ACATLAN

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ACATLAN

TESINA QUE PARA OBTENER EL
TITULO DE LICENCIADO EN DERECHO

PRESENTA CARLOS REINA ITURRIA

DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD
UNA APROXIMACION CONCEPTUAL

ASESOR: MAESTRO EDGAR RAFAEL AGUIRRE PELAEZ



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

CONTENIDO

I INTRODUCCION
1 DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD
1.1 Conceptos
1.2 Teorias aplicables
1.3 Naturaleza juridica
2 MARCO CONSTITUCIONAL
2.1 Antecedentes constitucionales
2.1.1 Constitucion de la Monarquia Espafiola, 1812
2.1.2 Constitucion de Apatzingan. 1814
2.1.3 Constitucion, 1824
2.1.4 Bases y Leyes Constitucionales, 1836
2.1.5 Bases Organicas de la Republica, 1843
2.1.6 Constitucion de 1857
2.1.7 Constitucion de 1917
2.2 Situacion constitucional actual
2.2.1 Seguro Popular
2.2.2 Servicios ala comunidad

3 PROSPECTIVA DEL DERECHO A LA PREOTECCION DE LA SALUD
3.1 Definicién Actual

3.2 La salud como funcién publica
3.3 Financiamiento
3.3.1 Grupos vulnerables
3.4 El caso de la secretaria de Salud del D.F.
3.4.1 Mecanismos de financiamiento en el D.F.
3.5 Andlisis critico
4 CONCLUSINES
5 BIBLIOGRAFIA

a1

10
11
11
11
12
12
13
13
19
21
26
29
34
37
43
44
47
49
52
56



L INTRODUCCION

Uno de los derechos basicos con los que cuenta el hombre y que permiten el goce y
ejercicio de otros derechos, es el de la proteccion social de la salud. El Estado
mexicano, atento a su cumplimiento, a partir de 1983 ha realizado reformas y
adiciones al Art. 4° Constitucional y a su Ley General de Salud, asi como otros
mecanismos que han tenido diversas consecuencias para el Sistema de Salud, no
solo de indole juridica ya que se requiere de la revision de los programas de salud,
un analisis de riesgo de oportunidades, busqueda de fuentes de financiamiento,
servicio civil de carrera, etc., determinando por lo tanto, tres elementos basicos
como son el marco juridico que permite asegurar la proteccion a los ciudadanos,
una infraestructura para brindar el servicio y contar con el personal capacitado

para la prestacion de un servicio eficaz, de calidad y oportuno.

El presente estudio pretende aportar una vision juridica, asi como social, de los
diversos problemas y limitantes que han nacido, por ejemplo, con el proceso de
descentralizacion de los servicios de salud y que por diversas circunstancias no se
llevan a cabo por persistencia centralista financiera del gobierno federal, en
detrimento de la autonomia de gestion, asi como una adecuada provision de

insumos y otros que se mencionan a lo largo del desarrollo de este trabajo.

Para concluir, hacemos constancia de reconocimiento a la Universidad Nacional
Autdénoma de México, que a través de la Facultad de Estudios Superiores Acatlan y
el Sistema de Universidad Abierta y Educacion a Distancia, junto con su cuerpo
docente, logran formar a los profesionales que integrados a la sociedad

coadyuvaran al desarrollo de nuestra nacion.

Febrero, 2012



1. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

1.1. Conceptos

* Elderecho a la proteccién de la salud trata todas aquellas materias juridicas
que tienen que ver con las actividades de la prestacion de servicios para la
atencion a la salud e involucra a todos los prestadores de servicios que
tengan que ver con la misma y con todo aquello de la actividad médica.’
Definicién propuesta.

* Se puede conceptualizar el derecho a la proteccién de la salud como el
sistema de normas juridicas de derecho social, que regula los mecanismos
para garantizar la proteccion de la salud como bien supremo del hombre, a
través de la delimitacion del campo de la actividad gubernamental, con la

finalidad de que sirva de medio para obtener justicia social.?

e La doctrina juridica clasica distingue dos ramas del derecho, el publico y el
privado. A estas dos se suma posteriormente una tercera, la de derecho
social. La mayoria de los autores coinciden en que éste, es el grupo de
normas juridicas cuyo objetivo es proteger a los nucleos de individuos mas
débiles a efecto de lograr un equilibrio en la sociedad.

Dentro de este rubro se ubica al derecho a la proteccion de la salud, como el

destinado a la regulacion de los intereses generales.

' DAz ALFARO, S.: Derecho Constitucional de la proteccion de la salud. Ed. Miguel Angel Porrtia. México 1983. p. 60
2 MOCTEZUMA BARRAGAN, G.: Derechos de los usuarios de los servicios de salud. Ed. Camara de Diputados LVIII
Legislatura y UNAM. México, 2002. p. 17



Coincidimos con Manzano Garcia al considerar al derecho social “integrado

siempre por normas legales taxativas, de evidente orden publico e interés social,

las cuales tienen como caracteristica ser tuitivas, irrenunciables e inalienables,
normativa que conforma un esquema protector y nivelador de las diferencias
naturales de algunas clases sociales.”

Se argumenta que la principal caracteristica de los derechos sociales esta en

privilegiar a los intereses colectivos por encima de los individuales, mediante el

establecimiento de disposiciones juridicas encaminadas a generar condiciones
mas justas de vida.

Por tanto, es posible sefalar que el derecho a la proteccion de la salud es un

derecho social y universal, independiente de la situacion de vulnerabilidad de sus

destinatarios ya que, ademas es un elemento esencial para que el Estado pueda
sentar las bases para eliminar la desigualdad existente entre los miembros de una
sociedad.®

En la Conferencia Sanitaria Panamericana, que tuvo lugar en septiembre de 2002,

se trata el tema de la proteccion social en salud y posteriormente se impulsé una

iniciativa conjunta con la organizacién Panamericana de la Salud y la Organizacion

Mundial de salud, OPS y OMS respectivamente, con el objetivo principal de

reducir las inequidades en el acceso y financiamiento a los servicios de salud. De

la iniciativa se definid la extension de la proteccion social en salud como:

. ‘La garantia que la sociedad otorga por conducto de los poderes publicos,
para que un individuo o un grupo de individuos pueda satisfacer sus
necesidades y demandas de salud, al obtener el acceso adecuado a los
servicios del sistema o de algunos de los subsistemas existentes, sin que la

capacidad de pago sea un factor restrictivo”.*

3 SANCHEZ CORDERO, O.: El derecho constitucional a la proteccion de la salud. Su regulacidn...Conferencia dictada en el
Simposio Internacional Etica y Salud, organizado por la Asociacién de Salud y Economia, celebrada en la Ciudad de
México en nov. 22, 2002.

* Iniciativa Conjunta de la Organizacion Panamericana de la Salud y La Organizacion Mundial de la Salud,
también impulsada en la 262 Conferencia Sanitaria Panamericana en septiembre de 2002, Washington,
EEUU.



En consecuencia, la exclusion de la proteccion social en salud se entiende como
la imposibilidad de un individuo de obtener el acceso y financiamiento a la salud.
Entiendo por derecho en la atencion de la salud, al conjunto de materias juridicas
que tienen relacién con la prestacion de la atencion a la salud en todas sus
modalidades de acuerdo al articulo 32 de la Ley General de Salud, en relacién con
el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y su
aplicacion a las diferentes ramas de profesionales, técnicos y en general todos
aguellos que tienen que ver con la prestacion de servicios para la atencion
médica, o méas bien dicho, para la proteccién de la salud.”
El derecho a la proteccion de la salud estad vinculado, por su origen, al derecho
asistencial y al de la seguridad social. Sin embargo, al incluirse en los textos
constitucionales, el derecho de la proteccion de la salud no s6lo ya no se relaciona
necesariamente con la asistencia y seguridad social, sino que adquiere rango
propio, adquiere autonomia, incorpordndose a la cada vez mas larga lista de los
derechos sociales; sobre el tema Ruiz Massieu comenta:
“En la historia las constituciones mexicanas, las referencias a la salud han
sido vagas. Es recién, con la adicion al Art. 4° de la Constitucion vigente,
por medio de la reforma del 3 de febrero de 1983, que se hace una
mencién directa al derecho a la proteccion de la salud”.®
A pesar de que México posee una rica tradicidn constitucionalista relativa a los
derechos del hombre y ain mas, a los derechos sociales, las Constituciones no
recogieron un concepto preciso de la salud porque la materia no fue regulada en la
ley fundamental hasta 1983, y que por aplicacion de una técnica constitucional que
han seguido, tanto los Congresos Constituyentes como el poder reformador de la
misma, la Carta Magna no recoge definiciones de los preceptos contenidos en

ella. La Corte si ha definido conceptos.

> MANZANO GARCIA, J.: El Derecho de atencién a la Salud. Ed. Porrua, p.XXI
® RUIZ MASSIEU, J.F.: El derecho a la salud en las Américas. Ed. Estudio Constitucional comparado, boletin oficial
panamericano OPS, Washington, 1989, p. 363



Ante la ausencia de definiciébn constitucional del concepto de salud, la doctrina
mexicana ha optado por seguir la interpretacion que de la misma hace la
Organizacion Mundial de la Salud, OMS, cuando dice que: “la salud es un
completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de

afecciones o enfermedades”.’

De la proteccién Social de la Salud

Capitulo 1

Disposiciones generales

Articulo 77 bis 1.- Todos los mexicanos tienen derecho a ser incorporados al
sistema de proteccion social en salud de conformidad con el articulo cuarto de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, sin importar su condicion
social.

La proteccion social en salud es un mecanismo por el cual el Estado garantizara el
acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de utilizaciéon y
sin discriminacion a los servicios medicoquirargicos, farmacéuticos y hospitalarios
que satisfagan de manera integral a las necesidades de salud, mediante la
combinacion de intervenciones de promocion de la salud, prevencion, diagnéstico,
tratamiento y de rehabilitacion seleccionados en forma prioritaria segun criterios de
seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y
aceptabilidad social. Como minimo se deberan contemplar los servicios de

consulta externa en el primer nivel de atencion, asi como de consulta externa y

7 México. “Ley General de Salud”. Diario oficial de la Federacién. Mayo 14 de 2003. Vigente del 1 de enero de 2004.



hospitalizacion para las especialidades béasicas de medicina interna, cirugia
general, ginecoobstetricia, pediatria y geriatria en el segundo nivel de atencion.

Las disposiciones reglamentarias estableceran los criterios necesarios para la
secuencia y alcances de cada intervencion que se provea en los términos de este

titulo.

1.2 Teorias aplicables

Los derechos humanos en el Estado moderno han pasado por tres etapas
identificables que a continuacion se describen en forma breve.

La primera comprende desde el nacimiento del Estado moderno a partir de finales
del siglo XVII para concluir en el siglo XVIII, donde nace la limitacion del poder
absoluto del rey para ser sustituido por una divisién de funciones determinando la
aparicion de las primeras prerrogativas politicas y juridicas exigidas para todos los
hombres.

Posteriormente estas facultades individuales fueron calificadas como derechos de
la primera generacion o derechos de autonomia.

Los documentos que reconocen estos derechos son la Declaraciéon del Buen
Pueblo de Virginia del 1776 en los Estados Unidos de América y la Declaracién de
los Derechos del Hombre y del Ciudadano en Francia en 1789. En ambas se
identifica su origen filosofico basado en el iusnaturalismo racionalista.

Una caracteristica que conviene diferenciar es la universalidad mostrada en la
francesa y la que en su articulo 3° establece una fuente de poder en la Nacion. En
caso de la supremacia de la ley, el articulo 6° reconoce que ésta, siendo expresion
de la voluntad general debe ser producto de la participacion directa e indirecta de
los ciudadanos libres y que su caracteristica principal estaria identificada por la

generalidad de ella. Se cita literalmente el articulo 16 donde se asientan las bases



del contenido de la Constitucion y de sus objetos a proteger, a saber: la estructura
y funcién del Estado y los derechos de las personas:

“Toda sociedad en la que no esta asegurada la garantia de los derechos, ni
determinada la separacién de los poderes, no tiene Constitucion”

Como se puede ver, el Estado, su funcidn y sus servicios s6lo son comprendidos
exclusivamente a partir de los derechos humanos o derechos fundamentales.

La segunda etapa se inicia con el reconocimiento de los derechos individuales del
ciudadano, en el Estado politico, como la conquista fundamental; esta calificacion
de ciudadano como entidad reservada al individuo en la que no cabria
interferencia alguna por parte de la autoridad o de otras personas, sin
consentimiento del hombre.®

En los documentos de la época se generan diversas listas de derechos
establecidos, dentro de los mas significativos se encuentran la igualdad general de
los ciudadanos; el no sometimiento a un régimen estamental, es decir, la
libertad; el derecho de propiedad privada, principalmente para la clase burguesa y
con todos los derechos que tenian que ver con la seguridad juridica en los
diversos procesos penales, etc. Estos derechos identifican al Estado liberal y que
la doctrina ha calificado como derechos humanos del mundo burgués, también
llamados derechos de la primera generacion.

La tercera etapa se inicia cuando los derechos del mundo burgués fueron vistos
como derechos correspondientes a una vision individualista del hombre, a una
concepcidn de éste negativa, egoista y por tanto insolidaria con respecto a sus
congéneres.

Es de esta concepcion de tales derechos que aparecera a principios del siglo XX,
una nueva manera de ver los derechos humanos sostenida por las profundas

desigualdades sociales que el siglo anterior habia acarreado.

8 BALLESTEROS, J.: Posmodernidad, Decadencia o Trascendencia. Tecnos. 1997. p. 54



Esta nueva perspectiva fue la de los derechos sociales, econémicos y culturales
llamados derechos de carécter colectivo. Prerrogativas que en paralelo se
identifican con lo que en la teoria constitucional fue calificado como “Estado social
de derecho”, el que encontrd su mejor interpretacion en dos textos
fundamentales: la Constitucion de Querétaro de 1917 y el de la Republica de
Weimar de 19109.
Buena parte de la literatura que sobre derechos sociales se ha escrito, ha
reconocido expresamente que si bien el texto mexicano fue el primer documento
donde expresamente se reconocen los derechos de caracter social, éstos fueron
mencionados a titulo enunciativo, pero no contaron con mecanismos de proteccion
formal de dichos derechos. Por eso también se ha establecido que la primera
Constitucion que cuenta ya con mecanismos tecnicojuridicos para la proteccion de
tales derechos fue la alemana de Weimar de 1919. °
Estas prerrogativas tuvieron como objetivo principal el reconocimiento expreso de
las desigualdades sociales y con ello se propuso disminuir las mismas a través de
distintos derechos grupales. Si las principales causas de la aparicion de los
derechos individuales fueron de orden religioso, politico y juridico, las que
motivaron la aparicion de los derechos humanos de segunda generacién, fueron
de orden econdémico y particularmente de caracter social teniendo en el
proletariado la clase social a proteger.
Si la caracteristica que identificaba los derechos individuales era la
autonomia individual traducida en el campo juridico como inmunidad de coaccién,
las notas de los derechos sociales, serian los siguientes:

e Son derechos concretos, con un contenido especifico.

e Exigen, por su propia naturaleza, una intervencion activa del Estado para

realizarlos.

o VALADES, D.: Problemas Constitucionales del Estado de Derecho, UNAM. México, 2002. p. 13



e Se conceden a los hombres en tanto forman parte de un grupo social
determinado.
e Implican una limitacibn de las libertades individuales en bien de la
comunidad social y a los intereses personales. *°
El derecho a la salud es uno, pero su naturaleza a la proteccion de la misma,
como actividad positiva del Estado, pero también al de la promocién, como
posicion promocional del Estado desdoblandose asi , en dos derechos sociales: el
derecho a la proteccion de la salud y el derecho fundamental de promocién de la

misma.!!

1.3 Naturaleza juridica

La normatividad especifica para la defensa del derecho a la proteccion de la salud
se encuentra expresada en la Constitucion vigente (Art. 4°), en la Ley General de
Salud, en la Ley Federal del Trabajo y en la Ley General del Equilibrio Ecoldgico y
Proteccion al Ambiente, de las cuales se presentan en forma sucinta algunos
elementos destacables:
La Ley General de Salud en su Art. 51 sefiala que los usuarios de los servicios de
salud tendran derecho a:

e Obtener prestacion de salud oportuna y de calidad idénea.

¢ Recibir atencion profesional y éticamente responsable.

e Recibir un trato digno por parte de los trabajadores de salud.

e Manifestar su inconformidad con respecto a la prestacion de los servicios de

salud.

1 NORIEGA CANTU, A.: Los Derechos Sociales creacion de la Revolucion de 1910 y de la Constitucion de 1917.
UNAM, México, 1988.p. 75

"' HERNANDEZ VALDEZ, G.: Servicios Publicos de Salud y Temas Conexos. UNAM, México, 2006. p. 68 y sig.



La Ley Federal del Trabajo menciona los derechos laborales de los que todo
trabajador dispondra para el desempefio de sus actividades en un ambiente
digno, sano y agradable, donde ademas disponga de los medios adecuados para
proteger su vida y prevenir las enfermedades, fomentando su salud fisica y
mental.

La Ley Federal del Medio Ambiente y Recursos Naturales especifica las
responsabilidades de las Secretarias de Salud y Desarrollo Social, entre otras, en
la vigilancia y control de los procesos de deterioro del ambiente y su impacto sobre

la salud humana.*?
2. MARCO CONSTITUCIONAL

El Estado de Derecho debe contemplar a las leyes, primero, como medios para
hacer valer fines y valores y segundo, como medios para encausar y dirigir las
controversias entre los valores e intereses de las diferentes clases sociales,

grupos de interés y grupos politicos.™
2.1 Antecedentes Constitucionales

El derecho a la proteccion de la salud, identificado en las leyes supremas de
México independiente y moldeado por las constituciones federalistas y centralistas
en cuanto a competencia territorial, se concreta con la reforma que realiza el
legislador al Articulo 4° Constitucional en 1983. Esta garantia, conceptualizada en

la década de 1980 como social fue alcanzada por las

2 caNO VALLE, F.: El Derecho a la proteccion de la Salud en México. Percepciones acerca de la Medicina y el Derecho.
I1J, UNAM, México 2001. p. 12

3 MOCTEZUMA BARRAGAN, G.: “Técnica Legislativa en el ambito de la salud”, en Propuestas de Reformas Legales e
Interpretacion de las Normas Existentes. Themis. (Coleccion Foro de la Barra Mexicana), México t. II. 2002. p. 1409



necesidades de la poblaciébn en sblo dos décadas de ser reconocida por la
Suprema Corte como garantia individual.

2.1.1 Constitucion de la Monarquia Espafola, 1812

1812. Constitucion Politica de la Monarquia Espafiola, promulgada en Céadiz el 19
de marzo de 1812, reimpresa en México el 8 de septiembre del mismo afo. El
decreto de Fernando VIl del 4 de mayo de 1814 restauraba el sistema absolutista
al desconocer lo hecho por las Cortes, fue publicado en la Nueva Espaia el 17 de
septiembre del mismo afio con lo que concluyd, por lo pronto, la precaria vigencia
de aquella Constitucion.

De acuerdo con la Constitucién se reinstalaron los ayuntamientos asi como los
seis diputados que en 1812 se habian autorizado para el territorio de la Nueva
Espania.

Incliyese la publicacion de la Carta de Cadiz entre las leyes fundamentales de
México, no sbélo por haber regido durante el periodo de los movimientos
preparatorios de la emancipacion asi haya sido parcial y temporalmente, sino
también por la influencia que ejerci6 en varios de nuestros instrumentos
constitucionales, no menor que por la importancia que se le reconocié en esta

etapa transitoria que precedio a la organizacion constitucional del nuevo Estado.

En el capitulo VIl del documento “De las Facultades de las Cortes” en la

correspondiente a la vigesimotercera, indica: “Aprobar los reglamentos generales

para la policia y sanidad del reino”. **

“TENA RAMIREZ, F: Leyes Fundamentales de México, 1808-2005. Porria. México 2005, p.43



2.1.2 Constitucion de Apatzingan, 1814

1814. Recordemos que el “Derecho Constitucional Para la Libertad de la América
Mexicana”, sancionada en Apatzingan el 22 de octubre de 1814, en el capitulo
VIIl. De las Atribuciones del Supremo Congreso, determina en su Articulo 118:
Aprobar los reglamentos que conduzcan a la sanidad de los ciudadanos, a su

comodidad, y demas objetos de policia. *°

2.1.3 Constitucién, 1824

1824. En la Constitucion Federal de los Estados Unidos Mexicanos, sancionada
por el Congreso General Constituyente el 4 de octubre de 1824, no contiene
referencia alguna en materia de Salud. *°

2.1.4 Bases y Leyes Constitucionales, 1836

1836. Bases y Leyes Constitucionales de la Republica Mexicana decretadas por el
Congreso General de la Nacién, publicado el 30 de diciembre de 1836, de
caracteristicas centralistas, establecia en ese mismo sentido, que la policia de
salubridad estara a cargo de los ayuntamientos segun la Sexta Base
Constitucional, Art. 25, que a la letra dice: “Estara a cargo de los ayuntamientos: la
policia de salubridad y comodidad, cuidado de las carceles, de los hospitales y
casas de beneficencia que no sean de fundacion particular, de las escuelas de
primera ensefianza que se paguen de los fondos del comun, de la construccion y
reparacion de puentes, calzadas y caminos y de la recaudacion e inversion de los
propios y arbitrios, promover el adelantamiento de la agricultura, industria y
comercio y auxiliar a los alcaldes en la conservacion de la tranquilidad y el orden

publico en su vecindario, todo con absoluta sujecién a las leyes y reglamentos. *’

Y |bidem, pp. 75-76
'® |Ibidem, p. 168y ss.
Y Ibidem, p. 243



2.1.5 Bases organicas de la Republica, 1843

1843. Bases Organicas de la Republica Mexicana, acordada por la H. Junta
Legislativa establecida conforme a los decretos del 19 y 23 de diciembre de 1842,
sancionadas por el supremo gobierno provisional en arreglo a los nuevos decretos
del 15 de junio de 1843. En su Titulo VII: Gobierno de los departamentos, de las
Facultades de las Asambleas Departamentales en el Art. 134, inciso IV, se
asienta: “Crear fondos para establecimientos de instruccion, utilidad o
beneficencia...” y en el inciso VIII del articulo en comento menciona: “Crear y
reglamentar establecimientos de beneficencia, correccién o seguridad”. *

A este respecto, Valadés comenta: “los ayuntamientos tenian a su cargo la
responsabilidad directa e inmediata del velar por el bienestar comunitario y
contaban con mejores posibilidades para hacerlo que los distintos gobiernos o las

autoridades generales”. *°

2.1.6 Constitucién de 1857

1857. La Constitucion de 1857 recogid, en materia de competencia entre la
Federacion y los Estados, el sistema de la Constitucion de 1824 ya que el articulo
117 establecid que “las facultades que no estan expresamente concedidas por
esta Constitucion a los funcionarios federales, se entienden reservadas a los

Estados”. %°

' |bidem, p. 426

° VALADES RIOS, D.: “El derecho en la proteccién de la salud y el federalismo”. Derecho Constitucional a la
proteccion de la salud. Ed. Miguel Angel Porrtia, México 1995, p. 97

*° TENA RAMIREZ F., Leyes Fundamentales de México 1908-2005. Ed. Porria. México, 2005, p.626



2.1.7 Constituciéon de 1917

1917. La Constitucién de los Estados Unidos Mexicanos que actualmente nos rige,
presenta a favor del Congreso, la atribucion originaria contenida en la Carta
Magna de 1814 para legislar en materia de salud, ya que la fraccidbn XVI,
literalmente expresa: “Para dictar leyes sobre nacionalidad, condicion juridica de
los extranjeros, ciudadania, naturalizacion, colonizacion, emigracion e
inmigracion y salubridad general de la Republica’, conservandose el
principio de lo que no es expresamente conferido a la Federacion, es competencia
de los gobiernos locales (Art. 124 Constitucional). 2

2.2 Situacioén constitucional actual

Desde 1917, la salubridad general de la Republica es confiada a la Unién, bajo la
expresion del Consejo de Salubridad General y la Secretaria de Salud, en ese
momento, Departamento de Salubridad Publica. El ejecutivo federal ha ejercido de
manera constante la facultad reglamentaria, mediante la expedicién de los
Cébdigos Sanitarios de 1926, 1934, 1940, 1955 y 1973. En este sentido, cabe
destacar la creacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia el 15 de octubre
de 1943y su transformacién a Secretaria de Salud el 27 de mayo de 1987.

Es valido hacer notar que no hay antecedentes en las constituciones anteriores de
sefalar intervencién de la Federacion en materia de Salubridad, dejandose esta
facultad a los Estados por aplicacién de la norma descrita en parrafos anteriores.
La reforma constitucional del 12 de noviembre de 1908 es la que otorga a la

Federacion aquella facultad.

> MOCTEZUMA BARRAGAN, G.: Legislacién y normalizacién en La experiencia mexicana en salud publica:
oportunidad y rumbo para el tercer milenio. Fondo de Cultura Econémica FCE, México 2006, p. 567 y ss.



En el &mbito juridico, el derecho a la proteccion de la salud, se establece como se
ha mencionado en este documento, en el Articulo 4° Constitucional. En el caso de
los derechohabientes a la seguridad social, el marco legal para hacer efectivo este
derecho esta plasmado en las leyes que rigen a las principales constituciones de
la seguridad social y en las que se incluyen de manera explicita los beneficios a
los que tienen derecho los asegurados, asi como las reglas para fincar la
prestacion de los servicios.

Si bien la Ley General de Salud representa el principal marco normativo de
nuestro pais, en materia de salud, previo a la reforma carecia de elementos que
precisaran de manera clara las reglas de financiamiento de la prestacion de
servicios por parte de las entidades sanitarias que correspondan. Mediante la
reforma a la Ley en mayo de 2003 se incorpora la proteccién social de salud como
materia de salubridad general y las reglas generales de financiamiento para estar
en condiciones de satisfacer el derecho requerido.

Los servicios de salud de la mayor parte de los paises de América Latina estan
compuestos por tres subsistemas a saber: la seguridad social, los servicios
publicos y los servicios privados, que presentan distintos grados de desarrollo
segun sea el pais de que se trate. En el caso de México, estos tres subsistemas
han mantenido un desarrollo por separado, con la consiguiente fragmentacion del
sistema de salud.

Los servicios publicos se formalizaron meses mas tarde, del mismo 1943, el 1° de
octubre, con la creacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia cuyo nombre
tenia implicita una concepcion asistencial, para atender principalmente a la
poblacién de escasos recursos.

La evidencia es clara de que el sistema de salud nacié dividido al separar a la
poblacion entre aquellas que tenian derechos sociales perfectamente definidos y
aguellos que eran sujetos a la accidon asistencial del Estado, a quienes se les
denomind “poblacion abierta”.

Bajo esa misma division de origen entre la seguridad social y los servicios

publicos, se crearon en paralelo otras instituciones de seguridad social, entre las



que cabe mencionar la creacion en 1960 del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado que ofrece servicios de salud para los
trabajadores de la administracién publica. De los servicios privados omitimos su
estudio ya que no corresponde a la linea del presente trabajo.

Nuestro sistema de salud se caracteriza hoy en dia por el ejercicio desigual de los
derechos relacionados a la salud, resultado de la fragmentacion institucional
asociada a la condicién socioecondmica y laboral de la poblacion. Este modelo ya
no responde a la realidad que vive el pais.

El mayor reto del sector salud, es romper las barreras institucionales y construir un
auténtico sistema universal de proteccion social en salud, que comprenda no sélo
la seguridad social formal, sino también nuevas necesidades de acceso efectivo a
los derechos sociales, como es el caso de quienes no participan como
asalariados en el sector formal de la economia.

Como segundo reto a resolver deriva de la heterogeneidad de los niveles de
calidad que las distintas unidades de atencién ofrecen a los ciudadanos. El
concepto de calidad debe entenderse con el grado en que los servicios mejoran
los niveles de salud de manera congruente con las normas profesionales y los
valores de los pacientes, incluyendo dos dimensiones, la calidad técnica y la
calidad interpersonal.

El tercer reto, reside en la falta de proteccion financiera para mas de cincuenta
millones de mexicanos que no gozan de cobertura financiera de servicios de
salud. %

Ademas del disefio de un esquema financiero para extender el aseguramiento en
salud de la poblacién abierta en la seguridad social, la creacion del sistema de
proteccion social en salud, implica una reflexion méas profunda sobre el significado
constitucional de la proteccion de la salud y los elementos que permiten hacer

efectivo ese derecho.

*? Secretaria de Salud. Fundacién Mexicana para la Salud. Instituto Nacional de Salud Publica. Sistema de
Proteccion Social en Salud. FCE. México, 2006, pp. 66 y ss



El parrafo tercero del Art. 4° establece lo siguiente:
“Toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud. La ley
definird las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud y establecera la coordinacion de la Federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que
dispone la fr. XVI del art. 73 de esta Constitucién”.
Hay quienes interpretan este derecho como una garantia individual y hay quienes
lo definen como una garantia social, el hecho es que hasta antes de la reforma de
la Ley General de Salud en 2003, se carecia de un marco juridico que brindara
mayor certeza y reglas claras como se asent6 en lineas precedentes.
La Ley General de Salud, reglamentaria del parrafo tercero en comento, es una
ley general y una ley marco de aplicacion en las entidades federativas en donde
se establecen las materias en salubridad general y se distribuyen competencias
entre la Federacion y los Estados para cada una de estas materias.
Con apego a la estructura de la ley vigente, la reforma incorporé la proteccion
social en salud como materia de salubridad general adicionando el Titulo Tercero
del multicitado articulo y que comprende diez capitulos, 41 articulos y 21
transitorios.
Es reglamentaria, organica y distributiva y que adiciona un marco normativo de
caracter financiero. En los articulos 77 bis 12 y 77 bis 13 se definen las
aportaciones que competen al gobierno federal y a los gobiernos estatales
conformando las fuentes de financiamiento para los servicios de atencién médica
(servicios de salud a la persona) cubiertas por el Sistema de Proteccion Social en
Salud.
El concepto de la mencionada proteccién incluye la caracteristica de ser materia
de salubridad concurrente, es decir, en donde hay una participacion tanto de la
Federacion como de los Estados en particular. A partir de lo anterior se establece
la distribuciébn de competencias. En este caso se define al gobierno federal, a
través de la Secretaria de Salud, como el 6rgano de gobierno responsable de

regular, desarrollar, coordinar, evaluar, y supervisar las acciones de Proteccion



Social en Salud. En el ambito estatal se constituyé la figura de “regimenes
estatales de proteccion social en salud” (REPSS) como la instancia que opera y
presta los servicios a través de instalaciones de atencion médica con calidad
acreditada. Cabe mencionar que la responsable en materia de prestacion de
servicios recae por completo en los gobiernos estatales.

Por otra parte, los cambios juridicos prevén dos mecanismos de incorporacion al
Sistema, por un lado la inscripcion, de acuerdo a la coordinacion llevada al cabo
como mecanismo de adhesién de las entidades federativas al sistema signado por
el gobierno estatal y el poder ejecutivo, representado por la Secretaria de Salud.
Por otra parte, los beneficiarios se incorporan mediante solicitud expresa, previa
comprobacién de requisitos y el pago de una cuota familiar.

Entre los aspectos organicos de la reforma, los cambios juridicos incluyeron la
definicion de las estructuras de apoyo necesarias para conducir y coordinar al
Sistema como el Consejo Nacional de Proteccion Social de Salud, érgano
desconcentrado de la Secretaria de Salud, responsable de los aspectos
normativos y de instrumentacién del sistema a nivel federal.

Finalmente, otra de las adiciones que desde el punto de vista juridico da mayor
certidumbre a la poblacion beneficiaria es la definicién explicita de los beneficios y
obligaciones del ciudadano protegido. Por otra parte, tanto las unidades de
atencion médica en los regimenes estatales de proteccion social en salud debera
resolver, canalizar, y dar seguimiento a propuestas, quejas y sugerencias tanto de
prestacion médica como administrativa. Los beneficiarios estan en posibilidad de
manifestarse en forma escrita o directamente en la unidad de atencion que les

corresponda.



Se transcriben los derechos y obligaciones de los beneficiarios de Sistema de

Proteccion Social en Salud incluidos en los articulos 77 bis 36, 77 bis 37 y 77 bis

38:

DERECHOS

o Recibir servicios de salud, sin ninguna discriminacion;

o Recibir los insumos esenciales para el diagnéstico y tratamiento y los
medicamentos asociados a las intervenciones cubiertas por el SPSS;

o Recibir los servicios cubiertos en las unidades médicas de la administracion
publica (local o federal dependiendo del tipo de intervencion demandada);

o Recibir servicios integrales de salud;

o Recibir acceso igualitario en la atencion, asi como trato digno, respetuoso y
atencion médica de calidad;

o Recibir informacion suficiente, clara y veraz sobre riesgos y alternativas de
procedimientos terapéuticos y quirdrgicos;

o Conocer el informe anual de gestion del SPSS;

o Contar con su expediente clinico;

o Decidir libremente sobre su atencion;

o Otorgar o no el consentimiento, validado e informado y el derecho a rechazar
tratamiento o procedimiento;

o Ser tratado con confidencialidad;

o Contar con facilidades para una segunda opinion;

o Recibir atencién médica de urgencias;

o Recibir informacién sobre los procedimientos que rigen el funcionamiento de
los establecimientos para el acceso y atencién de los servicios;

o No cubrir cuotas de recuperacion especificas por cada servicio que reciban
cubierto por el SPSS;

o Presentar quejas ante los regimenes o servicios estatales de salud;

° Ser atendido cuando se inconforme



OBLIGACIONES

Adoptar conductas de promocion de la salud y prevencion de enfermedades;
Hacer uso de la credencial que los acredite como beneficiarios;

Informarse sobre los procedimientos que rigen el funcionamiento de los
establecimientos para la atencion médica;

Colaborar con el equipo de salud, informando verazmente sobre
antecedentes y problemas de salud;

Cumplir con las recomendaciones, prescripciones, tratamiento o
procedimiento terapéuticos o quirdrgicos que le apliquen;

Cubrir oportunamente sus cuotas familiares (y reguladoras en su caso);

Dar trato respetuoso al personal médico, auxiliar y administrativo, a usuarios
y sus acompaifantes;

Cuidar las instalaciones de los establecimientos de salud y colaborar en su
mantenimiento;

Hacer uso responsable de los servicios de salud;

Proporcionar de manera fidedigna la informacién necesaria para documentar

su incorporacion al SPSS vy el pago de la cuota familiar.?®

2.2.1 Seguro popular

Al respecto y con fines de apreciar lo anterior, nos remitiremos al inicio del llamado

Seguro Popular, como una estrategia para “brindar la proteccion financiera a la

poblacibn que carece de seguridad social a través de un esquema de

aseguramiento con el fin de reducir el gasto de bolsillo y fomentar la atencion

oportuna de la salud”, segun se asienta en el Programa Nacional de Salud para el
periodo 2001-2006.

Para concretar lo anterior, la Secretaria de Salud impulsé un programa que

permitiera realizar medidas encaminadas a establecer un mecanismo de

> |bidem, p. 69



proteccion financiera denominado “Salud para Todos”, aunque fue conocido
comunmente como “Seguro Popular de Salud”.
Ademas de fungir como programa piloto de lo que posteriormente se constituira
como el “Sistema de Proteccion Social en Salud”, el citado Seguro Popular
respondio al menos, a tres grandes objetivos fundamentales que son:
a) Brindar proteccion financiera a la poblacion que carece de seguridad
social a través de la opcidon de aseguramiento publico en materia de

salud.

b) Crear una cultura de pago anticipado entre los beneficiarios del Seguro

Popular y

c) Disminuir el numero de familiares que se empobrecen anualmente al
enfrentar gastos en salud.

El soporte juridico se muestra en el articulo 33 que reza: “Para el otorgamiento de
las prestaciones y beneficios que norma esta Ley, (de Proteccion Social en Salud)
las personas indicadas en el art. 29 (sin seguridad social) deberan suscribir un
contrato con la institucion de salud provisional que elijan.
En este contrato, las partes podran convenir libremente el otorgamiento, forma,
modalidad y condiciones de las prestaciones y beneficios de salud, debiendo
estipular en términos claros al menos lo siguiente:

a) Prestaciones y beneficios pactados, incluyendo porcentajes de

cobertura y valores sobre los cuales se aplicaran.

b) Restricciones a la cobertura. Ellas so6lo podran estar referidas a
enfermedades preexistentes declaradas por un plazo maximo de 18
meses, contado desde la suscripcion del contrato y tendran la limitacion
establecida en el inciso primero del articulo 33 bis.

Para los efectos de esta ley, se entenderdn que son preexistentes aquellas

enfermedades o patologias que hayan sido conocidas por el afiliado y



diagnosticadas médicamente con anterioridad a la suscripcion del contrato o a la
incorporacion del beneficiario en su caso.

El Sistema de Proteccion Social en Salud, mediante el vehiculo financiero del
Seguro Popular, realiza un conjunto de beneficios explicitos de atencién médica
mediante la priorizacion de intervenciones que responden directamente a las
necesidades de la poblacion. Asi, en lo referente a los servicios de salud a la
persona, los recursos provenientes del esquema de financiamiento tripartito del
Sistema estan destinados para la prestacion de un conjunto de intervenciones
seleccionadas mediante un proceso de priorizacion. Esta considera criterios de
costo-efectividad, continuidad en la atencién, cumplimiento con las normas ético
meédicas, aceptabilidad social y disponibilidad de infraestructura. Las
intervenciones seleccionadas y los medicamentos asociados, se publican en el
Catélogo Universal de Servicios Esenciales de Salud y entregado a las familias al
momento de su afiliacion.

Aqui es conveniente sefialar que al inicio de ejercerse el seguro, se contemplaban
78 intervenciones en 2001, posterior a la reforma de 2003, las acciones médicas y
quirdrgicas se elevan a 246.

2.2.2 Servicios a la comunidad
De forma separada al Seguro Popular el Sistema de Proteccion incluye el
otorgamiento de un conjunto de servicios de salud a la comunidad, mismos que
deben ser provistos a la poblacion.
El art. 5 del Reglamento de la Ley General de Salud, en materia de Proteccién
Social, describe los atributos generales y tipo de actividades del servicio otorgado
en la siguiente forma:
A. Atributos generales

I. Cobertura nacional y provistos independientemente de la condicion de

aseguramiento en salud de la poblacién asegurada.



Il. Otorgamiento de manera gratuita para la poblacion en el momento de
su utilizacién.

[ll.Acciones de impacto colectivo, que pueden prestarse
simultdneamente a todos los miembros de la comunidad o a un grupo
de poblacion especifico.

IV. Servicios que deben incorporarse independientemente de la
existencia de una demanda explicita para los mismos, y

V. Prestar el servicio para una persona no reduce la cantidad de recursos

disponibles para otros miembros de la poblacién.

Tipo de actividades de rectoria

I.  Emision y supervision de marcos normativos y regulacion sanitaria de
los productos, procesos, métodos, instalaciones, servicios y
actividades que tienen un impacto sobre la salud, segun las
competencias y atribuciones de las entidades federativas;

II. definicibn y conduccion de politicas de salud, asi como la generacion
de politicas de salud y operaciéon de los sistemas de informacion y
evaluacion;

lll. promocion de la investigacion en materia de salud publica; e

IV. identificacion, analisis y evolucidén de riesgos sanitarios.

Tipo de actividades comprendidas en la prestacién de servicios de
salud publica
I. Acciones que implican la participacion comunitaria y mediante las
cuales se evitan o se reducen riesgos para la salud de la poblacion y
promover el autocuidado de la salud y estilo de vida saludable de
manera generalizada.
II.  Actividades encaminadas a prevenir o contrarrestar los riesgos para la

salud de la poblacion en el territorio nacional que se derivan de



actividades por agentes dentro y fuera del sector salud o de eventos
no predecibles coadyuvando a salvaguardar la seguridad nacional.
[ll. Acciones efectuadas sobre las personas que implican una reduccion
de riesgos a la comunidad.
IV. Actividades de tamizaje.
V. Actividades que forman parte de la vigilancia epidemioldgica.
VI. Acciones de atencion a la comunidad en caso de desastres y/o
urgencias epidemiolégicas
VII. Actividades que permiten proteger contra riesgos sanitarios, que
implican el control y fomento sanitario de procesos, productos,
meétodos, instalaciones, servicios y actividades, asi como la emision,
prérroga 0 revocacion de autorizaciones sanitarias que sean
competencia o atribucion de la entidad, y
VIII. Actividades de control analitico y de constatacion del cumplimiento de
la normatividad

Se concluye este capitulo, reproduciendo los apartados principales del Acuerdo

de Coordinacion para la ejecucion del Sistema de Proteccién Social en

Salud, que celebran el poder ejecutivo federal y cada una de las entidades

federativas.

. Partes Involucradas. El poder ejecutivo
federal, representado por la Secretaria de Salud y el poder ejecutivo estatal,
representado por el gobernador (o jefe de gobierno de la entidad federativa)
para ejecutar las acciones del SPSS.

Adicionalmente pueden participar firmantes de ambos 6rdenes de gobierno
como son la Subsecretaria de Administracion y Finanzas de la Secretaria de
Salud y en el ambito estatal, la Secretaria de Gobierno, la Secretaria de

Contraloria, la Secretaria de Finanzas y la Secretaria de Salud.



Antecedentes. Se hace referencia a los
fundamentos juridicos y de planeaciéon que dan lugar al Acuerdo y que
sustentan la facultad del poder ejecutivo federal para celebrarlo. Entre las
referencias destacan las siguientes: en cuanto al objetivo del Acuerdo, el Plan
Nacional de Desarrollo y el decreto de reforma de la Ley General de Salud de
2003; en cuanto a la facultad del poder ejecutivo federal, destacan la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley Orgéanica de la
Administracion Publica Federal, la Ley de Planeacion y la Ley de Presupuesto,
Contabilidad y Gasto Publico Federal.

Objeto del acuerdo. Se refiere al
establecimiento de las bases, compromisos y responsabilidades de las partes
para la ejecucion en la entidad federativa del SPSS en los términos de la Ley
General de Salud, del Reglamento y de las demas disposiciones legales

aplicables.

Obligaciones de las partes. Se listan las
acciones que cada orden de gobierno debe realizar principalmente en
términos de coordinacion, regulacion, cambios juridicos, apoyo y transferencia

de recursos.

Prestaciéon de servicios de salud. Se
refiere a la mencién de la obligacion que tiene el poder ejecutivo estatal de
prestar a los beneficiarios los servicios esenciales y aquellos cubiertos por el
SPSS, asi como prestar los servicios de salud a la comunidad. Se menciona la
posibilidad de que la entidad establezca conjuntos de servicios
complementarios de acuerdo con las necesidades de salud locales y como
estos servicios habrdn de ser financiados con recursos de la entidad

federativa.



Incorporacion de beneficiarios al SPSS.
Se hace mencién de la prioridad que deberd darse a la incorporacion de
grupos vulnerables y al acuerdo de los compromisos anuales de afiliacion

conforme al anexo correspondiente.

Recursos financieros. Se hace
referencia a los recursos que el poder ejecutivo federal se compromete a
gestionar y transferir al poder ejecutivo estatal, asi como los plazos para las
transferencias, conciliacién de envios y ejercicio de los recursos. Se hace
explicito el destino Unico de estos recursos conforme a la regulacién aplicable,
asi como los términos bajo los cuales la entidad debera realizar la aportacion

solidaria estatal.

Rendicion de cuentas y transparencia.
Se definen los informes trimestrales, semestrales y anuales que permitiran
apoyar la transferencia de recursos, el seguimiento del gasto y conocer las
actividades y avances realizados durante el afio. Estos informes buscan
también ser un mecanismo de transparencia y control en el ejercicio de los
recursos. Dependiendo del tipo de informe el acuerdo precisa el tipo de
informacion a reportar: asignacion de recursos por tipo de aportacion,
retencion de recursos para financiar el Fondo de Proteccion Contra Gastos
Catastréficos y el Fondo de Precision Presupuestal, casos referidos para
atencion médica mediante financiamiento del primero (FPCGC), ejercicio de
recursos transferidos, captacién de cuotas familiares y uso de estos recursos,
operacion del régimen estatal de proteccion social en salud y evaluacion de su
impacto, incluyendo datos del padron estatal, actividades de difusion y
promocién, esquemas para mejorar la atencion médica, certificaciones de
personal y de establecimientos de atencién médica y servicios de salud a la

comunidad otorgados, entre otros temas. Se incluye una clausula en donde la



entidad federativa se compromete a poner a disposicion del publico la
informacion relativa al manejo financiero del Sistema de Proteccidén Social en
Salud.

. Medidas de colaboracion e integracion.
En este rubro se incluyen clausulas que definen a través de qué
establecimientos de la entidad federativa podra brindar los servicios de salud,
objeto del SPSS de acuerdo con lo definido en el marco juridico; se hace
mencion a la promocién de la participacion de municipios y a los convenios de
colaboracion interestatal e interinstitucional que podra firmar la entidad a fin de

garantizar la prestacion de los servicios cubiertos por el SPSS.

. Suspensién de transferencias vy
solucion de controversias. El documento incluye clausulas en donde se
precisan las causas por las que el poder ejecutivo federal puede suspender la
transferencia de recursos, asi como la jurisdiccidbn que corresponde para la

solucion de controversias.

3. PROSPECTIVA DEL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

El 25 de agosto de 1981 se creo la Coordinacion de los Servicios de Salud a fin de
que se realizaran los estudios conducentes al establecimiento de un Sistema
Nacional de Salud, que diera cobertura a todos los mexicanos. Para determinar los
elementos normativos, financieros y técnicos que se le encomendaron a la
Coordinacion, se adapté una estructura organica que facilitd la consecucion de
sus objetivos mediante tres coordinaciones auxiliares: técnica, juridica y
economicoadministrativa y tres cuerpos colegiados, un consejo consultivo formado
por representantes de las instituciones de salud, a fin de facilitar su interaccién; un
comité asesor integrado por representantes de la Secretaria de Programacion y

Presupuesto para establecer los criterios normativos de programacion,



presupuesto, informacion y evaluacion y otro comité asesor con representantes de
la Coordinacion General de Estudios Administrativos para el analisis de las
estructuras y procedimientos.

A partir de entonces se ha impulsado una reforma sanitaria en México, misma que
ubica a la salud como componente esencial de la justicia social.

El ejecutivo federal promovié una profunda reforma juridica, estructural y operativa
en el campo de la salud. En diciembre de 1982, sometié al Congreso de la Unién
la reforma a la Ley Organica de la Administracion Publica Federal en sus articulos
37 y 39 para otorgar a la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia, la
atribucién de establecer y coordinar la politica nacional en materia de asistencia
social, servicios médicos y salubridad general. Asimismo, presentd la iniciativa
para elevar a rango constitucional la nueva garantia social del derecho de la
proteccién de la salud, de todos los mexicanos, en vigor a partir del 4 de febrero
de 1983.

Sobre el particular sefialé en la exposicion de motivos que el derecho de la
proteccion de la salud es una nueva garantia social que dara renovado impulso a
una sociedad mas igualitaria y justa.

El decreto de reforma a la Ley General de Salud del 15 de mayo de 2003, adiciona
el Art. 3°bis. De la Proteccion social en Salud, que en su Art. 77bis 2, a la letra
dice: “Para los efectos de esta ley se entendera por Sistema de Proteccidon en
Salud a las acciones que en esta materia provean los Regimenes Estatales de
Proteccion Social en salud... Para efectos de este Titulo se entendera por
Regimenes Estatales, a las acciones de proteccién social en salud en los Estados
de la Republica y Distrito Federal.”

Sin embargo, méas alla de los retos que enfrenta el Sistema en términos de su
instrumentacion y consolidacion, su papel y evolucién a futuro deben analizarse de
manera prospectiva y considerando una visibon mas amplia del Sistema Nacional
de Salud y de aquellas funciones que debe realizar para lograrlo.

El objetivo ultimo de todo sistema de salud es mejorar las condiciones de salud de

la poblacion, pero existen otros dos no menos importantes: garantizar el trato



adecuado y proteccion financiera a la poblacion. Para lograr estos objetivos los
sistemas realizan cuatro funciones basicas: rectoria, financiamiento, prestacion de
servicios y generacion de recursos.

El aseguramiento universal en salud es una forma de financiar la misma
permitiendo la proteccion financiera al eliminar las barreras econdémicas que
impiden lograr obtener los servicios.

Por lo manifestado anteriormente, debe entenderse que la creacion del Sistema de
Proteccion Social en Salud es un paso mas para lograr los objetivos del Sistema
Nacional de Salud y no como un fin en si mismo, sentando las bases para los
cambios subsecuentes que seguramente se dara en el mismo. Desde este punto
de vista se pueden identificar una serie de elementos que requeriran en su
momento ser abordados como parte de una estrategia a largo plazo. Algunos de
estos elementos se enuncian a continuacion:

1. Eliminacion de las inequidades existentes en infraestructura en las entidades
federativas y el equilibrio entre la oferta y la demanda de recursos humanos en
salud. 2. Vinculacion del Sistema de Proteccion con la seguridad social y otros
tipos de proteccién social. 3. Reordenamiento de fuentes presupuestales e
implicaciones fiscales.

La suma de los factores anteriormente descritos y el estudio y reflexion de los
resultados obtenidos a la fecha, nos permiten enunciar como retos a futuro, los
siguientes:

o Con la reforma a la Ley General de Salud,
cuyo brazo operativo es el seguro popular, requiere de evaluacién
constante para redefinir metas y procedimientos en caso de ser necesario.

o Vigilancia persistente de la poblacion de
adultos mayores ya que estudios actuariales han calculado en 36 millones
de esta poblacion para el afio 2050, elevando el costo de tratamiento de las
patologias cronicodegenerativas propias de este sector.

o Se espera una hospitalizacion mas

prolongada asi como elevacion del nimero de consultas y tratamientos.



o Aparicion de epidemias de amplia
distribucion como las enfermedades agudas del aparato respiratorio, H;Ny,
etc.

o Revision y adecuacion constante de las
politicas publicas respecto a medio ambiente, mejoramiento de la pobreza,
analfabetismo, inclusién de grupos indigenas, etc.

o Actualizacion de las inversiones publicas
para infraestructura previos estudios sociodemogréaficos en todo el territorio
nacional.

o Solidaridad intergeneracional
(sobrevivencia) y proteccion del medio ambiente.

Para concluir, nos adherimos al pensamiento del Dr. Diego Valadés cuando dice
que la proteccion a la salud estda ligada a los cambios tecnoldgicos, la
globalizacion de las enfermedades y el envejecimiento de los seres humanos, por
tanto, el derecho estara adecuado a los avances tecnoldgicos y el reconocimiento

de los nuevos bienes juridicos.

3.1 Definicién actual

Al inicio del presente trabajo se consignan varias definiciones del derecho a la
proteccion de la salud, coincidiendo en lo general en que éste trata todas aquellas
materias juridicas que tienen que ver con las actividades de prestacion de
servicios para la atencién a la salud e involucra a todos los prestadores de los
mismos que tengan que ver con la atencién a la salud y de todos aquellos
involucrados con y en la actividad médica.

Es oportuno aprovechar el espacio para reconocer al personal de las unidades de
atencion médica que juega un papel fundamental en la instrumentacion del
Sistema de Proteccion Social en Salud y en particular para llevar al cabo los

cambios necesarios en la gestion de los servicios, ya que representa el punto de



contacto con los beneficiarios y porque es el personal sobre el cual recae la
responsabilidad inmediata de la atencion del usuario.

Lo anterior lleva a mantener programas de capacitacion que incluye aspectos
clinicos y administrativos para entender, de mejor manera no solo el contexto de la
reforma sino también obtener conocimientos de utilidad para la practica
profesional cotidiana, caracteristicas que son incluidas en el proceso de definicion.
Se incluye la siguiente Jurisprudencia de la Suprema Corte, ilustrandonos al

respecto:?*

Novena Epoca. Instancia: Primera Sala. Fuente: Semanario
Judicial de la Federacion y su Gaceta XXIX, Abril de 2009.
Pagina 164. Tesis: 18/J. 50/2009. Jurisprudencia. Materia(s):
Administrativa.

DERECHO A LA SALUD. SU PROTECCION EN EL
ARTICULO 271, SEGUNDO PARRAFO, DE LA LEY
GENERAL DE SALUD.

El derecho a salud, entre varios elementos, comprende: el
disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus formas y
niveles, entendiendo calidad como la exigencia de que sean
apropiados médica y cientificamente, esto es, que exista
personal médico capacitado, medicamentos y equipo
hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, y
condiciones sanitarias adecuadas. De lo anterior se desprende
gue para garantizar el derecho a la salud, es menester que se
proporcionen con calidad los servicios de salud, lo cual tiene
estrecha relacion con el control que el Estado haga de los
mismos. Esto es, para garantizar la calidad de los servicios de

salud como medio para proteger el derecho a la salud, el

** Semanario Judicial de la Federacién. Derecho a la Salud. México, 2009, p. 164



Estado debe emprender las acciones necesarias para alcanzar
ese fin. Una de estas acciones puede ser el desarrollo de
politicas publicas y otra, el establecimiento de controles legales.
Asi, una forma de garantizar el derecho a la salud, es
establecer regulaciones o controles destinados a que los
prestadores de servicios de salud satisfagan las condiciones
necesarias de capacitacion, educacidbn , experiencia y
tecnologia en establecimientos con condiciones sanitarias
adecuadas y en donde se utilicen medicamentos y equipo
hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, tal
como dispone el legislador ordinario en el articulo 271, segundo
parrafo de la Ley General de Salud.

Amparo en revision 173/2008*****+++* 30 de abril de 2008. Cinco
votos. Ponente: José Ramon Cossio Diaz. Secretaria: Dolores
Rueda Aguilar.

Amparo en revision 115/2008. Elizabeth Castro Mercado. 21 de
mayo de 2008. Unanimidad de cuatro votos. Ausente: Sergio A.
Valls Hernandez. Ponente: Juan N. Silva Meza. Secretario:
Roberto Avila Ornelas.

Amparo en revision 932/2008. Janet Andrea Galicia Rosete. 12
de noviembre de 2008. Cinco votos. Ponente: Juan N. Silva
Meza. Secretario: Roberto Avila Ornelas.

Amparo en revision 1070/2008. Maria de Jesus Cruz Campos.
26 de noviembre de 2008. Cinco votos. Ponente: Sergio A. Valls
Hernandez. Secretaria: Selina Haidé Avante Juarez.

Amparo en revision 1215/2008. Jorge Armando Perales
Trejo.28 de enero de 2009. Unanimidad de cuatro votos.
Ausente y Ponente: José Ramoén Cossio Diaz; en su ausencia
hizo suyo el asunto José de Jesus Gudifio Pelayo. Secretaria:

Dolores Rueda Aguilar.



Tesis de jurisprudencia 50/2009. Aprobada por la Primera Sala
de este Alto Tribunal, en sesion de primero de abril de dos mil
nueve.
Tras modificarse la Carta Magna por estar confusa la garantia social referente a la
salud, pues se entendia que el tener “derecho a la salud” equivaldria a que por
orden de la Ley Suprema, los mexicanos serian inmortales y asi pues, se consigna
el “derecho a la proteccion de la salud”? al que toda persona tiene derecho
deviniendo a posteriori como proteccion social, sefialando que la Ley (de Salud)
establecera las bases y modalidades del acceso a los servicios de salud y
distribuird la concurrencia en materia de salubridad general entre la federacion y
las entidades federativas.
Otro cambio importante para el caso que nos ocupa, es la conformacion realizada
en el Art. 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal
enriqueciendo la actividad normativa y coordinadora de la Secretaria de Salud, al
encargarse de establecer y conducir la politica nacional en materia de asistencia
social, por su importancia se reproduce al calce:
ATRIBUCIONES A LA SECRETARIA DE SALUD
e Establecer y conducir la politica nacional en materia de asistencia social,
servicios médicos y salubridad general.
e Organizar y vigilar las instituciones de beneficencia privada.
e Planear, coordinar y evaluar el Sistema Nacional de Salud y proveer a la
adecuada participacion de las dependencias y entidades publicas que

presten servicios de salud.

e Organizar y administrar servicios sanitarios generales en toda la Republica;

dirigir la politica sanitaria.

> MANZANO GARCIA J.R.: El derecho en la proteccién a la salud. Porria. México, 2000, p. XXII 'y XXIII



e Realizar el control higiénico e inspeccidn sobre preparacién, posesion, uso,
suministro, importacion, exportacion y circulacion de comestibles y bebidas;
realizar el control de la preparacion, aplicacion, importacion y exportacion

de productos biolégicos.

e Ejecutar el control sobre preparacion, posesion, uso, suministro,
importacion, exportacion y distribucion de drogas y productos medicinales.

e Actuar como autoridad sanitaria.”®

Valga pues, esta pequefia revision de los factores que se encuentran

reconocidos en los diferentes conceptos descritos anteriormente y que son la

base para manifestar que la definicion actual cobra legitimacién en el segundo

parrafo del articulo 77 bis. 1 de la Ley General de Salud, reformada el 15 de

mayo de 2003:
“La proteccién social en salud es un mecanismo por el cual el
Estado garantizara el acceso efectivo, oportuno, de calidad sin
desembolso al momento de utilizaciéon y sin discriminaciéon a los
servicios medicoquirurgicos, farmacéuticos y hospitalarios que
satisfagan de manera integral las necesidades de salud,
mediante la combinacion de intervenciones de promocion de la
salud, prevencién, diagnaéstico, tratamiento y de rehabilitacion,
seleccionados en forma prioritaria segun criterios de seguridad,
de eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas
profesionales y aceptabilidad social. Como minimo se deberan
contemplar los servicios de consulta en el primer nivel de
atencion, asi como consulta externa y hospitalizacion para las
especialidades béasicas de medicina interna, cirugia general,
ginecoobstetricia, pediatria y geriatria, en el segundo nivel de

atencién. Las disposiciones reglamentarias, estableceran los

%6 ACOSTA ROMERO M.: Compendio de derecho administrativo. 32 ed. Porria. México, 2000, p. 161



criterios necesarios para la secuencia y alcances de cada

intervencion que se provea en los términos de este titulo”
Comentario aparte requiere el estudio del Reglamento de la Ley General de Salud
(abril 5 de 2004) donde la definicion de objetivos es el medio para maximizar la
eficiencia de la materia y la distribucion de los recursos entre los mas necesitados.
3.2 La salud como funcién publica
Basandonos en la naturaleza juridica de la funcion publica considerandola como
un acto administrativo unilateral, o sea, que basta la voluntad del Estado para que
nazca la relacién, que es un contrato publico o administrativo, sin especificar a qué
tipo de contrato corresponde. Plantey manifiesta que “a la funcion publica se aplica
un derecho sui generis autbnomo, diferente del derecho privado”. Este derecho
administrativo ha sido progresivamente elaborado por un ambito de aplicacion
propio y esta completamente dominado por la idea de asegurar el funcionamiento
continuo, eficaz y regular del servicio publico.
El ejemplo de la salud como servicio publico es observado por varios autores de
entre los cuales Waline centra el estudio del servicio publico sobre cuatro puntos:

1. El servicio publico supone siempre una obra de interés publico a ejecutar.

2. Es necesario que esa finalidad sea seguida bajo la iniciativa y autoridad de
una entidad de derecho publico (en este caso la Secretaria de Salud
Federal).

3. El servicio publico supone una empresa que soporta, por una parte, los
riesgos financieros y por la otra una organizacion publica.

4. El servicio publico supone un régimen de derecho publico.

En lo que estan de acuerdo las opiniones es que se trata de una actividad de

caracter técnico, que puede ser el conjunto de actividades del Estado, o una

parte de las mismas e inclusive, puede abarcar también una parte de la
actividad de los particulares. En lo que también estan conformes los autores es
gue va dirigida a satisfacer necesidades de interés general.

Revisando diversos criterios tenemos que los caracteres mas importantes del

servicio publico son:



1. Una actividad técnica, encaminada a una finalidad.

2. Esta finalidad es la satisfaccion de necesidades basicas de la sociedad, es
de interés general, que regula el derecho publico, pero en opinion de
algunos tratadistas, no hay inconveniente en que sea derecho privado.

3. La actividad puede ser realizada por el Estado o por los particulares.

4. El régimen juridico que garantice la satisfaccion, constante y adecuada de
las necesidades de interés general; régimen juridico, que es de derecho
publico.

Es de hacerse notar que los autores consultados ignoran la division que del

derecho hemos seguido, incluyendo el derecho social. La evolucion que la

salud, mas propiamente dicho, los servicios de salud, en nuestro pais han sido
manifiestos segun las diferentes etapas, se consideran cinco, que se han
identificado con caracteristicas especificas y trascendentales hasta el momento
actual:
Desde la época de la independencia hasta la promulgacion de la
Constitucion de 1917 (5 de febrero).
De la publicacién de la Carta Magna hasta 1982 (bases fundamentales de
la seguridad social dictadas por el Consejo de Salubridad General).
1983. Adicion al articulo 3° de la Ley General de Salud (febrero 3) donde se
establece el derecho a la proteccion de la salud.
Agosto de 1983. Decreto de descentralizacién de los servicios de salud de
la SSA.
Aprobacion de las reformas y adiciones a la Ley General de Salud -Diario
Oficial de la Federaciéon, mayo 15, 2003-, a la fecha. Creacion de un
Sistema de Proteccion Social en Salud donde se establecen las bases
equitativas para la aportacion y concurrencia de recursos destinados a la

atencion a la salud.



A mayor abundamiento, la Corte se ha manifestado respecto a los servicios de

salud segun la Tesis Aislada adjunta:?’
Novena Epoca. Instancia: Pleno. Fuente: Semanario Judicial de la
Federacion y su Gaceta. Tesis: LXVIII/2009.Tesis Aislada. Materia(s):
Constitucional.
DERECHO A LA SALUD. NO SE LIMITA AL ASPECTO FISICO,
SINO QUE SE TRADUCE EN LA OBTENCION DE UN
DETERMINADO BIENESTAR GENERAL.
El referido derecho contenido en el articulo 4° de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos y reconocido en
diversos tratados internacionales suscritos por México, no se limita a
la salud fisica del individuo, es decir, a no padecer, o bien, a prevenir
y tratar una enfermedad, sino que atento a la propia naturaleza
humana, va mas alla, en tanto comprende aspectos externos e
internos, como el buen estado mental y emocional del individuo. De
ahi que el derecho a la salud se traduzca en la obtencion de un
determinado bienestar general integrado por el estado fisico, mental,
emocional y social de la persona, del que deriva un derecho
fundamental mas, consistente en el derecho a la integridad fisico-
psicoldgica.
Amparo directo 6/2008. 6 de enero del 2009. 11 votos. Ponente:

Sergio A. Valls Hernandez. Secretaria: Laura Garcia Velazco.

El Tribunal Pleno, el diecinueve de octubre en curso, aprobd6 con el
namero LXVIII/2009, la tesis aislada que antecede. México, Distrito

Federal, a diecinueve de octubre de dos mil nueve.

*” Semanario Judicial de la Federacién. Derecho a la Salud. México. Diciembre 2009, p. 6



3.3 Financiamiento

Para construir el marco conceptual, instrumental y metodolégico de la proteccion
financiera en salud, se formaron en el Consejo Nacional de Salud, comisiones y
grupos de trabajo en los que participaron los 32 titulares de los servicios de salud
estatales; como resultado de este proceso el 12 de noviembre de 2002 el Poder
Ejecutivo envié una iniciativa de reforma a la Ley General de Salud al Senado de
la Republica, mediante la cual se incorpora como materia de salubridad general, la
proteccion social en salud y se adiciona el Titulo Tercero Bis con el cual se crea el
Sistema de Proteccion Social en Salud.

El 24 de abril de 2003, el Senado aprobo el proyecto de decreto modificado con
92% del voto a favor y, en consecuencia, se envié a la Camara de Diputados para
la revisidbn correspondiente. El 29 de abril esta Camara aprobo6 la iniciativa
modificada en lo general y adiciond un articulo transitorio (con 73% del voto a
favor) y el 30 de abril la Cadmara de Senadores aprueba la adicion, firmando el
decreto el ejecutivo federal el 13 de mayo de 2003, publicandose el 15 del mismo
mes en el Diario Oficial de la Federacion.

Una de las principales innovaciones financieras de la reforma a la Ley General de
Salud, es la definicién de los bienes y servicios que provee el Sistema de Salud
distinguiendo entre dos grupos de bienes publicos y servicios de salud a la
persona (atencion médica). Los primeros se entienden como aquellos bienes o
servicios cuya cantidad disponible no se agota cuando se consumen, por ejemplo,
las tareas vinculadas con la rectoria del sector como la regulacién sanitaria, la
generacion de informaciéon y la evaluacion. Asimismo, la utilizacion de
conocimientos derivados de la investigacion y los servicios de salud publica
dirigidos a colectividades como la vigilancia epidemioldgica, la salud ambiental, la
atencion en caso de desastres, etc. Esto genera un beneficio no solo para quien lo
recibe sino que se extiende al resto de la poblacion como las campafas masivas

de inmunizacion.



Una caracteristica de estos bienes en el hecho de que se proveen
independientemente de que las personas acudan a demandarlos.

El financiamiento de estos bienes sigue una ldégica presupuestal clasica,
sustentada en impuestos generales, en tanto que benefician a una poblacion en su
conjunto, independientemente de su afiliacion a alguna instituciébn publica de
salud. Por tanto, dadas las caracteristicas de estos servicios es fundamental
garantizar su financiamiento de manera independiente para realizar, en el ambito
local, mediante la distribucion del llamado Fondo de Aportacion para los Servicios
de Salud a la Comunidad, conforme lo establecido en el Art. 77 bis 20 del decreto
de reforma a la Ley General de Salud.

Los servicios de salud a la persona se brindan cuando ésta los demanda en la
unidad de atencidon médica. Esta comprende servicios otorgados mediante la
interaccién directa del médico o personal paramédico con el paciente.

Se incluyen servicios preventivos; diagndsticos confirmatorios a la persona en las
unidades de salud, curativas, paliativas y de rehabilitacion y limitacion del dafio.
En este caso, el financiamiento de los servicios de atencion médica se sustenta en
una légica de financiamiento publico tripartita. Bajo esta légica, la poblacion
afiliada al Sistema de Proteccion Social en Salud contribuye al financiamiento
mediante el pago de una cuota familiar, que se volvera a tratar mas adelante, de
acuerdo con su capacidad de pago para obtener un conjunto de beneficios
explicitos establecidos en un catalogo de intervenciones que toma en cuenta las
necesidades de salud de la poblacion, con lo que se logra financiar la prestacion
de los servicios bajo el principio de solidaridad financiera.

De forma separada al seguro popular, el Sistema de Proteccion Social en Salud
incluye el otorgamiento de un conjunto de servicios a la comunidad, mismos que
deben ser provistos de su condicién de aseguramiento ya que forman parte de la
funcidn de rectoria en el ambito estatal, prestacion de servicios de salud publica y
proteccion contra riesgos sanitarios cuya competencia corresponde a los Servicios

Estatales de Salud.



La distincion que hace el sistema entre estos bienes y los servicios de salud a la
persona, permite establecer reglas de financiamiento diferenciadas y acordes con
la naturaleza econdémica de los bienes publicos de la salud, que se pueden
categorizar en uno de dos grupos: los bienes publicos de competencia nacional o
regional y los de competencia local o estatal. El orden de gobierno responsable
de la rectoria y el financiamiento son distintos segun la naturaleza del bien.
Los recursos federales que apoyan la prestacion por parte de las entidades
federativas de los bienes publicos locales se realizan a través del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad (FASC), conforme a lo
establecido en el Art. 77 bis 20 del decreto multicitado. Estos recursos constituyen
el punto de partida bajo el cual se respetara un monto para cada entidad
considerando el presupuesto historico asociado a estos servicios y actividades.
Los servicios de salud a la persona se financian a través del esquema tripartito
mencionado anteriormente del seguro popular y consta de los siguientes
componentes: cuota social, aportacion solidaria (federal y estatal) y cuota familiar.
La Ley General de Salud establece el pago por familia de una cuota social (CS)
cubierta por el gobierno federal, que equivale al 15% del salario minimo general
para el Distrito Federal, actualizado trimestralmente de acuerdo con la variacion
del indice Nacional de Precios del Consumidor (INPC). Con esta cuota se tiende al
reconocimiento social de la Federacion frente a la garantia individual de la
proteccion de salud (Art. 77 bis 12). Es de hacerse notar que una cuota similar es
entregada al IMSS.
La aportacion solidaria del gobierno por familia afiliada al Sistema (Art. 77 bis 13)
resultado de la concurrencia de recursos federales y estatales bajo los principios
de corresponsabilidad y equidad. De esta manera, se identifican dos tipos de
aportaciones solidarias:

1. Aportacion solidaria estatal (ASE) minima por familia equivalente a la

mitad de la cuota social, y
2. Aportacion solidaria federal (ASF) por familia equivalente en promedio a

una y media veces el monto por familia de la cuota social.



El monto definido en la Ley General de Salud para la ASE por familia en cada
Estado, se determina mediante la distribucion de recursos del Fondo de
Aportacion para los Servicios de Salud a la Persona (FASP) conforme a una
férmula que toma en cuenta los siguientes componentes de asignacion:

l. Numero de familias beneficiadas

[I.  Necesidades de salud

lll.  Aportaciones adicionales que realicen las entidades, es decir, en

adiciéon a los que la Ley General de Salud les sefiala como ASE; este
concepto se conoce como “esfuerzo estatal”, y

IV. El desempefio de los servidores de salud.
Para cada uno de estos componentes se define anualmente un porcentaje o
ponderador que determina su grado de influencia en el calculo de la ASF.
Las cuotas familiares son el vinculo mediante el cual las familias afiliadas se
corresponsabilizan del financiamiento del Sistema de Proteccion Social en Salud;
ademas el pago anticipado de esta cuota sustituira el pago de cuotas de
recuperacion en el momento de demandar la atencién, con lo que se busca reducir
el gasto de bolsillo y el nimero de hogares que se empobrecen debido a gastos
catastroficos en salud para la familia. La cuota familiar (CF) es un monto que paga
cada familia afiliada y es proporcional a su condicién socioeconémica (Art. 77 bis
21 de la Ley General de Salud).
Cabe sefialar que la reforma establece que en ningun caso la incapacidad
econOmica para cubrir esta cuota sera impedimento para la incorporacion al
Seguro Popular de Salud. Durante el proceso de afiliacion las familias clasificadas
en uno de los dos regimenes: el régimen contributivo y el régimen no contributivo.
En el primer caso, de acuerdo con el Art. 77 bis de la Ley General de Salud, la
unidad de proteccion es el nacleo familiar, el cual se puede integrar por los
conyuges Yy los hijos menores de 18 afios, ademas de los padres mayores de 64
afios, que sean dependientes econdémicos y que formen parte de la familia.
También pueden considerarse a los hijos hasta los 25 afios, solteros, que prueben

ser estudiantes o discapacitados dependientes. La ley considera también como



nucleo familiar a la familia unipersonal, con individuos solteros, mayores de 18

anos.

Para el régimen no contributivo, en base al Art. 77 bis 26 de la Ley General de

Salud, el nivel de ingreso o la carencia de éste, no podran ser limitantes para

incorporarse y ser sujeto de los beneficios que se derivan del seguro popular.

De acuerdo al Art. 127 del Reglamento de la Ley General de Salud se podran

considerar sujetos de incorporacion al régimen no contributivo, aquellas familias

gue cumplan cualesquiera de los siguientes supuestos:

VI.

VII.

Tener un nivel de ingreso familiar disponible tal que los ubique en los
deciles | y Il de la distribucion de ingreso a nivel nacional.

Familias que se ubiquen en los deciles 11l y IV de la distribucion del
ingreso (con fundamento en el supuesto vigente a partir del 4 de
agosto de 2010).

Ser beneficiario de los programas de combate a la pobreza extrema
del gobierno federal (Oportunidades, Liconsa).

Ser residentes en localidades rurales de muy alta marginacion, con
menos de 250 habitantes.

Las personas mayores de 18 afos que se afilien de manera
individual aportaran el equivalente al 50% de la cuota familiar que
corresponda al nivel de ingreso en que se ubique.

Otros supuestos gue fije la Comision Nacional de Proteccion Social
en Salud.

Las entidades federativas bajo ninguna circunstancia podran aplicar
exenciones o diferir pagos que no se indiquen en las disposiciones

de ley vigentes.

CUOTAS VIGENTES

DECIL DE INGRESO

CUOTA ANUAL FAMILIAR




I 0.00 DECILES CONSIDERADOS DEL
I 0.00 REGIMEN NO CONSTITUTIVO
i 713.96 NUEVO SUPUESTO
A% 1,400.04 DOF, 23 JUL. 2010
\% 2,074.97
VI 2,833.56
Vi 3,647.93
Vil 5,650.38
IX 7,518.47
X 11,378.86

® Decil de ingreso: Clasificacién que ubica a los hogares del pais conforme a su ingreso, que permite analizar su
concentracién de ingreso en una poblacién para valorar equidad o inequidad conforme a la metodologia que para

el efecto haya realizado el INEGI para determinar el ingreso y gasto de los hogares.

La Secretaria (de Salud), las entidades federativas u otros terceros solidarios,
podran realizar aportaciones para cubrir la cuota familiar (CF) de las familias no
sujetas al régimen no contributivo. La finalidad de que el pago sea realizado por
tercero solidario busca preservar el concepto de financiamiento tripartito del
Sistema de Proteccién Social de Salud.

Por otro lado, se establece por el Estado un Seguro Médico para una Nueva
Generacion, cuya finalidad es brindar atencion médica a todos los nifios nacidos
en territorio nacional a partir del primero de diciembre de 2006 y sus familiares que
no cuenten con algun tipo de seguridad social.

3.3.1 Grupos vulnerables

El cuadro de cuotas exhibido muestra la proteccion que se intenta dedicado a
grupos marginados, que se extiende a los cuatro primeros deciles; para su
beneficio tendran que resolverse los determinantes multifactoriales de la
marginalidad, ya que sabemos que el estancamiento economico de ciertas zonas
es producido por una reordenacion del sistema productivo agravado por el
desarrollo desequilibrado y dependiente que se identifica en este tipo de grupos,

asi como la explosion demogréfica que sufre el area.



Otros factores se identifican con la existencia permanente de situaciones de
desempleo, subempleo y subconsumo; analfabetismo, baja escolaridad y falta de
capacitacion, asi como pautas de comportamiento caracterizados por la falta de
solidaridad y organizacion, con predominio de acciones de tipo individual.

Seria necio negar que los gobiernos de la Republica en etapas posteriores a la
Revolucién se han preocupado y han actuado, de acuerdo a las circunstancias,
con programas sociales enfocados hacia la politica, la demografia, la economia, la
educacion, la cultura o la salud, orientadas todas hacia la equidad y la reduccién
de la pobreza, con énfasis notorio en la segunda mitad de la pasada centuria, sin
haber demostrado su eficacia con la desaparicion o disminucion importante de la
marginalidad manifiesta en las poblaciones suburbanas y rurales.

Los logros obtenidos por la Nacion a la fecha en lo manifestado en el informe de
Salud de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) para el afio 2000, situa a
México en el lugar 55 en el desarrollo y eficiencia de su sistema de salud.?®

En el reporte “Macroeconomia y Salud: Invertir en Salud en pro del Desarrollo
Econdmico”, presentado por la Comision convocada por la Organizaciéon Mundial
de la Salud en el afio 2000, se hace énfasis en que las acciones que recomienda
estan basadas en evidencias que relacionan las inversiones del sector de la salud
con el crecimiento econémico, la reduccién de la pobreza y la busqueda de la
equidad. También exigen que el sector salud se sitle en el mas amplio contexto
de la promocién de la salud, o sea, que las politicas de salud deben contemplar,
por lo menos, cuatro areas: infraestructura y tecnologia subyacente de salud;
condiciones ecoldgicas, condiciones sociales que incluyan educacion, equidad de
género y globalizacion, ya que ésta ofrece beneficios y amenazas potenciales a la
salud del mundo.?

Las lineas directrices fueron dictadas y realizadas en la parte medular por el

gobierno mexicano, sin embargo y como muestra de los problemas aun no

2 WHO, “Health” Systems: Improving Performance”, The world health report. Washington. 2000, p. 153
29 ¢
Idem, p. 73



resueltos a la fecha, nos referiremos al caso de los Servicios de Salud Publica del
Distrito Federal.

3.4 El caso de la Secretaria de Salud del D.F.

El Programa de Salud 2002-2006 de la Secretaria de Salud del Distrito Federal
establece como misién la de “hacer realidad el derecho a la proteccion de la salud
y avanzar en la vigencia de la gratuidad, la universalidad y su integracion a la
atencion de la salud mediante una politica que constituya el camino para asegurar
este derecho a partir del fortalecimiento de los servicios publicos y su
financiamiento solidario”.

Las acciones de garantia de la seguridad sanitaria de la Ciudad, constituyen parte
del trabajo cotidiano y esencial de la Secretaria de Salud del Distrito Federal
(SSDF), aungque tienen poca visibilidad. En prevencion, se contindan
permanentemente los programas de vacunacion; la formacion de los nifios
promotores de la salud en las escuelas y la elaboracion de diagndsticos y planes
de salud de las unidades territoriales con la participacion de los Comités Locales
de Salud. Asimismo, la SSDF avanza con la coordinacion interinstitucional del
Sistema Integral de Urgencias Médicas junto con el IMSS, ISSSTE y la Secretaria
de Salud Federal sentando las bases para que estas instituciones den respuesta
en el nivel local ante una situacion de desastre.

El Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos (PSMMG) se ha
consolidado en la Ciudad, habiendo sido elevado a rango de ley en 2006 por la lll
Legislatura de la Asamblea Legislativa del Distrito Federal como “Derecho al
acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos a las personas residentes
en el Distrito Federal que carecen de seguridad social laboral’. ElI obstaculo
econdémico ha sido removido para quienes reciben los servicios prestados por la

SSDF sin costo alguno.



Las acciones integrales de salud se promueven en los Centros de Salud
capacitando a todo el personal para prestarla. EI Programa Integral VIH-SIDA se
ha colocado como una politica publica de punta.

La ampliacion y fortalecimiento de la infraestructura en salud ha permitido la
inauguracion de dos nuevos hospitales abriendo 480 camas en la red hospitalaria
de la ciudad. Se han construido Centros de Salud en las delegaciones con mayor
indice de poblacion.

A finales de junio de 2005 se firmé el Acuerdo de Coordinacion para la Ejecucion
del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), conocido como el Seguro
Popular, entre el gobierno de la ciudad y el gobierno federal. Cabe subrayar que la
afiliacion al Sistema de Proteccion Social en Salud y la inscripcion en el Programa
de Servicios Médicos y Medicamentos gratuitos no son excluyentes, por lo que es
comun que las familias pertenezcan a ambos en vista de la alta inscripcion al
segundo y que cubren a la misma poblacion, la que carece de seguridad social
laboral.

La Secretaria de Salud del Distrito Federal recibe recursos federales para la
operacion del Seguro Popular que se aplican al fortalecimiento de la
infraestructura en salud, tanto en la contratacion de personal, la adquisicion de
equipo médico, medicamentos e insumos como mantenimiento de los centros de
salud y hospitales.

El Gobierno del Distrito Federal ha cumplido con los compromisos establecidos
con el nivel federal, no obstante, continla en una posicién critica respecto a la
concepcion y operacion del Sistema de Proteccion Social en Salud. En
contraposicion, sostiene como politica central, la gratuidad de los servicios
médicos y medicamentos gratuitos para poblacién abierta, asi como la obligacion
del gobierno, en garantizarlos.

Se hace mencion de otras acciones que se llevan al cabo en el Distrito Federal
como el Proyecto Diabetes, padecimiento que determina la segunda causa de
muerte en la ciudad, realizandose un proyecto basado en un sistema de vigilancia

epidemiologica de enfermedades no transmisibles, permitiendo dar seguimiento



preciso al manejo de pacientes desde el proceso de deteccion hasta su atencion
continua.

El Programa de Salud Sexual y Reproductiva es prioritario de los Servicios de
Salud Publica y consta de varios componentes: planificacion familiar, deteccién de
canceres cervicouterino y mamario, control de embarazo y parto, la interrupcion
legal del embarazo, asi como prevencion y atencion de violencia de género. El
Sistema Integral de Urgencias Médicas del DF constituye un sistema eficaz de
atencion de las urgencias diarias y los llamados “incidentes con saldo masivo de
victimas”, mejorando la capacidad de sus unidades médicas y fortaleciendo el

Centro Regulador de Urgencias Médicas.

3.4.1 Mecanismos de financiamiento en el D.F.

El principal problema estructural de la Secretaria de Salud del DF sigue siendo el
resultado de la descentralizacion injusta para la ciudad realizada en julio de 1992.
A pesar de la insistencia del gobierno del Distrito Federal, el gobierno central solo
ha accedido a resolver el problema de la regulacién y verificacién sanitaria.

Por un lado, la SSA no ha permitido la integracién organica de los Servicios de
Salud Publica del DF a la Secretaria de Salud local, siguen vigentes las
Condiciones Generales de Trabajo, con sus Reglamentos de Escalafon y
Capacitacion, estimulos varios y otras prestaciones sindicales a favor de los
trabajadores de todas las ramas y categorias ya que siguen cubriendo sus cuotas
al Sindicato Nacional de Trabajadores de la Secretaria de Salud Federal. Esto
obliga a mantener dos estructuras paralelas lo que genera costos altos y
problemas operativos complejos. Por el otro, significa que la Federacién no
contribuye financieramente a la operacion de 25 hospitales del DF ni al nuevo
Hospital de Especialidades, lo que constituye un agravio flagrante, ya que todos
los demas Estados reciben una aportacion para la atencion hospitalaria.

La gestion del gobierno del Distrito Federal es proteger el destino hacia el gasto
social de los recursos publicos, con prioridad financiera en el sector salud,

orientando el monto y destino de los recursos necesarios para concretar dos



grandes estrategias: 1) Garantizar a la poblacién que habita en el Distrito Federal
y que no tiene seguridad social, el acceso universal y gratuito a la proteccién de la
salud, entendiendo este acceso como un derecho ciudadano y una obligacion del
Estado garantizarlo, y 2) establecer la pension universal ciudadana para adultos
mayores de setenta afos.

Los recursos tienen cuatro fuentes de ingreso:

1. Los recursos locales, que son mas significativos y principalmente
ingresan a la Secretaria de Salud del DF y a la Secretaria de Obras
(para infraestructura en salud).

2. Los recursos federales provenientes del ramo 33 FASSA (Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud) los cuales ingresan en su
totalidad al organismo descentralizado Servicios de Salud Publica
del DF.

3. Los recursos federales derivados de deuda publica para
infraestructura y equipamiento y algunos otros recursos federales
menos significativos para programas especificos como Violencia de
Género y Cruzada Nacional para la Calidad de los Servicios de
Salud. Asimismo, a partir de junio de 2005 ingresan recursos del
Sistema de Proteccién Social en Salud los cuales son distribuidos
por la Secretaria de Salud como cabeza de sector entre la Secretaria
de Obras, Servicios de Salud Publica y la propia Secretaria.

4. Los ingresos propios derivados de cuotas de recuperacion y
autogenerados.

Adicionalmente se reciben recursos de distintas delegaciones politicas para obras
de remodelacién y/o ampliacion de algunos hospitales.

En el caso de la Secretaria de Salud del DF los recursos tienen su origen
fundamentalmente en recursos locales, los que representan en promedio entre los
afos 2001 al 2006, mas del 97% del total de recursos recibidos. En el presupuesto
de origen federal, a partir del segundo semestre de 2005, se recibe el relativo al

Sistema de Proteccion Social en Salud (seguro popular). Los recursos propios



corresponden a una autogeneracion autorizada por la Secretaria de Finanzas y la
oficialia Mayor, en la instalacién de modulos de café y comida rapida en algunos

hospitales y oficinas centrales.

3.3 Andlisis critico

A través de este breve repaso de los aspectos mas sobresalientes del tema
DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD se espera haber mostrado que
no se trata de un ejercicio de improvisacion sino del resultado de afios de trabajo,
de la formulacion de diagndsticos, planes y programas en los que intervinieron
investigadores nacionales y extranjeros y, lo mas importante, la experiencia
derivada de los resultados de las estrategias aplicadas en el Sistema de Salud en
nuestro pais.

Antes de concluir esta revisién en torno al tema procede mencionar que el autor
de este estudio vivié durante muchos afios los devenires de la atencion médica en
las unidades aplicativas de la Secretaria de Salud Federal y en la hoy Secretaria
de Salud del Distrito Federal, siendo mudo testigo de los cambios sanitarios, a
veces dictados con caracter de urgencia ante la imposibilidad de resolver el
problema financiero de abastos de insumos, crecimiento de la demanda a nivel
geomeétrico y otros que obedecian a condiciones coyunturales de tipo politico, con
fines electorales; el dafio causado por un sismo de proporciones nefastas por el
namero de camas perdidas, la reconstruccion de unidades médicas importantes,
en fin, larga e incompleta seria la enumeracion de las causas que han obligado a
cambios en el sector.

Es clara, la preocupacion por la atencion de la salud de la poblacion; es una
constante a lo largo de la historia de nuestro pais, sin embargo, en una etapa ésta
respondié a la concepcién caritativa de la cristiandad, en otra a la incipiente

semilla de la igualdad en el liberalismo y posterior al movimiento revolucionario en



donde la atencién a la salud constituye un derecho del que pueden gozar todos
los mexicanos y garantizado por nuestra Carta Magna en su articulo 4°. En el
proceso de institucionalizacion de los servicios médicosanitarios y asistenciales ha
tenido como finalidad proporcionar atencion a la salud de la poblacion mexicana,
especialmente la mas desprotegida por las condiciones sociales, culturales y
econOmicas. Pero de qué sirve que el mencionado articulo 4° establezca que toda
persona tiene derecho a la proteccién de la salud si no existe la infraestructura
necesaria para otorgar a todos, sin distingo, el servicio. EI mayor problema estriba
en como deben materializarse este tipo de derechos exigibles.

Revisando el Programa Nacional de Salud 2000-2006 se encuentra en alguno de
los objetivos la observacion que busca “brindar proteccién financiera a la poblacion
qgue carece de seguridad social en materia de salud a través de un esquema de
aseguramiento con el fin de reducir el gasto de bolsillo y fomentar la atencion
oportuna de la salud”.

En este tenor se construye una linea de accion, catalogada como la 3.1 del
programa en comento, que dice “consolidar la proteccion basica y promover un
seguro de salud popular”.

Revisado éste, (Seguro Popular de Salud, Modelo Médico, primera version.
México, D.F., S.S.A., sept. 2002) nos encontramos con un punto de las
obligaciones del beneficiario: “cubrir oportunamente sus cuotas familiares...”, so
pena de ser dado de baja del Sistema de Protecciébn Social en Salud. Ya
actualizado el documento para el 2006, se manifiesta al respecto: “proporcionar de
manera fidedigna la informacién necesaria para documentar su incorporacion al
Sistema y el pago de la cuota familiar”. La pregunta entonces se ubica mostrando
una flagrante violacion al precepto constitucional de que toda persona tiene
derecho a recibir atencion a la salud.

Coincidimos en su totalidad con la opinion de la doctora Rosario Ruiz M. cuando
manifiesta al respecto del seguro popular que éste no es propiamente un seguro
porque adolece de un sustento o fundamento constitucional en instrumentacion y

operacion del Seguro Popular ya que no se basa en las fracciones Xll y XXIX del



Apartado “A” del articulo 123 de nuestra Carta Magna (que son el basamento del
INFONAVIT y del IMSS, respectivamente). Asimismo, se ignoran las fracciones Xl
y Xl del apartado “B” del mismo articulo que regulan la seguridad social de los
servidores publicos federales y de los militares. Por tanto, el supuesto fundamento
legal del Seguro Popular se encuentra en la Ley General de Salud lo que si bien
es una ley federal reglamentaria del articulo 4° Constitucional, no puede crear en
Su cuerpo normativo a un seguro social por simples razones de competencia
juridica.

No se cre6 tampoco, en estas circunstancias un ente publico responsable del
Seguro Popular, como si lo estan los demas seguros sociales, IMSS e ISSSTE,
bajo la figura juridica de organismos publicos descentralizados del gobierno
federal. Sin embargo, lo anterior se ha soslayado al considerar que la Ley General
de Salud muestra sélo como brazo ejecutivo al mal llamado Seguro Popular que
por otro lado, el nombre de seguro carece de las caracteristicas doctrinales que la
propia teoria juridica de los seguros describen y deben ser cumplidos para ser
considerado como tal.

Por lo antes expuesto consideramos que el sistema de proteccion en salud que ha
generado la existencia de un aparato enorme de instancias como la Comision para
Definir Tratamientos y Medicamentos; Consejo Nacional para la Promocion y
Tratamiento del Cancer en la Infancia y la Adolescencia; Consejo Nacional de
Proteccion Social en Salud, e infinidad de reglamentos, acuerdos y criterios
metodoldgicos, todos con el fin de seguir manteniendo la fragmentacion del
Sistema Nacional de Salud que constitucionalmente es afectado al ignorar el
precepto de proteccién a los habitantes del pais, en forma igualitaria y universal.

El punto medular de las reflexiones se identifican en forma clara en el precepto del
Art. 4° Constitucional en que toda persona tiene derecho a la proteccién de la
salud, es la real salida con un servicio de salud Unico, que proteja a toda la

poblacién mexicana.



4. CONCLUSIONES

PRIMERA: La reforma sanitaria tiene como elementos esenciales, un mandato,
caracterizado precisamente por la inclusion del derecho a la proteccion de la salud
en la Constitucion, Art. 4°, y en su ley reglamentaria, la Ley General de Salud; un
instrumento, que en el nuevo Sistema de Proteccion Social en Salud,
componente sectorial del Sistema Nacional de Planeacion Democrética, permite el
desarrollo de la renovacion juridica y un instructivo, al Programa Nacional de
Salud.

SEGUNDA: La definiciobn del derecho a la protecciéon de la salud, varia segun
varios autores, pero coincidentes en lo asentado en el segundo parrafo del Art. 77
bis 1 de la Ley General de Salud donde toda persona tiene derecho a esa
proteccion, una ley definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios
de salud y que esa misma ley establecera la concurrencia de la Federacion y de
las entidades federativas en materia de salubridad general.

TERCERA: La elevacién a rango constitucional el derecho a la proteccion de la
salud y la descentralizacién de los servicios de salud a las identidades federativas
y el Distrito Federal permitird dar una continuidad creciente a ese derecho.
CUARTA: Se realizaron varias iniciativas que tuvieron como consecuencia la
consolidacion del Sistema Nacional de Salud en México, en las que destacan las
modificaciones a la Ley del Seguro Social, a la Ley del ISSSTE, la reorganizacion
del Consejo de Salubridad General, la incorporaciéon del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia al sector salud.

QUINTA: Las bases constitucionales que convergen en el derecho a la proteccion
de la salud y su ley reglamentaria, asi como la Ley Federal del Trabajo y la Ley del
Medio Ambiente y Recursos Naturales, son la imagen global del bienestar del

ciudadano que se ve afectado en su salud.



SEXTA: La revision de las Constituciones en el México independiente, incluyendo
la Carta de Cadiz que muestra su vigencia en sus primeros afios y hasta la época
contemporanea evidencian una preocupacion por las cuestiones sanitarias que
determinan las reformas del sector salud.

SEPTIMA: En el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, se reportan una veintena
de programas sectoriales, regionales y especiales para imprimir racionalidad,
transparencia y orden del quehacer de la administracion publica federal, se
consolido la conformaciéon del sector salud y se instruy6 la operacion del Gabinete
de Salud para propiciar la accion sinérgica de las instituciones que prestan
servicios de atencién médica, salud publica y asistencia social.

OCTAVA: La politica nacional que orienta y norma las acciones que desarrollan
los integrantes del Sistema Nacional de Salud se resumen en: La integracion y
consolidacion de este Sistema. La reorganizacion y modernizacion de los
servicios de salud y el impulso de las acciones preventivas. La descentralizacion
de las entidades federativas de los servicios de salud para poblacion abierta y la
reorganizacion de la asistencia social y el incremento de la productividad y la
eficacia de los servicios.

NOVENA: La descentralizacion de los servicios de salud se apoya en la
integracion de los servicios a poblacién abierta y se considera la capacidad técnica
y administrativa de los gobiernos de los Estados, los derechos laborales del
personal de la salud y la eficiencia en la operacién de los servicios.

DECIMA: En nuestro sistema juridico la descentralizacion es la forma de
organizacibn mediante la cual se atribuyen determinadas competencias y
funciones a un 6rgano que cuenta con personalidad juridica y patrimonio propio
para el cumplimiento de sus fines especificos. En razén a esta autonomia, los
organos forman parte de la organizacion estatal no por jerarquia o subordinacion,
sino mediante relaciones de coordinacion y tutela.

DECIMAPRIMERA: La descentralizacién por servicio, que tal es el caso de los
Servicios de Salud Publica, actia como auxiliar del Ejecutivo en el cumplimiento

de sus atribuciones. Coincidimos con los autores que consideran que se trata de



una descentralizacion minima que no cuentan con plena autonomia técnica,
presupuestaria, financiera o funcional para el cumplimiento de lo encomendado.
DECIMASEGUNDA: En el acuerdo de coordinacion para la ejecucion del Sistema
de Proteccién Social en Salud, que celebra el ejecutivo federal con el poder
ejecutivo estatal y el Jefe de Gobierno del Distrito Federal, al referirse a la
prestacion de servicios de salud se menciona la obligacion que tienen los
segundos de prestar a los beneficiarios los servicios esenciales y aquéllos
cubiertos por el Fondo para Gastos Catastroéficos, asi como brindar los servicios a
la comunidad.

DECIMATERCERA: La distribucién de competencias sefiala a la Secretaria de
Salud Federal como la entidad que establece, controla, organiza, planea, ejecuta y
actua como autoridad sanitaria en el Sistema de Proteccion Social en Salud en
todo el territorio nacional.

DECIMACUARTA: La traduccion que se puede hacer de la salud en funcion
publica es que si es una actividad técnica encaminada a una finalidad: la
recuperacion del estado previo a la afectacion morbosa. Satisface la necesidad
basica de la sociedad, puede ser realizada por el Estado o por particulares y su
régimen juridico esta en la Constitucién y en la ley reglamentaria respectiva (de
salud).

DECIMAQUINTA: El financiamiento del Sistema de Proteccién Social en Salud es
de indole tripartita interviniendo la Federacion, el gobierno estatal y las familias
afiliadas, mediante las reglas para canalizar el financiamiento necesario para
sustentar la prestacion de los servicios.

DECIMOSEXTA: El acuerdo de Coordinacion para la Ejecuciéon del Sistema de
Proteccion Social en Salud se firma en 2005 entre gobiernos federales y el
gobierno del Distrito Federal. Desde 2001 en la Secretaria de Salud del DF se
trabaja en el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos como una
politica de gratuidad del que cumple el compromiso de universalizar el derecho de
proteccion de la salud; no condiciona la induccién, el tiempo y el pago de una

cuota. Evita una nueva segmentacion del sistema de salud y ofrece todos los



servicios de la institucion, cumpliendo con la equidad entendida como igual acceso
a los servicios disponibles ante la nueva necesidad. Adicionalmente no crea
nuevas y costosas estructuras ya que la inscripcion no requiere de estudios
individuales y la prestacién del servicio no presupone un sistema de separacion
administrativa, de fuentes de financiamiento y de insumos. Privilegia en los hechos
a los pobres pero no condiciona un estudio socioeconémico o el pago de una
cuota, como en el caso del Seguro Popular.

DECIMASEPTIMA: El financiamiento del Sistema de Proteccion Social en Salud
en el Distrito Federal es operado con recursos federales provenientes del Ramo
33 FASSA (Fondo para las Aportaciones para los Servicios de Salud) los cuales
ingresan en su totalidad al organismo publico descentralizado Servicios de Salud
Publica del DF; los recursos derivados de deuda publica para infraestructura y
equipamiento méas los recursos del Seguro Popular. En el caso de ingresos
propios, que son los recaudados por la Secretaria de Salud del DF y los recursos
proporcionados por el gobierno del Distrito Federal, en una proporcién de mas del
95% de este ultimo.

DECIMAOCTAVA: A grandes rasgos se analiza el estado que guardan los
servicios de salud proporcionados a la poblacién abierta del DF. Las diferencias
son notables entre la Secretaria de Salud Federal (SSA) y la del DF (SSDF),
aventurandonos a manifestar que el andlisis permea el dispendio como

caracteristica del subdesarrollo en términos generales, de la primera.

CONCLUSIONES

PRIMERA: La reforma sanitaria tiene como elementos esenciales, un mandato,
caracterizado precisamente por la inclusion del derecho a la proteccion de la salud
en la Constitucién, Art. 4°, y en su ley reglamentaria, la Ley General de Salud; un

instrumento, que en el nuevo Sistema de Proteccion Social en Salud,



componente sectorial del Sistema Nacional de Planeacion Democrética, permite el
desarrollo de la renovacion juridica y un instructivo, al Programa Nacional de
Salud.

SEGUNDA: La definicion del derecho a la proteccion de la salud, varia segun
varios autores, pero coincidentes en lo asentado en el segundo péarrafo del Art. 77
bis 1 de la Ley General de Salud donde toda persona tiene derecho a esa
proteccion, una ley definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios
de salud y que esa misma ley establecera la concurrencia de la Federacion y de
las entidades federativas en materia de salubridad general.

TERECERA: La elevacién a rango constitucional el derecho a la proteccion de la
salud y la descentralizacion de los servicios de salud a las identidades federativas
y el Distrito Federal permitirh dar una continuidad creciente a ese derecho.
CUARTA: Se realizaron varias iniciativas que tuvieron como consecuencia la
consolidacion del Sistema Nacional de Salud en México, en las que destacan las
modificaciones a la Ley del Seguro Social, a la Ley del ISSSTE, la reorganizacion
del Consejo de Salubridad General, la incorporacion del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia al sector salud.

QUINTA: Las bases constitucionales que convergen en el derecho a la proteccién
de la salud y su ley reglamentaria, asi como la Ley Federal del Trabajo y la Ley del
Medio Ambiente y Recursos Naturales, son la imagen global del bienestar del
ciudadano que se ve afectado en su salud.

SEXTA: La revision de las Constituciones en el México independiente, incluyendo
la Carta de Cadiz que muestra su vigencia en sus primeros afios y hasta la época
contemporanea evidencian una preocupacion por las cuestiones sanitarias que
determinan las reformas del sector salud.

SEPTIMA: En el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, se reportan una veintena
de programas sectoriales, regionales y especiales para imprimir racionalidad,
transparencia y orden del quehacer de la administracion publica federal, se

consolido la conformacién del sector salud y se instruy6 la operacion del Gabinete



de Salud para propiciar la accion sinérgica de las instituciones que prestan
servicios de atencion médica, salud publica y asistencia social.

OCTAVA: La politica nacional que orienta y norma las acciones que desarrollan
los integrantes del Sistema Nacional de Salud se resumen en: La integracion y
consolidacion de este Sistema. La reorganizacion y modernizacion de los
servicios de salud y el impulso de las acciones preventivas. La descentralizacion
de las entidades federativas de los servicios de salud para poblacion abierta y la
reorganizacion de la asistencia social y el incremento de la productividad y la
eficacia de los servicios.

NOVENA: La descentralizacion de los servicios de salud se apoya en la
integracion de los servicios a poblacidon abierta y se considera la capacidad técnica
y administrativa de los gobiernos de los Estados, los derechos laborales del
personal de la salud y la eficiencia en la operacion de los servicios.

DECIMA: En nuestro sistema juridico la descentralizaciéon es la forma de
organizacibn mediante la cual se atribuyen determinadas competencias y
funciones a un 6rgano que cuenta con personalidad juridica, y patrimonio propio
para el cumplimiento de sus fines especificos. En razén a esta autonomia, los
organos forman parte de la organizacién estatal no por jerarquia o subordinacion,
sino mediante relaciones de coordinacion y tutela.

DECIMAPRIMERA: La descentralizacién por servicio, que tal es el caso de los
Servicios de Salud Publica, actia como auxiliar del Ejecutivo en el cumplimiento
de sus atribuciones. Coincidimos con los autores que consideran que se trata de
una descentralizacion minima que no cuentan con plena autonomia técnica,
presupuestaria, financiera o funcional para el cumplimiento de lo encomendado.
DECIMASEGUNDA: En el acuerdo de coordinacion para la ejecucion del Sistema
de Proteccién Social en Salud, que celebra el ejecutivo federal con el poder
ejecutivo estatal y el Jefe de Gobierno del Distrito Federal, al referirse a la
prestacion de servicios de salud se menciona la obligacion que tienen los

segundos de prestar a los beneficiarios los servicios esenciales y aquéllos



cubiertos por el Fondo para Gastos Catastroficos, asi como brindar los servicios a
la comunidad.

DECIMATERCERA: La distribuciéon de competencias sefiala a la Secretaria de
Salud Federal como la entidad que establece, controla, organiza, planea, ejecuta y
actia como autoridad sanitaria en el Sistema de Proteccion Social en Salud en
todo el territorio nacional.

DECIMACUARTA: La traduccién que se puede hacer de la salud en funcion
publica es que si es una actividad técnica encaminada a una finalidad: la
recuperacion del estado previo a la afectacion morbosa. Satisface la necesidad
bésica de la sociedad, puede ser realizada por el Estado o por particulares y su
régimen juridico esta en la Constitucion y en la ley reglamentaria respectiva (de
salud).

DECIMAQUINTA: El financiamiento del Sistema de Proteccion Social en Salud es
de indole tripartita interviniendo la Federacion, el gobierno estatal y las familias
afiliadas, mediante las reglas para canalizar el financiamiento necesario para
sustentar la prestacion de los servicios.

DECIMOSEXTA: El acuerdo de Coordinacion para la Ejecucion del Sistema de
Proteccién Social en Salud se firma en 2005 entre gobiernos federales y el
gobierno del Distrito Federal. Desde 2001 en la Secretaria de Salud del DF se
trabaja en el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos como una
politica de gratuidad del que cumple el compromiso de universalizar el derecho de
proteccion de la salud; no condiciona la induccion, el tiempo y el pago de una
cuota. Evita una nueva segmentacion del sistema de salud y ofrece todos los
servicios de la institucion, cumpliendo con la equidad entendida como igual acceso
a los servicios disponibles ante la nueva necesidad. Adicionalmente no crea
nuevas y costosas estructuras ya que la inscripcion no requiere de estudios
individuales y la prestacién del servicio no presupone un sistema de separacion
administrativa, de fuentes de financiamiento y de insumos. Privilegia en los hechos
a los pobres pero no condiciona un estudio socioeconémico o el pago de una

cuota, como en el caso del Seguro Popular.



DECIMASEPTIMA: El financiamiento del Sistema de Proteccién Social en Salud
en el Distrito Federal es operado con recursos federales provenientes del Ramo
33 FASSA (Fondo para las Aportaciones para los Servicios de Salud) los cuales
ingresan en su totalidad al organismo publico descentralizado Servicios de Salud
Publica del DF; los recursos derivados de deuda publica para infraestructura y
equipamiento méas los recursos del Seguro Popular. En el caso de ingresos
propios, que son los recaudados por la Secretaria de Salud del DF y los recursos
proporcionados por el gobierno del Distrito Federal, en una proporcion de mas del
95% de este ultimo.

DECIMAOCTAVA: A grandes rasgos se analiza el estado que guardan los
servicios de salud proporcionados a la poblacién abierta del DF. Las diferencias
son notables entre la Secretaria de Salud Federal (SSA) y la del DF (SSDF),
aventurdndonos a manifestar que el andlisis permea el dispendio como
caracteristica del subdesarrollo en términos generales, de la primera.

El punto medular de las reflexiones se identifican en forma clara en el precepto del
Art. 4° Constitucional en que toda persona tiene derecho a la proteccién de la
salud, es la real salida con un servicio de salud Unico, que proteja a toda la

poblacién mexicana.
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