos y reconociendo intrinsecamente la dignidad y autonomia de
las personas; incluye en su definicién el concepto de justicia y equidad poniendo en igualdad
de circunstancias a todos quienes demanden estos servicios, dandoles la confianza de que
el derecho a la salud es real y posible de alcanzar mientras los sistemas se empefien en

ello.

Desde el EBDH la calidad de los sistemas puede evaluarse tomando en consideracion

diversos elementos interrelacionados que principalmente deben ser rectorados por el
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Estado, es decir, el tipo de politicas publicas ejecutadas, la cantidad de oferta de servicios
acorde a las necesidades, las competencias de los recursos que forman parte de los
sistemas al momento de brindar los servicios, el grado de satisfaccion de los usuarios,
auditorias e informacién brindada en portales de transparencia y acceso a la informacion.
Estos elementos y algunos otros pueden ser interrelacionados para crear variables de
analisis e intentar evidenciar resaltados objetivos de evaluaciones a la calidad, por ello
diversos organismos internacionales se han sumado a las dimensiones propuestas por la
Health Care Quality Indicators Project que identifica tres aspectos que reflejarian las
minimas acciones necesarias para asegurar la calidad de los servicios de salud en cualquier

sistema nacional, a saber: seguridad, efectividad y atencién centrada en la persona.

Seguridad
Es cierto que los sistemas de salud no pueden integralmente garantizar el restablecimiento

de la salud ya que los factores bioldgicos de cada organismo juegan un papel
imprescindible, sin embargo, en muchas de las ocasiones errores y negligencias médicas,
asi como condiciones no favorables de las instalaciones sanitarias y de manejo del
paciente, son protagonistas en el agravamiento de las enfermedades e incluso pueden
convertirse en causas de muerte. Estos padecimientos que se adquieren durante las
estancias hospitalarias se conocen como enfermedades nosocomiales o infecciones
asociadas a la atencion en salud (IAAS). Estas, de acuerdo con datos de su incidencia
constituyen un problema serio de seguridad de los pacientes y se detecta que son un punto
critico en la atencion de la salud, de ahi la importancia de tomar en cuenta esta condicion
en la medicién de la garantia del cumplimento al derecho a la salud por parte de los

sistemas de salud en el mundo.

Acorde con datos internacionales, “la aparicidén de IAAS prolonga las estancias hospitalarias
entre 5.9 y 9.6 dias e incrementa la probabilidad de morir (riesgo atribuible) hasta en un 6.9
%, provocando adicionalmente cargas econémicas importantes para los sistemas de salud,
los pacientes y sus familiares, incrementa la resistencia de los microrganismos a los

antimicrobianos, provoca incapacidad y muerte prematura” (Rodriguez, 2018, p.2).
En un estudio realizado por la SSA (2011) en “895 pacientes de 254 unidades de cuidados
intensivos en México, se encontrd que 23.2 % de estos tenia una IAAS, con una letalidad

asociada de 25.5 %” (SSA, 2011, p.3), lo cual presenta un alto indice de mortalidad por
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causas prevenibles. Sin embargo, estas cifras son variables en virtud de que los sistemas
de informacién y reporte al respecto no han operado debidamente a pesar de los esfuerzos
por sistematizar este tipo de datos que sin duda coadyuvarian a reorientar acciones y tomar
decisiones para enfrentar estas enfermedades prevenibles, ya que la mayoria refleja fallas

en la atencién que son susceptibles de prevencién y control.

Respecto a estas enfermedades nosocomiales, personal de salud entrevistado para este
trabajo reconocié que este tipo de infecciones son muy comunes y que el control de ellas
no esta Unicamente en la capacitacién del personal y la vigilancia estricta, sino que debe
basarse en un sistema epidemioldgico avanzado que permita conocer brotes epidémicos y
el tratamiento adecuado para ellos y no ver a las IAAS como fortuitas, ya que su gravedad
presenta altos indices de mortalidad. Personal médico sefiala que ha habido importantes
esfuerzos en todos los niveles de atencién de la salud para disminuir contagios o
adquisicion de infecciones dentro de las unidades de salud, sin embargo, estos indices no
han sido favorables. Sin duda este es un reto fundamental para garantizar servicios de
calidad. Los contagios en los establecimientos de salud pueden ir desde una infeccion por
contagio cutaneo, pasando por un contagio viral respiratorio hasta uno bacterial por
procedimiento quirargico, de ahi su abordaje integral desde la epidemiologia.

Los usuarios de los servicios de salud participantes en la encuesta aplicada para desarrollar
esta investigacion manifestaron en un 8.3 % que ellos o un familiar han sido contagiados al
menos en una ocasion por una IAAS, lamentablemente un 2.5 % detalld6 que esa
circunstancia originé la muerte de un familiar, en todos los casos después de haber sido

intervenidos quirdrgicamente.

Vinculado con este factor, se pregunté en el instrumento aplicado si acudian a clinicas u
hospitales en busca de revision médica cuando presentaban algunos sintomas de
enfermedad, a quienes respondieron negativamente se preguntaron los motivos y entre las
respuestas encontramos los tiempos de espera, la automedicacion, los remedios caseros y

el temor a enfermar de algo adicional o adquirir una enfermedad.

Otro de los indicadores importantes que sugieren el estado de la seguridad de los pacientes

al recibir atencion médica publica es el tiempo de espera en las salas de urgencias. Este
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factor es fundamental en la calidad de cualquier sistema de salud en virtud de que el retraso

o la tardanza en la atencién de un paciente puede poner en riesgo su vida.

En México se calcula que el sector publico brinda casi 9 millones de consultas de urgencias
al afo, correspondiendo casi al 15 % de las atenciones otorgadas de forma global, de ahi
la importancia que reviste esta area de atencion. Desafortunadamente, de acuerdo con
datos brindados por el IMSS, el 21 % de las muertes al afio en las instituciones del sector
salud ocurren en el area de urgencias y los principales motivos obedecen a factores
desencadenados por diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares. Esta cifra nos
muestra la importancia y el impacto de las acciones emprendidas en estas areas y el

potencial que representa para mejoras en cuanto a oportunidad y calidad del servicio.

Hasta el 2017, en los servicios de salud a cargo de gobiernos estatales, pueden tardar hasta
56.7 minutos en prestar el servicio de urgencias, y en los del IMSS 51 minutos. Estos datos
contrastan con las marcas de otras instituciones, como las privadas (12.7 minutos de
espera, como maximo) o las de universidades (13.2 minutos). Da ahi la importancia de
vigilar los procedimientos y emprender estrategias de distribucién de los servicios porque

solo son algunas clinicas las que brindan el servicio de urgencias.

Acorde a datos obtenidos en el estudio exploratorio con personal de salud hallamos que las
opiniones concuerdan con los datos nacionales. En dos hospitales de tercer nivel que
brindan el servicio de urgencias el tiempo promedio de espera para la atencién del paciente
es de aproximadamente 49 minutos, la demanda del servicio es alta, en promedio, tomando
en consideracion las 24 horas del dia, se reciben 5 pacientes cada 60 minutos; se calcula
que esta cifra se presenta de este modo porque los servicios de urgencias en muchas de
las ocasiones de manera indebida, funcionan como complemento a los servicios de salud
ambulatorios que no cubren la demanda, lo cual transforma considerablemente la razén de

dicho servicio.

El personal de salud reconoce que la mejora de los servicios prestados en las areas de
urgencias sin duda es de los que presentan mayores oportunidades de mejora,
principalmente en la ubicacion de especialistas exclusivos al area e incremento de personal
de primer contacto, ya que la demanda supera la capacidad de atencion acorde al nUmero

de personal asignado para cumplir dichas tareas.
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Por su parte los usuarios del servicio respondieron a la pregunta ¢a dénde acude cuando
se le presenta una urgencia médica? A un hospital o clinica privada un 36 %, a un
consultorio privado un 25 %, a un consultorio adyacente de farmacia un 16 % y un 23 % a
una clinica u hospital del sector publico. La principal razén de esta decisién a pesar de los
costos que implica el servicio es precisamente el tiempo de espera en recibir la atencién en

primer lugar y en segundo la calidad de esta.

Concluyentemente en este factor de los tiempos de espera en la atencion médica de
urgencias se torna importante reflexionar que la calidad con que estos se brindan disminuye
notablemente los efectos del trauma en la poblacion, las secuelas temporales o
permanentes secundarias a estos; también disminuye la pérdida de afios de vida en edad
productiva, logrando mantener una mejor calidad de vida y productividad en la poblacion,
lo que sin duda coadyuva en la garantia del cumplimiento del derecho a la proteccién de la

salud.

Un elemento adicional para considerar en la valoracion de la accion gubernamental
respecto al cumplimiento de la garantia del derecho a la proteccién de la salud es el
relacionado a las denuncias y fallos de las autoridades competentes respecto a mala
practica médica. En México, la instancia que recibe estas quejas y emite laudos es la
CONAMED, la cual a través de datos estadisticos presenta la realidad estadistica en este
sentido. Es importante sefialar de forma antecedente que de acuerdo con la fundacién No
mas negligencias médicas A.C. (2018) en nuestro pais cerca del 80 % de las negligencias
o malos tratos médicos no se denuncian debido a la carga burocratica que ello implica 'y se
traduce en pérdida de tiempo y recursos. Esta informacion nos advierte que los datos
evidenciados por organos del Estado no dimensionan objetivamente la realidad de la

situacion.

La CONAMED sefiala que durante 2019 se recibieron 3191 solicitudes de gestion inmediata
y quejas de atencidon médica, de ellas, el sector publico aglutina el 86.15 % de las quejas
levantadas y 13.85 % el sector privado. EI ISSSTE y el IMSS son las instituciones del sector
publico que recibieron el 76 % de las quejas (CONAMED, 2020), lo cual evidencia las claras
deficiencias que presentan ambas instituciones, principalmente el segundo, que también

afilia a una importante cantidad de empleados del sector privado. Respecto a los principales
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motivos de las quejas e inconformidades que se detectan son el tratamiento médico, el

diagnéstico, la relacion médico paciente y el tratamiento quirdrgico.

Una instancia que goza de mayor confianza ciudadana es la Comision Nacional de
Derechos Humanos (CNDH) que tiene el poder de recibir denuncias de presumibles
violaciones a los derechos humanos y en su caso emite recomendaciones a las autoridades
0 entes publicos. De acuerdo con el Informe Anual de esta comision, el sector salud es el
que reune el mayor numero de quejas o inconformidades durante 2019. Entre las acciones
o las omisiones posiblemente violatorias de derechos humanos reclamadas con mayor
frecuencia estan la omisién en proporcionar atenciéon médica, la negligencia médica y el
omitir suministrar medicamentos, y la organizacion con mas recomendaciones es
nuevamente el IMSS (CNDH, 2020).

Como resultado de entrevistas con personal médico que ejerce en el sector salud, se
detecta que en gran medida las denuncias por negligencia médica u omision de prestacion
de servicios obedece a la incapacidad administrativa de las instituciones que en algun
momento se encuentran rebasadas en sus capacidades de atencion. Adicionalmente,
muchos pacientes exceden sus competencias y ejercen practicas intimidatorias y de presion
sobre médicos u otro tipo de personal de la salud con la finalidad de obtener licencias de
incapacidad, medicamentos adicionales, estudios de laboratorio innecesarios y/o sobre
atencion. De alguna forma, es importante observar el otro lado de la moneda que refleja los
derechos que poseen los médicos y todo el personal de salud de ejercer con libertad su
profesién y ser respetados integralmente por los pacientes y sus familiares. En muchos
casos los abusos se presentan y es practicamente nula la denuncia desde la posicién del
prestador del servicio. En los ultimos afos el personal de salud es ampliamente capacitado
respecto al cumplimiento del deber laboral y en amplio respeto a los derechos del paciente,
sin embargo, es indispensable trabajar reciprocamente para mejorar la relacion médico
paciente; un papel protagénico en la mejora de esta relacion sin duda sera una mejora
administrativa que incremente la calidad del servicio y mejore las condiciones laborales del

personal de salud.

Resultado de la encuesta entre usuarios del servicio se haya que el 25 % de ellos creen

haber padecido negligencia médica, recibido diagnésticos equivocados u omisién en la
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prestacién de servicios médicos, sin embargo, Unicamente el 10 % de ellos acudi6 a la
instancia correspondiente a imponer la queja correspondiente. En estos casos los laudos

resultaron a favor de los denunciantes.

Al preguntar a quienes creen haber sufrido alguno de los dafios mencionados la razén por
la cual no imponen una denuncia, en primer lugar, argumentan que, porque no pasa nada,
seguido de es una pérdida de tiempo y porque las instancias publicas llevan la ventaja para

ganar un juicio.

Ante esta realidad resulta importante reflexionar acerca de la alta percepcion de haber sido
victima de negligencia médica y la baja denuncia ante las instancias adecuadas, lo cual no
permite evidenciar con cifras corroborables estas conductas que inhiben el goce

satisfactorio del derecho a proteger la salud.

Efectividad
La efectividad expresa la medida del impacto que un procedimiento determinado tiene sobre

la salud de la poblacion; por lo tanto, contempla el nivel con que se proporcionan pruebas,
procedimientos, tratamientos, prevencion y servicios, asi como el grado en que se coordina
la atencidn al paciente entre médicos, instituciones y tiempo. Es un atributo que solo puede
evaluarse en la practica real de la medicina. Acorde a esta definicion, medir la efectividad
de los servicios de salud resulta complejo en virtud de la valoracion del impacto de las
acciones / abstenciones de los sistemas de salud, asi como la conducta personal de los
individuos. Dentro de los criterios de efectividad se consideran ademas resultados
negativos, los cuales estan ligados a los efectos que producen en las sociedades las

acciones o la falta de servicios de salud.

El CONEVAL con la intencién de contribuir a la apreciacion acerca de la efectividad de los
servicios de salud toma en cuenta el perfil epidemiol6gico nacional, ya que en su conducta
pueden visualizarse padecimientos que responden a habitos y conductas sociales, asi
como dinamicas y acciones de las instituciones publicas encargadas de garantizar servicios

de atencion a la salud.

Acorde con datos del sistema de informacién de la Secretaria de Salud del Gobierno
Federal, en el 2018 se registraron 704,803 defunciones en México teniendo como las

principales causas las enfermedades del corazén con un porcentaje del 20.85, seguidas de
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la diabetes mellitus con el 14.24 % y con el 12.6 % los tumores malignos. Estas tres
principales causas de muerte en nuestro pais se mantienen desde 1996, (DGIS, 2018) lo
gue refleja la falta de efectividad de las acciones de prevencién de dichas enfermedades,

ya que sus principales detonantes obedecen a habitos alimenticios y de actividad fisica.

Respecto a las muertes por enfermedades del corazén en los Ultimos 23 afios se han
incrementado un 84.18 %, colocandonos en el segundo pais miembro de la OCDE con mas
muertes al afio por esta razén después de Estado Unidos. En 1995, 6.32 personas morian
por esta causa por cada 10,000. En el 2018, esta cifra se increment6 a 11.64 por cada
10,000 (DGIS, 2018); ello puede ser una muestra de la falta de continuidad en la atencion
proporcionada por los servicios de salud en México. Adicionalmente encontramos dos
indicadores sobresalientes respecto al indice de mortalidad de este tipo de enfermedades,
gue son las muertes ocurridas 30 dias después de un evento cerebrovascular o de un infarto
agudo al miocardio, estos indicadores elevan las sefiales de alerta, porque entre las causas
posibles se encuentran las deficiencias en el proceso de atencion, ya sea que el paciente
no esté recibiendo el tratamiento mas indicado para su condicién o no lo esté recibiendo
con la oportunidad necesaria, lo cual sin lugar a duda demerita la efectividad de los sistemas
y violenta el derecho humano de todo individuos a recibir atencion médica de calidad.

La diabetes mellitus como segunda causa de muerte es ain mas prevenible que la primera.
Ello representa uno de los principales retos en materia de salud para el pais debido al rapido
crecimiento de la incidencia sobre todo a edades tempranas. Durante el 2018, en México
murieron 100,350 personas por padecimientos asociados a la diabetes, incrementandose
las muertes por este padecimiento de 3.79 por cada 10,000 personas en el afio 1996, que
es el primero donde aparece dentro de las tres primeras causas de muerte, a 7.95 durante

el 2018. Practicamente un incremento porcentual del 109.76 %.

Al respecto de esta enfermedad se calcula que actualmente en México “el numero de
personas con diabetes fluctia entre los 6.5 y los 10 millones (prevalencia nacional de 10.7
% en personas entre 20 y 69 afos). De este gran total, 2 millones de personas no han sido
diagnosticadas” (PMFARMA, 2020). Estas cifras representan un grave problema de salud
publica del pais y a su vez, ejerce una fuerte presion sobre el uso y destino de los recursos
con que cuenta el sistema de salud, ya que los gastos dedicados al tratamiento de los

pacientes con diabetes y sus complicaciones asociadas representan aproximadamente el
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30 % del gasto total en servicios de salud, el IMSS asegura que en esa institucion la

atencion de padecimientos prevenibles ocupa el 50 % de su presupuesto cada afio.

Tanto las enfermedades del corazén como la diabetes mellitus tienen como factor de riesgo
comun el sobrepeso y la obesidad. Respecto a este dato, es indispensable reflexionar en
el importante rol que los gobiernos juegan a través de planes, programas, campafas y
politicas publicas integrales. La obesidad y el sobrepeso se han convertido en serios
problemas de salud publica en el mundo debido a su influencia en el deterioro de la calidad
de vida de las personas, pero ademas en la alta influencia que tienen en mdltiples

enfermedades no trasmisibles.

En México, la obesidad es un problema muy severo, un tema ético y econémico que esta
afectando la esperanza de vida. Se calcula que cerca del 73 % de la poblacién padece
sobrepeso u obesidad y 34 % de las personas con obesidad se encuentran catalogados
como moérbidos. Ademas, México es la regién del planeta donde se concentran mas nifios
y adolescentes obesos, esta patologia afecta a tres de cada diez nifios y a cuatro de cada
diez adolescentes. Estos datos sin duda encienden las alarmas de las instituciones de salud
por el panorama de demanda de atencidn y servicios que se vislumbran en ascenso en los

préximos afios a pesar de los esfuerzos estatales para su abordaje preventivo.

Mas alla de los multiples factores biolégicos y actitudinales que inciden en la presencia de
la obesidad y el sobrepeso y desencadenan los padecimientos antes descritos, el
sedentarismo se convierte en una causa central de la presencia de enfermedades. Los
nifios y nifilas cada vez practican menos actividades fisicas vigorosas y pasan mas tiempo
frente a dispositivos electrénicos. lgualmente, los adultos no practican actividad fisica
recomendada por organizaciones del cuidado de la salud, se calcula que un 58.3 % de los
mexicanos adultos tienen una vida sedentaria y no se ejercitan fisicamente en ningun
momento del dia. Sin duda, esta condicion debe también considerarse en las acciones a
emprenderse para la prevencion de padecimientos y alcanzar una mayor efectividad en las

acciones de salud preventiva.

Respecto a la tercera causa de muerte en nuestro pais relacionada con la presencia de
tumores malignos, se evidencia que tiene conductas inestables en cuanto al tipo de
patologia, grupos de edad y sexo de quienes los padecen, sin embargo, de forma comun

es importante sefialar que se torna indispensable la intervencién del Estado en cuanto a
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acciones de promocion del autocuidado, prevencién y tratamiento oportuno. Citando el
ejemplo del cancer de mama, que es uno de los tipos con mayor incidencia entre la
poblacion femenina mexicana, sabemos que la deteccion oportuna es la piedra angular en
el mejoramiento de los pronésticos y supervivencia; ello podria hacerse mediante la
realizacion periddica de diversos estudios de tamizaje, situacidon que en nuestro pais esta
lejos de alcanzarse en virtud de la necesidad presupuestaria de atender asuntos urgentes,

aungue se abandonen los importantes.

Entre otros aspectos pendientes de abordaje para lograr mayores niveles de efectividad en
los servicios de salud en nuestro pais y por lo tanto otorgar una mayor garantia de
cumplimiento del derecho humano a la salud se encuentran las muertes por razones de
maternidad y las muertes infantiles; a pesar de que los indicadores al respecto han
disminuido en los ultimos 5 afios, es importante reflexionar que estas estan intimamente
relacionadas con diversos factores que van mas alla de los servicios de salud, es decir,
condiciones de sanidad, nutricién, pobreza, desigualdad social, falta de acceso a atencion,
discriminacion, entro otros factores pendientes de atencién del Estado y que adicionalmente
violentan otros derechos humanos mas alla del correspondiente a la proteccion de la salud.

Con la intensién de verificar la presencia de ciertos factores que inciden en la efectividad
de los servicios de salud para la disminucién de padecimientos prevenibles y/o atencién de
practicas poco saludables, se pregunté a través de entrevistas con especialistas integrantes
de los sistemas de salud, cuéles son las acciones méas importantes para ser efectivos en la
prestacion de los servicios y el cumplimiento de los objetivos de los sistemas, entre los
cuales encontramos precisamente trabajar en la prevencién de padecimientos comunes y
que demeritan la calidad de vida de la poblacion. Personal médico sefiala que existe una
amplia insistencia para el autocuidado de la salud recomendando una observacion
cuidadosa de la ingesta de alimentos y la practica de actividad fisica, sin embargo, el
comportamiento de la enfermedad indica que el 80 % de los casos de enfermos cronicos
con diabetes y/o hipertension arterial, hace caso omiso a las recomendaciones del médico,
dejando la responsabilidad del control de la enfermedad al tratamiento farmacoldgico y las
revisiones periddicas, independientemente de la entrega de informacion respecto a los
cuidados nutricionales y actitudinales que deben poner en practica. El personal médico
calcula que estas acciones no se ponen en préctica principalmente por desidia, ignorancia

y falta de recursos.
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Los expertos consideran que la falta de efectividad de los sistemas de salud se debe
ademas de la limitacidn de recursos, exceso de demanda, falta de personal y debilidades
administrativas, a la ausencia de una cultura ciudadana de autocuidado, lo cual no so6lo es
responsabilidad del individuo, sino a la falta de armonia entre lo publico y lo privado, a la
fragilidad de los procesos de educacion para la prevencion, al nivel general de cultura civica,
a una sociedad civil enfocada en asuntos individuales y a las débiles acciones estatales
para una verdadera cultura del autocuidado y la prevencion, el personal de salud cree que
vamos un paso atras respecto a este Ultimo elemento, se esté trabajando para la reaccion

y no para la prevencion, lo cual tiene enormes impactos negativos para todos.

Por su parte, usuarios de los servicios de salud participantes en el estudio de opiniéon
proporcionan datos que nos permiten verificar cifras nacionales mencionadas
anticipadamente. Cuando se pregunta acerca de su condicion respecto a su peso corporal,
el 52 % sefala tener sobrepeso, el 17 % reconoce padecer obesidad y el 31 % dice tener
un peso adecuado acorde a su edad y caracteristicas fisicas. Sin embargo, del 69 % que
reconoce padecer sobrepeso y obesidad solo una cuarta parte dice tener seguimiento

nutricional de su condicién o preocuparse por ello.

Respecto a la presencia de enfermedades crénicas, el 32 % de los encuestados sefalan
padecer diabetes y/o hipertension arterial, y de este grupo el 45.1 % percibe que no recibe
un tratamiento o seguimiento adecuado a su padecimiento, principalmente por la variacion
de las citas de seguimiento y la dificultad en el surtimiento de medicamento. A este mismo
grupo que manifesto padecer alguna de las dos enfermedades mencionadas anteriormente
se cuestiond acerca de las acciones adicionales a la consulta médica o medicacién que
emprende el sistema de salud para controlar su enfermedad o prevenir su presencia en
familiares, sefialando algunas platicas informativas durante los tiempos de espera de la
consulta, distribucién de folletos informativos y en algunos casos canalizacién al servicio de
atencion nutricional. Practicamente el tema de la prevencion corre por cuenta propia,

sefalaron.

Al cuestionar a los usuarios del sistema de salud publico acerca de la percepcion de
efectividad de este, entendido como las acciones estratégicas que impactan

favorablemente en la salud de los individuos y la superacion de datos epidemiolégicos, la
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mayoria concuerda en que estamos aun lejos de poseer una cultura de la prevencion desde

la ciudadania y desde el trabajo institucional.

En este rubro resulta complejo detectar acciones concretas emprendidas por el Estado y
que una vez ejecutadas tengan un amplio impacto positivo en la salud publica.
Probablemente lo sean las amplias campafas en favor de la vacunacién infantil y la
importante respuesta ciudadana que en México existe desde hace ya varias décadas, sin

embargo, la prevencion sigue siendo una tarea pendiente.

Atencidén centrada en la persona

La atencion centrada en la persona (ACP) es una dimension de calidad asistencial acordada
por la OMS en virtud del impacto positivo que tiene en el cuidado y mejoramiento de la salud
de los individuos. Esta categoria se acufia a partir de la identificacion de una practica
médica basada en un modelo biologicista y poco biopsicosaocial, es decir, de consideracion

de factores multiples que inciden en la salud y en la enfermedad de las personas.

En opinion de Karl Jasper, la medicina moderna se encuentra en un momento ideal, ya que
cada dia se logran avances importantes en la investigacion y desarrollo de la disciplina, hay
mas cientificos y mas ciencia que en otras épocas, sin embargo, afirma, entre los enfermos
y los médicos aumenta la insatisfaccién y nunca como ahora ha habido tantos problemas y
deterioros en la atenciéon médica (1988). La reflexion anterior nos lleva a comprender una
de las razones por las cuales el enfoque de la ACP ha intentado dominar la ensefanza y el

ejercicio de la practica médica.

La ACP es aquella atencion médica que debe establecer una relacion de colaboracion entre
los profesionales de la salud, el paciente y sus familias, intentando garantizar que los
tratamientos y las decisiones que se tomen estén acordes a las preferencias y necesidades
del enfermo y tenga la informacién y apoyo necesarios para participar de su atencion y
cuidados. Sin duda esta vision implica un cambio de concepcién de la relacién médico —
paciente, ya que el objeto a atender es la persona y su enfermedad, y no un padecimiento
en si mismo, ya que cada individuo tiene caracteristicas diversas y diferentes que propician

u ocasionan sus enfermedades.
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Este enfoque de atencién contempla cuatro perspectivas que el personal médico y los
establecimientos de salud deben tomar en cuenta en cualquier proceso de intervencion: la
humana para comprender al paciente como persona dentro de un contexto; la biomédica,
para atender sus necesidades de salud; la de gestidén para garantizar seguridad, efectividad
y eficiencia al atenderlo, y la de emprendimiento para transformar los aspectos que hoy son

barreras para mejorar su calidad de vida.

Con estos elementos podemos deducir que medir el grado de atencién centrada en la
persona en el ejercicio de la medicina entrafia serias dificultades ya que, a pesar de poder
ser una directriz institucional, tiene un gran peso la condicién ética, laboral y empatica de
los propios profesionales de la salud, asi como de la misma actitud y apertura del paciente,
ya que muchos de estos han cambiado en virtud de que ahora estdn mucho mas informados
y con mayores expectativas respecto de sus padecimientos y posibles tratamientos. Ante
esta circunstancia, la medicién de este factor se hace a partir de la encuesta realizada entre

usuarios de los sistemas de salud en México.

Cuando se pregunta si tienen la posibilidad de elegir al médico de su preferencia, asi como
el establecimiento de atencion, la informacién obtenida nos muestra que ello depende del
servicio que se elija o corresponda. Si se pide una consulta externa o se es canalizado a
consulta de especialidad en un establecimiento del sector salud no es posible elegir al
médico, ello depende de los turnos y cargas de trabajo. Sin embargo, cuando se requieren
servicios de especialidades en clinicas u hospitales privados, los pacientes pueden elegir
al médico de su preferencia, sin embargo, hay dos factores adversos a considerar, el costo
de la atencion y los tiempos de espera en muchos de los casos. Al hacer uso de los CAF
se interpreta que la persona elige el establecimiento, pero no al médico tratante, con un

impacto también en el bolsillo del enfermo.

Recordemos que, en datos mencionados anteriormente se sefialé que para servicios de
atencion ambulatoria el 62 % de los participantes en el estudio sefalaron preferir atenderse
en una consulta particular, lo que significa que este porcentaje elige al médico de su
preferencia y establecimiento de atencion a pesar del incremento en los costos de bolsillo,
y en contraste, el 62.7 % cuando requieren servicios de hospitalizacion lo hacen en el sector
publico, lo que se traduce en asignacion de establecimiento y personal médico tratante. En

términos generales podemos concluir que la gran mayoria de las personas no estan en
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posibilidad de elegir al personal que atenderd sus padecimientos ni el establecimiento
donde sera atendido, ya que por estrategias logisticas el sector salud organiza la afiliacion

del lugar de asignacion acorde al criterio del domicilio.

Un factor a considerar en la ACP, obedece al trato que el personal médico da al enfermo
estableciendo lazos de confianza y empatia; al respecto se preguntd a los usuarios de los
servicios de salud si el médico desde el primer contacto da un trato calido y humano (1), si
se permite que exprese sus preocupaciones e inquietudes (2) y si el personal médico se
mostrd interesado en su salud de forma integral y no solo en el padecimiento que lo afectaba

al momento de la consulta. Entre las respuestas de los encuestados encontramos que:

Gréfica 6. Percepcion de la ACP en la consulta
meédica

I
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

1 2 3
m Si, ampliamente 32% 41% 14%
Medianamente/ A veces 51% 44% 49%
No 17% 15% 37%
m Si, ampliamente Medianamente/ A veces No

Fuente: elaboracion propia con base en encuestas y entrevistas de aplicacion propia durante 2020.

Como podemos observar en los datos, el interés prestado por el personal médico en la
salud de forma integral y no solo en el padecimiento que afectaba al paciente en el momento
de la consulta, es el aspecto que menos se pone en practica dentro de la atencién médica
tanto en los servicios de salud privados como publicos, reduciendo con ello la posibilidad
de otorgar al paciente medidas alternativas de atencion de sus enfermedades, ya que como
se ha mencionado anticipadamente la salud de las personas es una mezcla de factores

biopsicosociales.

Adicionalmente para corroborar el grado de ACP, las metodologias sugieren saber si el

personal de salud durante las consultas médicas pregunta al paciente su opinion vy
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preferencias respecto a los posibles tratamientos médicos, informandoles de las opciones
gue se tienen, ayudandoles a comprender su enfermedad y explicando los procesos de
autocuidado. Al respecto, el 75 % de los usuarios participantes en el estudio de opinién
sefalan que los tratamientos médicos a seguir los decide el médico tratante, no les pide
opinién al respecto de €él. El 62 % indica que el personal de salud no les explica claramente
su padecimiento, usan un lenguaje técnico y el 31 % dice no haber recibido indicaciones

para el autocuidado y manejo de su padecimiento.

Se cuestiond ademas a los participantes, si se quedaban con inquietud de preguntar mas
aspectos de su enfermedad y cuidado al médico y si sentian que al personal de salud le
importaban sus miedos y preocupaciones. El 80 % dice quedarse con ganas de solventar
dudas y preguntas, sin embargo, no se presta la ocasion por falta de tiempo, en el sector
publico el promedio de atencién por paciente es de 20 minutos. Finalmente, el 61 % de los
pacientes creen que al personal de salud no le importan sus miedos ni preocupaciones,
sino cumplir con sus cuotas de atencién diaria a pacientes. Esta percepcién cambia un poco
en el sector privado, quienes se atienden en forma particular manifiestan en un 75 % que

los médicos se preocupan por su recuperacion y tratamientos.

De acuerdo con personal de salud de instituciones publicas, la ACP es una premisa que
todo personal de salud debe observar en su desempefio, sin embargo, las dindmicas
administrativas, los tiempos de atencién, el exceso de demanda y la propia personalidad
del médico, enfermero(a) o trabajador(a) social determinan el tipo de atenciéon que se
brinda. Se reconoce que, de acuerdo con encuestas de satisfaccién de usuarios, los
tiempos de atencion, la actitud del personal de salud y la empatia que se desprende de la
relacion médico-paciente no se encuentran en los estandares 6ptimos acorde a lo planteado
por el modelo de ejercicio de la medicina centrado en la persona. Se diferencia que estos
estandares no se cumplen en la consulta de medicina general, sin embargo, en los servicios
de especialidades, debido a la continuidad de la atencion por padecimientos crénicos, los
vinculos son estrechos y los pacientes se encuentran mas satisfechos en su relacion con

el médico especificamente.

Personal de salud sefiala que las areas que presentan mayores problemas en la relacion
con los pacientes son las de trabajo social y urgencias, ello obedece en cierto sentido en la

naturaleza de sus funciones. En el sector publico el area de trabajo social tiene que ver con
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la agenda de los servicios que en la mayoria de los casos se encuentra desbordada y en el

servicio de urgencias por el exceso de demanda y prontitud debida de la atencién.

Existen argumentos de que la ACP solo es factible en establecimientos de atencion del
sector privado de la medicina, pero compleja para ser aplicada en la medicina ejercida por
el sector publico debido a la gran demanda de servicios que sufre y el reducido nimero de
médicos y responsables de la salud, con los consabidos diferimientos de la atencion, largos
tiempos de espera y consultas breves que no permiten la disponibilidad de tiempo que

requiere este enfoque.

Finalmente se reconoce que han existido diversos esfuerzos que intentan plantear una
estrategia de alianza terapéutica sin que hasta el momento se hayan detectado resultados
favorables, los cuales se deduce, obedecen a la propia dinAmica de funcionamiento del
sistema de salud en México, que privilegia la atencién masiva a la atencion que garantice

el cumplimiento del derecho a la proteccién de la salud.

5. Reflexiones acerca de las contradicciones sobre la
garantia del derecho humano a la salud.

Ante la premisa de que el derecho humano a la salud es una garantia social universal,
inalienable, irrenunciable, intransferible, imprescriptible e indivisible para todo individuo, se
presume que el Estado ostenta la rectoria de las instituciones, politicas publicas, planes,
programas Yy acciones que pretenden brindar servicios de salud de calidad, con
accesibilidad y disponibilidad para todas las personas sin distincion alguna. En México, la
ley reconoce este derecho y otorga al Estado la responsabilidad de brindarlo a través de un
sistema publico de salud, sin embargo, queda claro que definir un derecho, crear

instituciones u otorgar recursos no lo garantiza ni lo genera.

Datos, estadisticas y evidencias empiricas han demostrado recurrentemente que los
sistemas de salud se componen de varios elementos interrelacionados, en donde si uno de
ellos falla o se debilita, influye importantemente en el buen funcionamiento del sistema
completo. Para el caso del SSM se considera que no Unicamente influyen en su operacion

elementos administrativos, financieros, humanos o de infraestructura, sino

270



significativamente el modelo de desarrollo econdmico hegeménico, graves vicios
administrativos e intereses politicos de grupos en el poder que han recurrido a practicas
poco éticas en el ejercicio gubernamental, lo que ha convertido al sistema de salud
mexicano en deficiente, inequitativo y sin poder garantizar universalmente el derecho

humano a la salud.
La fragmentacién del sistema

La fragmentacion del sistema de salud mexicano significa que existen varios subsistemas
dentro de él, aquellos que brindan servicios a los trabajadores del Estado, otros que
atienden a empleados de la iniciativa privada, los que afilian a los integrantes de las fuerzas
armadas y milicia y las diversas modalidades de operacion de los servicios publicos que
atienden a todos aquellos sin seguridad social a través de la Secretaria de salud y el
Sistema de Proteccién Social en Salud, hoy INSABI. Adicionalmente, los servicios de salud
que se brindan a los trabajadores del Estado se dividen en federales y estatales (32
institutos). Y los de poblacion abierta se diseccionan en establecimientos de administracion
federal, estatal y algunos mas municipal. Esta proliferacion de instituciones refleja
duplicidad y desperdicio de recursos financieros, humanos y materiales, asi como una
evidente inequidad en el otorgamiento de los servicios de salud, impidiendo el ejercicio

universal e igualitario de este derecho.

Como qued6 de manifiesto en el apartado de accesibilidad fisica y econdémica, son
amplisimas las desigualdades que enfrentan los individuos al momento de requerir atencién
médica, lo cual califica al SSM de discriminatorio, ya que las condiciones en que se prestan
los servicios genera la existencia de diversos niveles de calidad en la atencién, pareciendo
que existieran diversas categorias de seres humanos, desafortunadamente los servicios
prestados masivamente por parte de la SS y que a todas luces muestran una menor
accesibilidad, disponibilidad y calidad son los que estan dirigidos a la poblacion mas
vulnerable, en condicion de desempleo, pobreza y discriminacion por su condicién de
género, discapacidad o etnia. Es decir, existen varios niveles de calidad dependiendo del

sistema que presta la atencion.

Es importante sefalar que esta condicién estructural del SSM desde su origen ha propiciado
que no todas las personas que requieran atencibn médica puedan obtenerla bajo las

premisas que sefialan los ordenamientos acerca del respeto y observancia de los derechos
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humanos, lo cual significa una intencionalidad de privilegiar la prestacion de un servicio que
por obligacién le corresponde al Estado, mas alla de cumplir una prerrogativa legal. El

disefio y funcionalidad del sistema de salud estd muy alejado del EBDH.

Adicionalmente vale la pena reflexionar acerca del rol que juegan los servicios de salud
ofertados por el sector privado, los cuales han encontrado eco en virtud precisamente de
las ineficiencias de los servicios que ofrece el sector publico. La existencia de servicios
privados representa una alternativa que los ciudadanos pueden elegir al momento de
seleccionar en donde van a atender una enfermedad o urgencia médica, sin embargo esta
decisidn se interpreta en tres posibles sentidos, para algunos significa destinar parte del
ingreso familiar para suplir un servicio que el Estado debiera garantizar, para otros
endeudarse o deshacerse de un patrimonio para atender su salud y/o resignarse a recibir
la atencion que el Estado pueda o quiera dotar. En cualquiera de estos sentidos resulta

violatorio al derecho a la proteccion de la salud.

La desarticulacién del sistema de salud genera entonces una inequitativa distribucion de
recursos en sentido horizontal y vertical acorde al subsistema al que se pertenece y el nivel
de atencion del que se trate; origina ademas tiempos de espera inestables, carencia de
especialistas en algunos casos, saturacion de demanda y laxitud en otros, surtimiento
desigual de medicamentos, equipamiento inexiste o subutilizado, entre otros indicadores de
ineficiencia politico administrativa que impacta en la falta de acceso, disposicién y calidad

de los servicios, atentando contra la garantia del derecho humano a la salud.
Insuficiente presupuesto gubernamental

Derecho que no se refleja en el presupuesto no es derecho, versa una conocida frase. La
cantidad de recursos y la forma en que se gastan expresa como se ha entendido en la
practica la regla de distribucion del bien salud. En nuestro pais, existe deficiente gasto
publico en salud y baja capacidad de la hacienda publica para hacer frente a los
requerimientos de un sistema de salud de alta calidad. La inversion publica en salud no se
encuentra en concordancia con la cantidad de poblacion, la demanda de servicios y la
realidad epidemioldgica nacional, lo cual refleja sin lugar a duda otra fuente de contradiccion
entre la intencion de garantizar el derecho a la salud y la puesta en marcha de acciones

que verdaderamente hagan realidad esa garantia.
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Es cierto que, aunque ha sido lento y paulatino, el presupuesto en salud se ha incrementado
en los dltimos 30 afios, sin embargo, este incremento del gasto no se ha reflejado en la
mejoria de la salud de las personas, la presencia de enfermedades cronico-degenerativas
como la diabetes, la hipertensién y la obesidad se encuentran en pleno ascenso.
Adicionalmente vale la pena reflexionar acerca de que la atencion médica y la
infraestructura en salud no han crecido conforme al gasto en salud, es decir, el nimero de
recursos humanos para atender la demanda de servicios, asi como la cantidad de clinicas,
hospitales y centros de atencion resultan aun insuficientes, lo cual genera la necesidad de
revisar en qué se estd gastando el presupuesto destinado a salud, como veremos mas
adelante, una debilidad del SSM es la desproporcional cantidad de recursos que se destina
al pago de servicios personales, lo que representa un elevado costo administrativo que
resta recursos que podrian dirigirse a la adquisicién de un mayor nimero de servicios de

cuidado a la salud.

Uno de los problemas que en los ultimos afios ha enfrentado el sistema de salud es la
centralizacion de los recursos, especialmente humanos y financieros, como quedo6 de
manifiesto en apartados anteriores, la ciudad de México y el Estado de México concentran
la mayor parte de los servicios de salud que se ofrecen en el pais, especialmente respecto
a especialidades y hospitales de tercer nivel, lo cual se refleja en la inequitativa distribucion
de recursos hacia las entidades federativas, ya que los criterios para hacerlo no
necesariamente obedecen a necesidades especificas, ni aportaciones al PIB, sino a otros

que se justifican en aras del federalismo y la autonomia de los estados.

Finalmente respecto al insuficiente presupuesto destinado a la operacion y funcionamiento
del sistema de salud, vale la pena flexionar en la incongruencia operativa que se traduce
en retdrica populista respecto a la garantia constitucional de brindar universalmente
servicios de salud a la poblacion, a partir de enero del 2020 todo mexicano tiene derecho a
ser atendido en cualquier institucion de salud sin necesidad de afiliacion o ser atendido en
el establecimiento de su preferencia (portabilidad), sin embargo no se han establecido los
mecanismos para operar dicha garantia y mucho menos se han incrementado o
redistribuido los presupuestos para hacer de ello una realidad. Crece exponencialmente la

demanda, pero no los recursos para atenderla.
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Burocraciay vicios administrativos

Es cierto que la burocracia entendida como aquel conjunto de personas, actividades y
tramites que se deben seguir para resolver o atender un asunto de caracter administrativo
es una necesidad en cualquier sistema, sin embargo, la burocracia maligna o enferma que
se reproduce por vicios hace mucho dafio a cualquier organizacién. EI SSM ha sido
tradicionalmente calificado de burocratico con una connotacién negativa, ya que los
procesos administrativos plagados de papeles, formatos, sellos, autorizaciones de
superiores, tramites en oficinas lejanas y funcionarios con mala actitud, refleja la
enfermedad interna del propio sistema. Las consecuencias que acarrea una degeneracion
de la tarea administrativa justa impactan en la calidad de los servicios que se ofertan y
generan circulos viciosos en donde todos, usuarios y prestadores de los servicios pagan

consecuencias.

Es apenas hace poco tiempo que se introdujeron agendas electronicas y expedientes
digitales en algunos sistemas, sin embargo, aun el papeleo, la desconfianza, los multiples
tramites y autorizaciones siguen acompafiando la labor del personal de salud. No es raro
detectar que en muchas ocasiones debido a las tareas administrativas los médicos y
enfermeras quedan atrapados en las cargas burocraticas y no desempefian su labor
eficientemente. Y no se debe necesariamente a la falta de compromiso, ética o preparacion,
sino principalmente a trAmites y tareas burocréaticas, convirtiéndose en gestores de

solicitudes en las unidades de salud donde laboran.

Adicionalmente vale la pena reflexionar que el dinero que se dedica al pago de tareas
administrativas es de los mas altos de los paises miembros de la OCDE, lo que significa
que en México se tiene una burocracia con altisimo costo que no responde necesariamente
de forma eficiente al logro de sus tareas. Se calcula que el presupuesto en servicios
profesionales en el sistema de salud mexicano corresponde en un 30 % al pago de médicos
y enfermeras y 70 % a burdcratas que trabajan en el sistema, lo que de alguna manera
explica la falta de personal médico, la saturacion de los servicios, la lejania de las citas y
los tiempos de espera, todas estas, practicas que atentan en contra del derecho a gozar de

atencion médica.

Parte de la responsabilidad de estas acciones se debe a practicas ancestrales de formas

de contratacion, afiliaciones sindicales y diversos elementos que van mas all4d de los
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reconocimientos laborales a los que todo trabajador tiene derecho, asi como a practicas de
influyentisimo y corrupcién; amén de los modelos de administracion publica dominantes,
falta de planeacién a largo plazo, atraso en la introduccién de nuevas tecnologias y
gobiernos unilaterales que confian poco en la capacidad ciudadana para intervenir en
tareas publicas. Sin duda la desregulacion de la carga burocratica durante muchos afios
ha dafiado el desempefio de los sistemas de salud, reproduciendo circulos viciosos de falta
de compromiso, capacitacién, ética, comunicacion directa, asi como corrupcion,
influyentismo y desinterés. No existe un proyecto nacional de largo plazo que pretenda crear
un sistema de salud fortalecido y eficiente.

Gastos de bolsillo

En las sociedades contemporaneas, el derecho a los servicios de salud es un bien que los
individuos esperan sea distribuido de acuerdo con la necesidad como criterio dominante y
no la capacidad de pago, sin embargo, en el sistema de salud mexicano tal parece que esta
premisa no es posible hacerla realidad ya que el sistema de seguridad social funciona
acorde a las aportaciones de los trabajadores y el sistema de aseguramiento por proteccién
social que se ofrece a la poblacién abierta sin seguridad social, opera a través de cobro a
los usuarios en relacion a los tratamientos recibidos y su capacidad de pago. Ademas, con
la participacion del sector privado en la oferta de servicios de salud y las graves deficiencias
gue presenta el sistema publico, gran parte de la poblacién decide gastar importantes
cantidades de recursos propios para la atencion de sus enfermedades y preservacion de la

salud.

A pesar de los esfuerzos de afiliacién a los sistemas publicos de salud, los mexicanos aln
pagan de su bolsillo muchos de los servicios, incluso con consecuencias familiares
financieramente desastrosas. Segun cifras, cerca de 45 % del gasto en atencién médica y
medicamentos que se hace sale del bolsillo de los pacientes y sus familias, muy por encima
del promedio en los paises OCDE. Lo cual en cierta medida atenta contra la garantia que

todo individuo posee de proteger su salud a través de servicios que brinda el Estado.

Al analizar el tema de gastos de bolsillo resaltan dos claras formas de discriminacion, la
que sufren aquellos que gastan de su bolsillo porque no cuentan con servicios médicos

publicos a través de la seguridad social y sobrellevan graves impactos financieros, y
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aguellos que tienen ingresos para pagar servicios privados pero que se ven orillados a
pagarlos por la saturacion de servicios en los establecimientos publicos y/o la mala calidad
de ellos. La forma de organizacion del sistema de salud en México permite la presencia de
la iniciativa privada en la prestacion de servicios y sin lugar a duda deberia ser una decision
libre elegir el sistema donde el enfermo desea atenderse, sin embargo, las condiciones del

sistema publico no permiten una decision libre sino condicionada.

Es cierto que cuanto y como se gasta en la operacion y funcionamiento del sistema de
salud, nos dice cémo el Estado ha entendido en la practica la regla de distribucion del bien

salud.

Inequidad oferta - demanda

Un principio légico de la economia de la salud es que a mayor demanda debe procurarse
mayor oferta. En el caso del SSM esta premisa no funciona de este modo, es cierto que
hacer mas con lo mismo es un reto mayusculo, sin embrago ha quedado claro que las
deficiencias estructurales del mismo han impedido una reorganizacion que responda a las

demandas sociales en crecimiento acorde al perfil epidemiolégico nacional.

En el sistema publico de salud mexicano existe una evidente inadecuacion de la oferta de
servicios de salud con la demanda, lo que refleja una desvinculacion entre las condiciones
epidemioldgicas y geograficas del pais y la atencion efectiva de servicios médicos de las
instituciones de salud publica. Ello ademas representa que los servicios de salud sean
principalmente determinados por el lado de la oferta mas que de la demanda, no precisando
las necesidades reales de la poblacion y creandose una demanda oculta, la cual cuando es
revelada ante la solicitud ciudadana de servicios de salud, trastoca la capacidad financiera,

de recursos humanos, medicamentos, entre otros aspectos.

Es cierto que en algunas areas administrativas del sistema de salud se hacen estudios
acerca de la demanda de los diversos tipos de servicios que se brindan en el sector publico,
sin embargo, estos datos no se reflejan en la organizacion de la prestacion de los servicios,
sino principalmente en informes y estadisticas. Hacer estudios acerca de la capacidad de
atencion y servicios a ofertar por parte de las instituciones del sector publico de la salud no

suele ser una practica cotidiana, ya que se encuentran operando mediante una dinamica
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mecanizada que no ha sufrido cambios significativos y no permite por lo tanto responder a

las exigencias ciudadanas.

Uno de los problemas que origina la disparidad entre los servicios ofertados y los que los
ciudadanos demandan obedece a la falta de planeacién a mediano y largo plazo, lo que
mantiene sin adaptacién a nuevas circunstancias la forma de operacion y la cantidad de
recursos que se destinan al funcionamiento de los servicios. Adicionalmente se detecta que
la disponibilidad de la atencién médica en nuestro pais se encuentra en completa disparidad
dependiendo de la ubicacion geogréfica de quién demanda los servicios o del tipo de
atencion requerida. Los servicios primarios o de primer contacto en las zonas urbanas se
encuentran basicamente saturados y hay que esperar varias horas o quiza dias para recibir
atencion, lo cual significa una falta de atencion oportuna; por su parte, los establecimientos
de zonas semiurbanas o rurales se encuentran con menor demanda, pero con grandes
carencias de equipo, materiales y mantenimiento. Sin lugar a duda, el desfase entre la oferta
y la demanda constituye también un elemento que violenta la garantia del derecho humano

a la proteccion de la salud.

Corrupcion

Un tema que ha sido evidenciado por afios y que solo en algunos casos ha tenido
consecuencias legales es la corrupcion. El sector salud no ha estado exento de estas
practicas por parte de funcionarios publicos, lo cual es sumamente grave porque la salud
de las personas no Unicamente es un bien en si mismo tutelado por el Estado y deseado
por todos, sino que se trata de una condicion y un medio indispensable para hacer valer y
disfrutar otros derechos y libertades. Se presume que la corrupcion en el sector publico de
la salud disminuye la efectividad del sistema vy, por lo tanto, se presentan carencias, falta
de calidad, incremento o mal tratamiento de enfermedades, discapacidad y muerte
prematura. Hay cifras de diversos paises que correlacionan bajos o nulos indices de

corrupcioén en los sistemas de salud, con més alta calidad y esperanza de vida.

La organizacion “Transparencia Internacional estima que cada afio se pierden miles de
millones de ddlares a consecuencia de la corrupcion y el fraude” (mexicanos contra la
corrupcion y la impunidad, 2020), lamentablemente el sistema de salud mexicano esta

incluido en esta préactica. En diversos medios de informacion se han evidenciado practicas
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corruptas en el manejo de recursos publicos destinados al sector salud, principalmente en
lo asignado al Sistema de Proteccion en Seguridad Social (Seguro Popular), al cual desde
su creaciébn en 2003 se inyectaron grandes cantidades de dinero, lo cual genera
preocupacién e indignacién. Por mencionar algunos ejemplos se distinguen practicas como
el abuso de autoridad, soborno, nepotismo, malversacion de fondos, peculado, tréfico de

influencias.

Esta lacerante practica ha estado presente por varios afos en el ejercicio gubernamental
en México y ha afectado considerablemente su nivel de desarrollo y crecimiento; es
lamentable que a pesar de saber de su existencia, las practicas de transparencia y rendicion
de cuentas no han sido suficientes para frenar esta practica que se detecta esta enquistada
en la funcién publica sin distincién de nivel o tipo de gobierno y que discursivamente es
atacada y demeritada pero en la practica es un modo de operacion. La permisividad de
practicas corruptas sin lugar a duda es un contrasentido en la busqueda del cumplimiento

de los derechos humanos, en este caso en al ambito de la salud.

Otras contradicciones

Ademas de las contradicciones sefialadas anteriormente, es importante mencionar que
existen algunos otros elementos aislados que no contribuyen a lograr un sistema de salud
gue permita responder al cumplimiento del derecho a la proteccién de la salud. El SSM ha
entrado en un circulo del cual es dificil escapar, ya que forma parte de un modelo de
gobierno que prioriza otros aspectos de la vida publica como lo son temas eminentemente
politicos, a saber el sistema de partidos politicos, el juego entre los poderes del Estado, la
milicia, la inversibn en infraestructura urbana y de comunicaciones que termina
privatizdndose, entre otros rubros que si bien es cierto abonan al crecimiento o desarrollo
nacional, restan preminencia a aspectos sustanciales en la vida de las personas como es

la salud o la educacion.

Es identificable la enorme distancia que hay entre las instancias publicas de salud y las
universidades formadoras de personal vinculado a las areas de salud como médicos,
médicos especialistas, enfermeros (as), geriatras, trabajadores(as) sociales, psicélogos
(as), biomédicos, entre otros; lo cual demuestra una ausencia de interés en la formacién de

personal en salud, el cual se demanda ampliamente por parte del sistema, principalmente
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en especialidades altamente solicitadas y que dan atencién a problemas comunes de la

sociedad mexicana.

Adicionalmente un elemento a distinguir es la ausencia de esfuerzos coordinados para
trabajar en la prevencion de enfermedades a través de campafias que verdaderamente
influyan en un cambio de actitud social frente a las enfermedades; abordar temas
importantes como la nutricion adecuada y la practica de actividad fisica. Existe por parte de
la sociedad un amplio desconocimiento de dietas saludables y tipo de cuidados de la salud,
lo cual incide desfavorablemente en la presencia de enfermedades como la diabetes,

obesidad e hipertensién arterial.

Lo que se detecta claramente al mirar la forma de operacion y funcionamiento del SSM es
la falta de perspectiva de los derechos humanos; el EBDH sin lugar a duda no ha sido
tomado en cuenta en el disefio, planeacion y ejecucion de acciones y politicas publicas en
el ambito de la salud, porque tal parece que al Estado mexicano no le ha quedado clara su
obligacién de hacer todo lo necesario para garantizar el acceso real a los servicios
necesarios y materializar entonces el derecho a la proteccion de la salud. Adicionalmente
los usuarios estan acostumbrados a recibir servicios con poca calidad y no asumen que el
Estado tiene y asume la obligacién de proteger la salud. Tal parece que el SSM no opera

para garantizar el derecho humano a la salud, sino para brindar un servicio.
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CONCLUSIONES

Primera. Tras la experiencia de investigacion obtenida en el presente trabajo, es posible
afirmar que el estudio de los sistemas sanitarios entrafia retos y dificultades en la medida
de la heterogeneidad conceptual, organizacional, financiera y politica en que operan y los
resultados que ofrecen a las personas. Es decir, desde las ciencias sociales no hallamos
un modelo ideal de sistema de salud en virtud de las necesidades particulares de cada

sociedad.

Segunda. El concepto de salud que determiné el abordaje tedrico de esta investigacion
incluye una vision que va mas alla del enfoque médico/biolégico o su relacion con la
enfermedad. La salud debe entenderse como un conjunto de condiciones que propician un
estado de bienestar fisico, mental y social que permiten el adecuado funcionamiento de una
persona. Desde el enfoque de la sociologia politica, la salud debe ser diferenciada acorde
con el contexto en el que se aborda, es decir, desde el médico bioldgico, cultural de la
persona, econdémico y politico, filos6fico y antropoldgico, socioldgico o ideal utépico. En este
entendido, la salud ha sido estudiada a través del tiempo desde diversas disciplinas, de ahi
que se pueda afirmar que desde el abordaje de las ciencias sociales se entienda como un
concepto dinamico, evolutivo, flexible, maximalista. La existencia de la salud no depende
de la ausencia de la enfermedad, de ahi la importancia de abordarse multi vy

transdiciplinariamente.

Tercera. Instituciones internacionales que asumen como responsabilidad la vigilancia de la
politica y dinamica de los sistemas de salud a nivel internacional estan cimentados en
criterios multifactoriales de la salud, de ahi que su ambito de influencia normativa y practica
vaya mas alla de la operacion de las instituciones que brindan servicios de salud, sino
ademas y de forma insistente, en los factores determinantes de la misma, es decir,
condiciones sanitarias del entorno como lo son el agua potable, drenaje, alcantarillado,
pavimentacion; condiciones biolégicas como epidemias, principales causas de muerte,
expectativas de vida, enfermedades nuevas; condiciones socioeconomicas, es decir
nutricion, vivienda, condiciones laborales sanas, drogadiccién, alcoholismo, enfermedades
relacionadas con la pobreza; condiciones ecoldgicas relacionadas con la emisiéon de

contaminantes, contaminacién del agua, cuidado de los recursos naturales; el acceso a la
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educacion y a la informacion y condiciones de violencia y conflictos armados. Esta

perspectiva de la salud es apuntalada desde la sociologia politica.

Cuarta. El abordaje epistémico del concepto de la salud publica es fundamental para
comprender la filosofia de los Estados en la proteccion y garantia de la salud individual. La
nocién de la salud publica responde al estudio de la salud como interaccion de aspectos
sociales y de poder, teniendo como objeto central a la salud individual reproducida en varios
sujetos bajo un principio y método cientifico. Esta situacion se configura como una
estrategia que tiene en cuenta aspectos como: lo comunal, lo biolégico, lo socio-cultural, lo
ecoldgico—politico y la economia societal, que también debe abordarse desde una

perspectiva cientifica.

Quinta. Resulta importante destacar que el marco normativo internacional en materia de
salud presenta cierta plasticidad en virtud de que proteger y garantizar el cuidado y atencién
de la salud no se limita al otorgamiento de servicios médicos o de caracter sanitario. Existen
ordenamientos vinculados con el medio ambiente, el trabajo, la educacion u otros derechos
sociales que paralelamente apoyan la garantia de la salud. Lo cual lo posiciona como un
derecho que puede y debe garantizarse desde diversas esferas de la vida en sociedad. Hoy
la salud y su proteccidn tienen una vision juridica que entrafia derechos y libertades que las
personas ejercen y exigen al Estado en el cumplimiento de sus responsabilidades. Es
indispensable en este sentido, que las personas tengan claridad en que el otorgamiento de
servicios de salud y los colaterales para la prevencion y atencién de una enfermedad, no
es una caridad del Estado, sino el cumplimiento de una responsabilidad inherente en la

garantia del derecho humano a la salud.

Sexta. El derecho a la salud en la legislacion mexicana ha recorrido un largo camino, se
encuentra reconocido y sefiala que es el Estado a quién le corresponde administrar y
prestar los servicios de salud; sin embargo, casi 20 afios después de los primeros intentos
politico administrativos para operar esta garantia, el sistema sanitario en México no logra
otorgar la cobertura universal, no garantiza la calidad de los servicios médicos otorgados,
no ha sentado precedentes en la prevencién de las enfermedades ni contribuye en la
cobertura de los determinantes béasicos de la salud. En este pais domina la percepcion de
que el derecho a la salud no podra ser alcanzado en plenitud mientras no se conciba como

una garantia interrelacionada e interdependiente de otros derechos humanos, ya que
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hacerlo es mucho mas que atender las enfermedades, se trata de prevenirlas a través de

acciones y servicios que se brindan en cumplimiento de otros derechos sociales.

Séptima. La fragilidad de los servicios de salud en México se debe a diversas crisis que
entrafia el sistema en si mismo como la financiera, de equidad, calidad, cobertura y laboral-
politica que no se han atendido a fondo durante décadas. Acorde a especialistas,
indicadores, observacion y realidad empirica, se detecta que los retos por superar para que
México pueda garantizar el derecho a la proteccién de la salud son principalmente la
imperante desigualdad social, la insuficiencia financiera, la centralizacion del gasto en
salud, el desequilibrio en el destino del gasto, la fragmentacién de los servicios sanitarios,

los cambios demograficos, la transicion epidemioldgica y la economia de mercado.

Octava. El derecho a la proteccién de la salud desde el ambito juridico en México ha sido
abundantemente abordado y aunque tardiamente, hoy todos los mexicanos de acuerdo
con la ley tienen derecho a la proteccién de la salud a través de un sistema para el
bienestar, sin embargo, con base en indicadores basicos que miden el acceso y uso
efectivo de los servicios de salud tales como disponibilidad, accesibilidad, utilizacion y
calidad, el sistema sanitario nacional aln tienen una deuda importante con los mexicanos,
ya que no cumplen con estandares necesarios que permitan afirmar que se goza con
servicios de salud suficientes, accesibles, que generen confianza a los usuarios y operen

con calidad administrativa.

Novena. Los resultados obtenidos de una evaluacién cualitativa acerca de la prestacion de
los servicios sanitarios en México y su cumplimiento en la garantia del derecho a la
proteccién de la salud utilizando parametros del EBDH, demuestran que a pesar de que la
garantia constitucional de la proteccién a la salud es universal, los servicios de atencion a
la misma estan determinados por otro bien social que es el dinero, ya que se presupone
gue se podra tener una atencién de mayor calidad, si se poseen mas recursos econémicos
para sufragar gastos en instituciones privadas o se tiene la capacidad de pagar
requerimientos especiales al momento de la atenciéon en el servicio publico, ya que la
accesibilidad, disponibilidad y calidad de estos servicios estan aun muy lejos de los
indicadores necesarios para garantizar la prestacion de servicios que reflejen un

cumplimiento pleno del derecho a la proteccion de la salud.
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Décima. Un elemento central para aproximarnos a la capacidad del Estado en la garantia
al derecho a la salud es sin duda la calidad y cantidad de los recursos humanos que tienen
bajo su responsabilidad la operacién del sistema de salud y por lo tanto la atencién y
cuidado de la salud publica; de ahi la preocupacién por la doble desproporcionalidad
imperante entre poblacion nacional y nimero de profesionales de la salud. Existe en este
pais un déficit de médicos generales, médicos especialistas y enfermeras y un déficit alin
mayor de este mismo grupo de profesionales en ciertas entidades federativas,
especificamente las de poblacion con mayores indices de pobreza como Chiapas, Oaxaca
y Guerrero. También en este rubro existe una amplia concentracién de personal de salud

en pocas areas geograficas, lo que genera una desigualdad en la oferta de los servicios.

Décimo primera. Respecto a la efectividad de los servicios de salud brindados por el
Estado, es claro que las tasas de mortalidad ante eventos prevenibles tras tratamientos
médicos y madificacién de habitos continda al alta. Las politicas publicas de atencion y
tratamiento de las principales causas de muerte en México no han sido exitosas debido a
acciones diversas de corresponsabilidad entre las instancias publicas de atencion a la
salud, pero adicionalmente por la resistencia al cambio de habitos y actitudes por parte de
los ciudadanos.

Décimo segunda. Se considera que la falta de efectividad de los sistemas de salud se
debe ademas de la limitacién de recursos, exceso de demanda, falta de personal y
debilidades administrativas, a la ausencia de una cultura ciudadana de autocuidado, lo cual
no solo es responsabilidad del individuo, sino a la falta de armonia entre lo publico y lo
privado, a la fragilidad de los procesos de educacién para la prevencion, al nivel general
de cultura civica, a una sociedad civil enfocada en asuntos individuales y a las débiles
acciones estatales para una verdadera cultura del autocuidado y la prevencion, el personal
de salud cree que vamos un paso atras respecto a este Ultimo elemento, se esta trabajando

para la reaccion y no para la prevencion, lo cual tiene impactos negativos para todos.

Décimo tercera. En la actualidad el ejercicio de la medicina se encuentra en el mejor de
los momentos, ya que la investigacion y el abordaje multidisciplinario de la salud y la
enfermedad le aportan muchos elementos positivos; hay mas ciencia, mas investigadores,
mas equipos, mas elementos de apoyo Yy, sin embargo, entre el personal de salud y los

enfermos aumenta la insatisfaccion y nunca como ahora ha habido tantos problemas y
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deterioros en la atencion médica. Sin lugar a duda los factores social, econémico y politico

juegan un papel muy importante en la prestacion de servicios de salud.

Décimo cuarta. Hoy, la atencion centrada en la persona que permitiria transferirle un
sentido mas humano al ejercicio médico esta opacado por una dinamica de atencién en
masa, con tiempos insuficientes, en donde se atiende un padecimiento y no a una persona

con caracteristicas y contextos particulares.

Décimo quinta. Ante la premisa de que el derecho humano a la salud es una garantia
social universal, inalienable, irrenunciable, intransferible, imprescriptible e indivisible para
todo individuo, se presume que el Estado ostenta la rectoria de las instituciones, politicas
publicas, planes, programas y acciones que pretenden brindar servicios de salud de
calidad, con accesibilidad y disponibilidad para todas las personas sin distincion alguna. En
México, la ley reconoce este derecho y otorga al Estado la responsabilidad de brindarlo a
través de un sistema publico de salud, sin embargo, queda claro que definir un derecho,
crear instituciones u otorgar recursos no lo garantiza ni lo genera. Para el caso del sistema
de salud de México se considera que no Unicamente influyen en su operacion elementos
administrativos, financieros, humanos o de infraestructura, sino significativamente el
modelo de desarrollo econémico hegemaonico, graves vicios administrativos e intereses
politicos de grupos en el poder que han recurrido a practicas poco éticas en el ejercicio
gubernamental, lo que ha convertido al sistema de salud mexicano en deficiente,

inequitativo y sin poder garantizar universalmente el derecho humano a la salud.

Décimo sexta. Entre las principales contradicciones estructurales sobre la garantia del

derecho humano a la salud en México se destacan:

Fragmentacion del sistema sanitario: es decir, la existencia de varios subsistemas con
diferentes capacidades de atencién, presupuestos, infraestructura y poblacion objetivo,
esta fragmentacion refleja duplicidad y desperdicio de recursos financieros, humanos y
materiales, asi como una evidente inequidad en el otorgamiento de los servicios de salud,

impidiendo el ejercicio universal e igualitario de este derecho.

Insuficiente presupuesto gubernamental: En México existe un deficiente gasto publico en
salud y baja capacidad de la hacienda publica para hacer frente a los requerimientos de un

sistema sanitario de alta calidad. La inversién publica en salud no se encuentra en
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concordancia con la cantidad de poblacion, la demanda de servicios y la realidad
epidemioldgica nacional, lo cual refleja sin lugar a duda otra fuente de contradiccion entre
la intencién de garantizar el derecho a la salud y la puesta en marcha de acciones que

verdaderamente hagan realidad esa garantia.

Burocracia y vicios administrativos: El sistema de salud mexicano ha sido tradicionalmente
calificado de burocratico con una connotacion negativa, ya que los procesos
administrativos plagados de papeleo, formatos, sellos, autorizaciones de superiores,
tramites en oficinas lejanas y funcionarios con mala actitud, reflejan la enfermedad interna
del propio sistema. Las consecuencias que acarrea una degeneracion de la justa tarea
administrativa impactan en la calidad de los servicios que se ofertan y generan circulos

viciosos en donde todos, usuarios y prestadores de los servicios pagan consecuencias.

Gastos de bolsillo: La participacion del sector privado en la oferta de servicios de salud
aunada a las graves deficiencias que presenta el sistema publico, generan que gran parte
de la poblacién decida gastar importantes cantidades de recursos econémicos propios para
la atencién de sus enfermedades y preservacion de la salud. A pesar de los esfuerzos de
afiliacion a los sistemas publicos de salud, los mexicanos aun pagan de su bolsillo muchos

de los servicios, incluso con consecuencias familiares financieramente desastrosas.

Inequidad oferta — demanda: En el sistema publico de salud mexicano existe un marcado
desequilibrio entre la oferta de servicios de salud en relacién con la demanda social, lo cual
refleja una desvinculacion entre las condiciones epidemiolégicas y geogréficas del pais y
la atencién efectiva de servicios médicos de las instituciones de salud publica. Ello ademas
representa que los servicios de salud sean principalmente determinados por el lado de la
oferta mas que de la demanda, no precisando las necesidades reales de la poblacién y
creandose una demanda oculta, la cual cuando es revelada ante la solicitud ciudadana de
servicios de salud, trastoca la capacidad financiera, de recursos humanos, medicamentos,

entre otros aspectos.

Corrupcion: El sector salud en México no ha estado exento de précticas corruptas y falta
de ética publica o profesional por parte de servidores publicos; ello es sumamente grave
porque la salud de las personas no Unicamente es un bien en si mismo tutelado por el
Estado y deseado por todos, sino que se trata de una condicion y un medio indispensable

para hacer valer y disfrutar otros derechos y libertades. Se presume que la corrupcion en
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el sector publico de la salud disminuye la efectividad del sistema y, por lo tanto, se
presentan carencias, falta de calidad, incremento o mal tratamiento de enfermedades,
discapacidad y muerte prematura. Hay cifras de diversos paises que correlacionan bajos o
nulos indices de corrupcién en los sistemas de salud, con mas alta calidad y esperanza de

vida.

Décimo séptima. El sistema de salud mexicano ha entrado en un circulo del cual es dificil
escapar, ya que forma parte de un modelo de gobierno que prioriza otros aspectos de la
vida publica como lo son eminentemente politicos, a saber el sistema de partidos politicos,
el juego entre los poderes del Estado, la milicia, la inversion en infraestructura urbana y de
comunicaciones que termina privatizandose, entre otros rubros que si bien es cierto abonan
al crecimiento o desarrollo nacional, restan preminencia a aspectos sustanciales en la vida

de las personas como es la salud o la educacion.

Décimo octava. En términos generales se afirma que la forma de operacién y
funcionamiento del sistema sanitario mexicano presenta una ausencia de perspectiva de
los derechos humanos; el EBDH no ha sido tomado en cuenta en el disefio, planeacion y
ejecucién de acciones y politicas publicas en el ambito de la salud. Al Estado mexicano no
le ha quedado clara su obligacion de emprender las acciones necesarias para garantizar
el acceso real a los servicios necesarios y materializar entonces el derecho a la proteccion
de la salud. No existe un proyecto nacional de salud a largo plazo y por lo tanto una
planeacion ordenada, lo cual ha impactado en el crecimiento desordenado del sistema de

salud.

Décimo novena. Se considera que una de las principales aportaciones de la presente
investigacion es la recuperacion del EBDH como una metodologia de medicion del
cumplimiento del derecho humano a la salud, involucrando una visibn eminentemente
social y de los actores involucrados en el objeto medido. El contraste de cifras y datos
oficiales con los recabados a través de actores directamente involucrados en el tema de
estudio permitié con un analisis critico, evidenciar las verdaderas deficiencias del sistema

de salud.

A modo de sugerencia se propone: 1) trabajar en el desarrollo de sistemas de salud justos
y horizontales dirigidos a todos los grupos sociales, pero planeados a través de andlisis

diferenciados de las necesidades y condiciones econdmicas y sociales. 2) Revisar y
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superar legislaciones y practicas tradicionales discriminatorias. 3) Superar estigmas
respecto de las enfermedades y las personas que las sufren. 4) Fortalecer y visibilizar los
derechos de los usuarios de los servicios de salud. 5) Involucrar a la sociedad en la
planeacion y decisibn de temas publicos de salud. Todo ello a través del dialogo, la
sensibilizacién de todos los integrantes de la sociedad y el gobierno, la inclusion de las

diferencias y la coordinacion institucional.

Es fundamental generar una conciencia sobre la intima relacion entre la salud y el

cumplimiento de los derechos humanos.
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