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PRESENTACION

Una comprension cabal de los conflictos derivados del acto médico
es esencial para su prevencion y atencion pertinente en el marco
de la proteccion al ejercicio pleno del derecho humano a la salud;
por ello, como cada afio desde hace casi dos décadas, la Comision
Nacional de Arbitraje Médico organizé los dias 24 y 25 de sep-
tiembre de 2015 el Simposio Conamed, el cual tuvo lugar en el
auditorio de la Academia Nacional de Medicina de México.

El Simposio Conamed es un encuentro que convoca al debate y
la discusion en un ambiente académico, plural, neutral e incluyente
a diversas organizaciones publicas, privadas y de la sociedad civil;
a especialistas de distintas areas del conocimiento en medicina,
enfermeria, estomatologia, ciencias juridicas y sociales, economia,
ciencia forense, salud publica y administracion publica, interesados
en el disefo, analisis y evaluacion de politicas publicas progresivas
y equitativas en materia de atencion a la salud.

El enfoque seleccionado este afio para el Simposio Conamed
fue: “El derecho a la proteccion de la salud en el marco de la segu-
ridad humana y el desarrollo social”, en el entendido que la salud
no es solamente un valor universal, un objetivo colectivo, sino que
al mismo tiempo representa un instrumento de gran valor para la
seguridad humana, asi como el desarrollo econémico y social sos-
tenible.

La Memoria que presentamos incluye la Conferencia “Dr. Héctor
Fernandez Varela” dictada por el Doctor José Narro Robles titula-
da “La seguridad humana, algunos rezagos y grupos vulnerables
en México”, en la cual sefala que para lograr la seguridad humana
de los grupos en situacion de vulnerabilidad se requiere construir
una politica social integrada y articulada con la econémica; asi
como que Unicamente la mezcla de estrategias y el empleo pue-
den contribuir a mejorar la eficiencia en la solucion de problemas



fundamentales como lo es la mala salud, por lo que el combate a la
pobreza y la reduccion de la desigualdad deben ser los ejes de una
amplia reforma social.

Posteriormente se presentan las ponencias de los expertos invi-
tados a participar en cuatro mesas de discusion en las que se llevo
a cabo una disertacion y reflexién sobre los temas siguientes:

“Los riesgos inherentes en la atencion a la salud”; “Hacia una
nueva administracion de servicios de salud ante la exigibilidad del
derecho humano a la proteccién de la salud”; “Alcances del derecho
humano a la proteccién de la salud”, y “La equidad y los determi-

nantes sociales de la salud”.

Cabe resaltar que tanto la calidad de los ponentes provenientes
de mas de 15 instituciones de renombre, como los temas tratados
dentro del Simposio, permitieron que se realizara una apreciacion
integral del lugar que ocupa el derecho a la proteccion de la salud
dentro del marco de la seguridad humana y su importancia para el
desarrollo social.

Al presentar la Memoria del Simposio Conamed 2015 la Comi-
sion Nacional de Arbitraje Médico ratifica su compromiso con la
sociedad y con los profesionales de la salud por lo que hace a la
mejora continua del sistema de salud, a la identificacion de situa-
ciones y causas de la inadecuada atencion médica, a la propuesta
de medidas y procedimientos que contribuyan a mejorar la relacién
médico paciente, a elevar la calidad de los servicios a la poblaciony
a prevenir los conflictos derivados del acto médico.

Agradezco vy felicito a todos los ponentes y a los asistentes al
Simposio Conamed 2015 y expreso mi deseo para que todos jun-
tos podamos continuar apoyando la materializacién del derecho a
la proteccién de la salud, participando en el logro de la excelencia
médica, y contribuyendo al desarrollo de un mejor pais que orgullo-
sos podamos heredarle a las generaciones venideras.

José Meljem Moctezuma









CONFERENCIA MAGISTRAL
“DR. HECTOR FERNANDEZ VARELA”

“LA SEGURIDAD HUMANA,
ALGUNOS REZAGOS Y
GRUPOS VULNERABLES EN MEXICO”

Dr. José Narro Robles.
Rector de la Universidad Nacional Auténoma de México.
Septiembre 2015.

Quiero empezar haciendo un doble agradecimiento. Por una parte
al Dr. José Meljem Moctezuma, con quien me liga una amistad muy
prolongada, sincera, profunda. Quiero agradecer al Sefior Comisio-
nado Nacional por la confianza, por la invitacion y, en particular, por
esa relacién maravillosa que hemos construido a lo largo de ya casi
cincuenta afnos.

Quiero darle las gracias también a otro amigo, companero, que
ademas fue mi maestro en la Escuela de Medicina, el Dr. Enrique
Graue Wiechers, a quien también desde hace muchisimos afios le
tengo gran aprecio. Cuando él ingresé en 1970, nos identificamos
en los espacios universitarios y construimos una relacion personal
también espléndida. Muchas gracias Sefor Presidente de nuestra
Academia Nacional de Medicina por recibirnos aqui.

Celebro la realizacion de este importante encuentro, por el es-
pacio que nos brinda para abordar la seguridad humana y todo lo
que implica, asi como para hacer propuestas que puedan contribuir
a que los mexicanos tengan mejores niveles de vida. Agradezco
la distincién y oportunidad que se me ofrece para compartir con
ustedes algunas consideraciones sobre estos temas.

Introduccion

En primer lugar ofreceré, a manera de introduccion, un panora-
ma del concepto de seguridad humana, su origen y su importancia.
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Posteriormente hablaré sobre el derecho a la atencién de la salud
y daré un brevisimo repaso sobre su situacion en México. La parte
central de mi exposicién se concentrara en los grupos vulnerables,
los mas excluidos y, por lo tanto, a quienes mas afectan la falta de
seguridad, de acceso a la educacion y a los servicios de salud, asi
como la pobreza, la desigualdad, el desempleo o el empleo preca-
rio. Me refiero especificamente a los indigenas, a las mujeres y a
los jovenes.

Ademas de referirme a estos tres sectores que experimentan
rezagos, abordaré dos asuntos que, para muchos pensadores, fi-
l6sofos y generadores de politicas publicas, constituyen los gran-
des enemigos del desarrollo humano, del progreso de las perso-
nas y también de las colectividades. Estos, tienen que ver con la
educacion y la pobreza, problemas que experimentan con mayor
agudeza los indigenas y las mujeres, pero de los que tampoco es-
tan exentos nuestros jovenes. Uno es el rezago educativo, y como
parte de éste el analfabetismo, carencia social que afecta a cerca
de 32 millones de mexicanos de 15 afios o mas. El otro es el de
la pobreza, problema antiguo que todavia sigue afectando a gran
parte de nuestra poblacion. Por ello les dedicaré un espacio.

La seguridad humana

El concepto de seguridad humana, como lo entendemos ahora,
hace su primera aparicion en el Informe de Desarrollo Humano de
1994, es, por lo tanto, una nocion estrechamente relacionada con
la del indice de desarrollo humano. En ese entonces se empezaron
a desarrollar algunas metodologias e indices para tratar de com-
parar el nivel de desarrollo entre los paises, cémo se podia medir,
registrar y valorar su evolucion.

Debe recordarse que hasta ese momento se pensaba que una
de las mejores formas para hacer la medicion del desarrollo de las
sociedades, tenfa que ver con la economia. Se asumia que, si un
pais tenia una economia muy fuerte pues tenfa un buen desarrollo
humano. Surge entonces el Indice de Desarrollo Humano como una
manera de proponer que el desarrollo de las sociedades no podia
medirse Unicamente con el producto interno bruto, ya que el creci-
miento de éste, como somos testigos, no implica necesariamente
una mejoria en la vida de las personas.
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Pongo un ejemplo: México tiene una de las primeras 15 econo-
mias del mundo. Se mida por el producto interno bruto total, por
su capacidad exportadora o con cualquier otro parametro, con do-
lares, con euros, a precios constantes, como se quiera ver, en todas
las formas de clasificar a las economias del mundo, México esta
dentro de las primeras 15. No obstante, cuando vemos nuestra
realidad, y mas adelante se expondran algunos datos, nos damos
cuenta que hay asuntos que no estamos considerando.

En el informe al que hacia referencia, se establecia “que es mejor
abordar las causas profundas de la inseguridad humana, en lugar
de sus trdgicas consecuencias”.! Entre esas causas profundas es-
tan la pobreza y el desempleo, cuando hablamos de economia; el
hambre y la escasez de alimentos, al hablar de la alimentacion; las
enfermedades por infecciones mortales, la alimentacion deficiente,
la desnutricion, limitaciones de acceso a cuidados basicos al refe-
rirnos al tema de la salud. En el rubro del medio ambiente estan la
degradacién ambiental, el agotamiento de recursos, los desastres
naturales y la contaminacion; la violencia, crimenes, terrorismo,
trata de personas y trabajo infantil, en el capitulo de la persona;
las tensiones interétnicas, religiosas y similares en cuanto a la vida
comunitaria, y la represion politica o la violacion de derechos hu-
manos, cuando estamos hablando del aspecto politico.?

La idea de seguridad humana, por lo tanto, va mas alla de la
seguridad, en términos de violencia o agresiones provenientes de
fuera, y a las que se responde Unicamente con inversion en el apa-
rato militar, en armas, entre otras medidas. Segun la Organizacién
de las Naciones Unidas, la seguridad humana, debe incluir “el de-
recho de las personas a vivir en libertad y con dignidad, libres de la
pobreza y la desesperacién... a disponer de iguales oportunidades
para disfrutar de todos sus derechos y a desarrollar plenamente su
potencial humano”.

Por ello, para que los individuos y las colectividades se sientan
seguros, es necesario considerar otros aspectos. Aqui entran en-
tonces tres ejes que giran todos alrededor de la libertad: la libertad
de vivir sin temor, la libertad de vivir sin carencia y la libertad para

! PNUD, Informe sobre Desarrollo Humano 1994, 1994.

2 PNUD, Instituto Interamericano de Derechos Humanos, pagina de Internet: Sequridad Hu-
mana en América Latina, https://www.iidh.ed.cr/multic/default_12.aspx?contenidoid=8
c1a302f-f00e-4f67-b3e6-8a3979cf15cd&Portal=IIDHSeguridad.
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vivir con dignidad. Para que exista seguridad humana debe haber
libertad, no concibo que podamos hablar de seguridad humana
cuando no hay un régimen de libertades.

La seguridad humana es, a fin de cuentas, la posibilidad de disfru-
tar la libertad. Pero, como dice Fernando Savater, “Los dos grandes
males, que se oponen al desarrollo de las libertades sociales, son
la ignorancia y la miseria”?® El conocimiento es fundamental para
que la persona pueda ejercer su libertad; y la miseria, con todo lo
que acarrea, no permite, limita también el ejercicio de este derecho
esencial del ser humano.

Al revisar los elementos que son necesarios para que la persona
y la colectividad se sientan seguros, se confirma que la seguridad
humana va de la mano con el desarrollo humano vy, por lo mismo,
con las politicas de salud publica, en su afan esencial de brindar
acceso a la atencién de la salud. Muchos de estos elementos son
considerados en la Constitucion Politica mexicana, son los dere-
chos humanos, pero también los derechos sociales como el dere-
cho a la salud (que implica a la alimentacién), al trabajo digno, a
la educacion, a la vivienda, a la seguridad como persona y como
sociedad.

Al respecto, considero que a veces nos conformamos con tener
estos derechos dentro de la normatividad. Con frecuencia pensa-
mos que porqué en algunos de nuestros ordenamientos juridicos
mayores, en el caso de México nuestra Constitucion, esta inscrito
un derecho, el derecho a la proteccion de la salud, por ejemplo, eso
hace que inmediatamente sea una realidad y estamos lejos de que
asi sea.

Muchos de los derechos fundamentales de nuestra sociedad
tutelados en nuestra Constitucion, siguen siendo desafortunada-
mente aspiraciones que, cuando uno las confronta con la realidad,
resulta que no hemos tenido la capacidad de transformarlos en
parte de la vida cotidiana y para todos.

3 Fernando Savater, “Reflexiones sobre la libertad’, palabras pronunciadas ante la Red Li-
bertad de Argentina al recibir el “Premio Libertad”, revista Perspectiva, nim. 5. Internet:
http://www.icpcolombia.org/archivos/revista/No%205/11_ reflexiones.pdf. Visitada 10
de septiembre de 2015.



MEMORIA SIMPOSIO CONAMED 17

Grandezas y potencialidades de México

Antes de abordar los problemas y grupos vulnerables de nuestro
pais, quiero dejar algo bien claro: México es un pais grande y con
grandeza, un pais rico y con muchos recursos, y por todo esto con
un gran futuro. Las potencialidades de México son realmente in-
creibles: sus recursos naturales, energéticos, su gente, su historia,
su cultura, sus tradiciones. México es una nacion multicultural y
posee una cultura milenaria heredada de sus pueblos originarios.
Contamos con un gran territorio, el lugar catorce en el mundo por
su extension, con dos millones de kilémetros cuadrados de super-
ficie. Pero la mayor grandeza esta en los mexicanos y mexicanas
que lo habitan, una nacion llena de juventud, con todas las ventajas
que esto representa.

México posee un capital natural envidiable. La naturaleza nos
ha regalado una de las riquezas mas grandes del mundo, somos el
cuarto pais en cuanto a la biota, esto es, el conjunto de especies
de plantas, animales y otros organismos. En México se presentan
casi todos los climas del planeta y practicamente se desarrollan
todos los ecosistemas terrestres presentes en el mundo. Ademas,
somos el duodécimo pais mejor dotado en términos de litorales y
extension marina.

Contamos con una sociedad mas informada y participativa, ma-
yor equilibrio entre poderes, mayor libertad de expresion y de me-
dios. Aln con sus deficiencias, no se puede negar que finalmente se
instald la normalidad democratica. Mientras en todos los palises de
América Latina en los Ultimos 80 afios ha habido problemas para
hacer cambios de gobierno dentro de la institucionalidad, en Méxi-
co, con deficiencias y rezagos, hemos tenido transiciones politicas
pacificas, con apego y respeto a la institucionalidad.

Tenemos grandes instituciones, que han enriquecido nuestra
democracia, como la Universidad Nacional Auténoma de México,
(UNAM), con méas de 460 afios de historia, el Instituto Nacional
Electoral (INE), el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la
Informacion y Proteccion de Datos Personales (INAI) y la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) vy las correspondien-
tes en las entidades federativas.

No obstante esos avances, México enfrenta profundos y ances-
trales problemas, injusticias, exclusiones y pobreza que resultan
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ofensivos. Los bajos niveles de crecimiento y la insuficiente genera-
cién de empleos se traducen en mayor pobreza y desigualdad social,
las que asociadas a la creciente inseguridad, agudizan las tensiones
sociales e incrementan los rezagos sociales en nuestro pafs.

Rezago educativo y analfabetismo

En el nuevo escenario mundial, la informacion y el conocimiento
son poderosas fuentes de riqueza y de progreso sostenible. Sélo
los paises capaces de elevar el nivel educativo y cultural de su po-
blacion, de hacer del conocimiento el motor de desarrollo econo-
mico y social.

Dificilmente podremos avanzar si no damos la debida prioridad
a la educacion, a la ciencia y a los desarrollos tecnolégicos. En este
terreno ya vamos contra el tiempo, el rezago educativo en nuestro
pais es enorme.

Son casi cinco millones los mexicanos de 15 afios y mas que no
saben leer. Si a esto le sumamos a los que no han terminado la pri-
maria y la secundaria, el rezago educativo, es decir, la poblacion de
quince afios 0 mas que es analfabeta o no concluyé la educacién
primaria o secundaria, es considerable. Estamos hablando de 31.8
millones de personas en situacién de rezago escolar, que equivalen
a casi 4 de cada 10 mayores de 15 afios (86.8 millones). Segin el
Instituto Nacional para la Educacion de los Adultos, el INEA, actual-
mente la poblacion en rezago equivale a 1.2 veces la poblacion en
edad escolar atendida en educacion basica (25.9 millones).

Estas cifras corresponden al promedio nacional, pero hay entida-
des federativas donde el nivel de analfabetismo es mucho mayor.
Esto es una muestra mas de las desigualdades que asolan nuestra
nacion. Por poner un ejemplo, segun cifras del INEA, en el Distrito
Federal, Coahuila y Nuevo Ledn los niveles de alfabetismo son de
1.7 enlos dos primeros y 1.8% en el Ultimo; mientras las tasas de
Guerrero, Chiapas y Oaxaca son de 13.5,14.4y 16.1%, a finales
de 2014.# Estamos hablando de proporciones importantes de la
poblacién de 15 afios 0 mas en estas entidades.

No hay duda que el analfabetismo y la pobreza van de la mano,
constituyen un binomio que tiende a afianzar las condiciones de

4 INEA, Direccién de Planeacién, Administracién y Estadistica, “Estimaciones del rezago edu-
cativo al 31 de diciembre de 2014”.
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marginalidad. Y como veremos mas adelante, el analfabetismo vy el
rezago educativo afectan mas a las mujeres y a los indigenas que
a otros grupos sociales.

En las cifras de rezago educativo y de franco analfabetismo tene-
MOS una gran amenaza para la seguridad humana de muchas perso-
nas que no tienen posibilidades de expresarse por escrito, de leer. Esto
ademas es, al menos en parte, la explicacién de la baja productividad
de nuestra economia, del predominio de la economia informal e inclu-
so de nuestros altos niveles de violencia. Los esfuerzos y estrategias
para reducir el analfabetismo no han sido ni adecuados ni suficientes.

El problema de la pobreza

La pobreza, como se establecia antes, atenta contra la libertad
y contra la seguridad humana, y es otro de nuestros problemas an-
cestrales que afecta a millones de mexicanos. Seguin el Consejo Na-
cional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL),
entre 2008 y 2014 el nimero de personas en situacion de pobreza
aumenté 4.7% al pasar de 52.8 millones a 55.3 millones. En tanto
el nimero de personas que viven en pobreza extrema apenas dis-
minuyo el 3.4% al pasar de 11.8 a 11.4 millones.”

Por supuesto que se han tomado medidas y se han emprendido
acciones y programas, se han probado diversas modalidades y se
han destinado recursos publicos cuantiosos al combate a la po-
breza y al combate a la pobreza extrema. Si se revisa la cantidad
de presupuesto federal destinada a los programas de combate a
la pobreza en los Ultimos 16 ejercicios presupuestales, de 2000 a
2015, se han distribuido mas de 3 mil millones de pesos.¢

Es claro que, en una sociedad como la nuestra, caracterizada por
agudos contrastes, se requiere de una politica social activa y del
gasto publico suficiente, orientado a combatir la pobreza y a redu-
cir la desigualdad. Asimismo, se precisa de una politica econémica
que en el largo plazo garantice fuentes de trabajo. Se requiere, en
suma, que los derechos sociales protegidos por la Constitucion, no
solo sean declarativos sino que se cumplan, sean exigibles y alcan-
cen a toda la poblacion.

5 CONEVAL, Direccion de Informacién y Comunicacién Social, Comunicado de Prensa No. 5,
julio 2015.
¢ 3er. Informe de Gobierno 2014-2015, Anexo estadistico.
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El derecho a la proteccion de la salud

A todos debiera quedarnos claro que sin salud pocas cosas tie-
nen sentido. La salud es fundamental, lo mismo en la vida de las
personas, que en la de las sociedades. Por ello, su cuidado es una
obligacion esencial de todos los Estados modernos. La salud es una
condicion para que individuos y sociedades alcancen su pleno de-
sarrollo; alin mas, el acceso a la salud es uno de los grandes iguala-
dores en la colectividad. Se trata, ni mas ni menos, que de una ex-
presion de auténtica justicia social, es uno de los derechos sociales
mas valiosos que tenemos consagrados los mexicanos.

La salud, como lo ha sostenido el Consejo Econémico y Social de
las Naciones Unidas, es un compromiso intrinseco de la seguridad
humana y un elemento indispensable de la estabilidad social. Don-
de no hay salud, junto a la enfermedad y sus secuelas, prevalecen
la pobreza, la ignorancia, la falta de oportunidades, la vida sin dig-
nidad y una limitada productividad.

Panorama del acceso a la proteccion de la salud

Los logros de los mexicanos en el campo de la salud para nada
son despreciables. La esperanza de vida al nacimiento se incre-
mentd en 25.2 anos, al pasar de 49.7 en 1950 a 74.9 en 2015;1a
mortalidad general se redujo a una tercera parte, y mucho mayor
ha sido el avance en la reduccion de la mortalidad infantil que ha
sido de casi 86%.” Los logros son también indudables en aspectos
como el dominio de las enfermedades transmisibles; en el creci-
miento de la infraestructura, del nimero de médicos, de enferme-
ras y de camas de hospital.

No obstante estos avances, se puede sostener que hoy dia, en
el ambito de la salud, México enfrenta tanto los desafios de ayer y
siempre, como los nacientes. Uno de los problemas es que lo que
era relativamente facil de resolver ya se logro, y ahora avanzar es
mucho mas complicado. Es por esto que los retos de la actualidad
reclaman cambios profundos e integrales.

7 INEGI, Indicadores Sociodemogrdficos de México 1930-2000; 3er Informe de Gobierno,
Anexo Estadistico 2014-2015.
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Lo logrado en mortalidad infantil, por ejemplo, es insuficiente
sobre todo cuando hacemos una comparacién con otros paises.
Nuestra tasa es seis veces mayor que la de Japdn, cuatro veces
mas alta que las de Alemania y Francia, y tres veces superior a la
que registran Espafia y Canada. Todavia peor, es mayor que la de
paises con niveles de desarrollo similares o menores al nuestro. Es
por ejemplo, tres veces mas alta que la de Cuba y duplica la de
Chile.®

En la disminucién de la mortalidad infantil se ha dado una de-
saceleracion acentuada en los Ultimos afios. Esto debido en parte
a que ahora ya no son nada mas resultado de las diarreas vy las
infecciones respiratorias, o las enfermedades prevenibles por va-
cunacion. Ahora existe el gran componente de la muerte perinatal
y si no se realizan acciones especificas focalizadas para atender
ese problema, no lo vamos a resolver ya que para ello no hay una
vacuna o una sola medida.

Un problema preocupante es la relajacion en algunos programas
que han sido fundamentales, como por ejemplo, el Programa de
Salud Reproductiva. Segln datos del Censo de 2010 habia 4 mi-
llones de mexicanos mas de lo que establecian las estimaciones
del Consejo Nacional de Poblacion. Un poco mas de la mitad de
ese crecimiento de la poblacién correspondi6 a nifios de menos de
10 afios. Esto quiere decir que la explicacion de ese crecimiento
adicional de la poblacion no puede explicarse por los migrantes que
regresaron de Estados Unidos a México, lo cual si se dio pero cuya
cantidad es menor al niUmero de nacimientos que se registraron en
el periodo que va del afno 2000 al 2010.

Entre los grandes desafios recientes en salud, destacan los cam-
bios registrados en las Ultimas décadas en la incidencia de las en-
fermedades, entre otros el crecimiento espectacular de la diabe-
tes, que ahora explica una de cada siete defunciones reportadas
y el aumento que registran las enfermedades cardiovasculares y
neoplasicas.

Por otra parte, en mi opinion, la organizacion, la administracion
y el financiamiento del sector salud no son los adecuados. Algu-
nos de los problemas que enfrentamos tienen que ver con la falta

8 Organizacion Mundial de la Salud, (OMS). Estadisticas sanitarias 2015.
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de cobertura de los servicios y con la calidad de la atencién, que
destaca por su heterogeneidad. Igualmente hay que citar la frag-
mentacion de las instancias prestadoras de atencién, que origina
gue muchas personas carezcan de servicios y otras dispongan de
doble o triple cobertura, y también el financiamiento publico que
es insuficiente. Es urgente que México cuente con un Sistema Na-
cional Unico, publico, de calidad, descentralizado y organizado por
niveles de atencion.

Grupos vulnerables

Los grupos vulnerables de los que hablaré a continuacion no ne-
cesariamente sufren las mismas carencias ni enfrentan la misma
problematica, pero si comparten el hecho de tener grandes reza-
gos en relacién con otros sectores de la sociedad.

Indigenas

México es uno de los paises de América Latina con mayor po-
blacién indigena. Nuestra rigueza multicultural es confirmada por
la existencia de mas de 68 agrupaciones linglisticas con 364 va-
riantes idiomaticas.’

Segln el Censo de Poblacién de 2010, mas de 15 millones de
mexicanos se reconocen como indigenas, de los cuales 6.7 millo-
nes son hablantes de alguna lengua indigena.'® La mayoria de es-
tos se concentran en tres entidades: Oaxaca, Yucatan y Chiapas.
Desgraciadamente, por lo menos Oaxaca y Chiapas son también
de los estados con menor nivel de desarrollo humano en el pais.
Esto es, con menores niveles de ingreso promedio, menores nive-
les educativos y de acceso a servicios de salud.

En México la riqueza étnica, cultural y linglistica se convierte
en motivo para la exclusién social. Esto es particularmente indig-
nante. Mas lo es cuando sabemos que la preservacién de nuestras

° “Persiste en México la debilidad de politicas lingtisticas”, Boletin UNAM-DGCS-103, 20
de febrero de 2015. Internet: http://www.dgcs.unam.mx/boletin/bdboletin/2015_103.
html.

19 INEG!, Principales resultados del Censo de Poblacién y Vivienda 2010, Internet: http://
www.inegi.gob.mx/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/censos/pobla-
cion/2010/princi_result/cpv2010_principales_resultadosll.pdf.
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culturas originarias constituye justamente uno de los grandes dis-
tintivos de nuestro pais. Motivo de orgullo es que México posea
una cultura mas que milenaria heredada de sus pueblos fundado-
res. La rigueza multicultural de nuestro pais debe ser cultivada y
defendida.

Es una realidad realmente dolorosa que los 125 municipios del
pais con menor indice de desarrollo humano tengan un 73.3% de
hablantes de lengua indigena.’! Es decir, los indigenas mexicanos,
los herederos mas directos de las culturas de nuestros ancestros,
son quienes tienen peores condiciones de vida.

Segln el CONEVAL,'? el porcentaje de indigenas en condicién de
pobreza es del 73.2%, de los cuales 43.2% esta en pobreza extre-
ma, es decir, que no cuentan con lo suficiente ni para alimentarse.
Esto quiere decir que tres cuartas partes de la poblacién indigena
en el pais estan en condiciones de pobreza vy, lo que es peor, casi la
tercera parte esta en pobreza extrema. La diferencia de ingresos
entre indigenas y no indigenas es de 30%.

El mayor rezago en las condiciones elementales para sobrevivir,
como la salud, vivienda y educacion también corresponde a estos
mexicanos. Segln datos del INEGI, 23% de la poblacién hablante
de lengua indigena habita en viviendas con piso de tierra; 75% no
cuentan con drenaje conectado a la red publica; 68.8% disponen
de agua entubada dentro del terreno o en la vivienda; 33.8% cuen-
ta con tinaco y 13.7% con cisterna. Adicionalmente en 59% de
estas viviendas se cocina con lefia o carbon.?

En materia de atencién a la salud, no obstante el crecimiento de
la cobertura del Seguro Popular, sélo poco mas de la mitad (57%)
de la poblacion de habla de lengua indigena tiene acceso formal a
las instituciones o programas de salud del Estado y apenas 16%
esta cubierto por la seguridad social. Estas son cifras que indignan
y duelen. La miseria y exclusién no pueden ser mayor.

Los datos sobre el nivel educativo y el acceso al estudio no son
mas esperanzadores. Mientras el porcentaje de analfabetos en el
pais es de 6.9% de los mayores de 15 afnos, entre la poblacion indi-

1 [dem.

12 CONEVAL, Informe de resultados de la medicién de la pobreza 2014.

13 Datos proporcionados por Eduardo Sojo con motivo del Dia Internacional de los Pueblos
Indigenas, en Juan Carlos Cruz Vargas, “Indigenas en el abandono total: INEG!”. El Univer-
sal, 7 de Agosto 2012.
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gena es del 27%, cuatro veces mas. Un dato realmente lastimoso
es gue casi nueve por ciento de los nifos indigenas entre 6 y 14
anos no puede asistir a la escuela,’* en el caso de los nifios deben
ayudar a sus padres en el trabajo del campo y las nifias por cultura
y prejuicios de género.®

El rezago educativo también es mayor en la poblacion indigena.
La mitad (49.5%) de la poblacion indigena de 15 afios y mas no ha
completado la educacion primaria y sélo el uno por ciento de los
jovenes indigenas accede a la educacion superior.

La situacién de abandono y atraso de la poblacion indigena es
una verglenza que no debemos ignorar. Condiciones que no pue-
den continuar si de verdad aspiramos a vivir en un pais menos
desigual, con justicia social y mas democratico. Podemos buscar
muchas explicaciones para esta situacion, las hay; pero lo que de-
bemos hacer es emprender acciones concretas, acciones de gran
calado, para solucionar esta indignante realidad.

Mujeres

Ningln pais puede aspirar a ser una sociedad plenamente de-
mocratica, mientras persistan la desigualdad, la discriminacién y la
violencia contra las mujeres. Lamentablemente, en México la igual-
dad de género sigue siendo una asignatura pendiente que lastima
no solo el tejido social sino también la dignidad de las mujeres.

Hablar de la mujer en México es hablar de mas de la mitad de la
poblacién total (50.9%), de poco mas de 50% de la poblacién en
edad de trabajar, de practicamente la mitad de la matricula escolar
nacional y del mayor niUmero de votantes registrados en el padron
electoral vigente. Cerca de 25% de los hogares mexicanos esta
encabezado por una mujer. Las mujeres son mayoria en un pais de
arraigadas tradiciones machistas.

En el mas reciente Informe Global de la Brecha de Género,'” que
analiza un total de 142 paises, México retrocedié del sitio 68 en
2013 al 80 en 2014, con un indice de desigualdad cercano a 69, li-

14 Federico Navarrete Linares, Los pueblos indigenas de México, CDI/PNUD, 2008.
15 Juan Carlos Cruz Vargas, “Indigenas en el abandono total: Inegi.” Op. Cit.

16 INEGI, Principales resultados del Censo de Poblacién y Vivienda 2010, Internet. Op. Cit.
17 World Economic Forum: The Global Gender Gap Report 2014, 2014. Entre los paises de
América Latina, México ocupa el lugar 15, sino contamos a Barbados y Bahamas. Informe

en Internet: http://reports.weforum.org/global-gender-gap-report-2014/rankings/
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geramente por arriba de la media internacional. El descenso, segln
ese informe, se explica por la menor participacién de las mujeres
en los procesos e instancias de toma de decisiones politicas, aun
cuando tuvieron una mayor participacion en el mercado laboral.
Es decir, trabajan mas pero no intervienen como debieran en las
decisiones colectivas.

Pero asf como debemos reconocer los avances también debe-
mos decir con claridad que son insuficientes y que los retos todavia
son mayusculos. Tenemos que decirlo asi para no bajar la guardia,
para no permitir retrocesos.

A pesar de los rezagos, no se pueden desconocer los importan-
tes avances de la mujer en el ambito educativo, no sélo por su
mayor asistencia a la escuela, mayor nivel de escolaridad y mas
alta eficiencia terminal, sino, ademas, por el impacto que la forma-
cion escolar puede tener en su vida personal, social y laboral. No
obstante, se debe destacar la necesidad de eliminar las brechas de
género vigentes todavia en materia educativa en nuestro pais.

Con orgullo puedo decir que en la UNAM de los 345 mil estu-
diantes, un poco mas de la mitad (51%) son muijeres y, cuando
hablamos de calidad, cuando hablamos de los reconocimientos, las
medallas que se dan al mejor promedio o los espacios que tenemos
para valorar a quienes salen mejor, pues resulta que las mujeres se
llevan las palmas con 60% vy, a veces con dos terceras partes de
esas categorias.

En México, el promedio de escolaridad de las mujeres aumento
2.6 anos en las Ultimas dos décadas, pero todavia es inferior al de
los varones.'® La proporcién de mujeres analfabetas sigue siendo
mayor al de hombres: 5.8% frente a 4.3%.*° En 2014 se reporta-
ron 12 millones de mujeres con rezago educativo, contra 10 millo-
nes de hombres en la misma situacion.?°

Al estigma de género se agrega el de la pobreza extrema que,
hoy como siempre, afecta mas a las mexicanas, especialmente a
las indigenas y a las que habitan en zonas rurales o de alta mar-
ginacion. Los porcentajes de pobreza de las mujeres aumentaron

18 Para 1990: Presidencia de la Republica, Anexo Estadistico del Sexto Informe de Gobierno
2006, en sexto.informe.fox.presidencia.gob.mx. Para 2014 Anexo Estadistico, 3er Infor-
me de Gobierno 2014-2015.

19 Anexo Estadistico del 3er informe de Gobierno 2014-2015.

20 CONEVAL: Resultados de la medicién de pobreza 2014. Comunicado de prensa No.005,
julio de 2015.
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de 45.9% (27.6 millones) en 2012 a 46.3% (28.5 millones) en
20142

A pesar de que ha sido significativo el aumento de la esperanza
de vida al nacer y que se ha reducido la mortalidad materna, entre
otros avances notables en materia de salud de las mexicanas, to-
davia existen insuficiencias considerables.

El Sistema de Salud atiende mas mujeres que hombres, tanto
en la poblacién que cuenta con seguro médico, como en la que no
tiene ningln sistema de aseguramiento; no obstante, no cubre a
la totalidad de las mexicanas. Segun el Ultimo Censo de Poblacién
y Vivienda, la proporciéon de mujeres que no cuenta con servicio
de salud es de una tercera parte; mientras que de acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 201222, es de una quinta
parte, cifras que ademas varian segln entidad federativa y son ma-
yores en las zonas indigenas y rurales.

Los problemas de salud de las mexicanas se agravan por el incre-
mento del sobrepeso, la obesidad y la diabetes en la poblacion fe-
menina. En 2015, las principales causas de muerte de las mujeres
fueron la diabetes mellitus y los tumores malignos.??

Al cuadro epidemiolégico actual de las mexicanas se suman las
crecientes muertes maternas. A pesar de los avances en la reduc-
cion de este indicador desde mediados del siglo pasado a princi-
pios del actual, la tasa de hoy en dia es de 37.4 por cada 100 mil
nacidas vivas, la cual esta muy lejos del Objetivo de Desarrollo del
Milenio para 2015, que seria de 29.6.%*

A esta situacion se suma la violencia que sufren las mujeres den-
troy fuera de su hogar, sélo por el hecho de ser mujer. El porcenta-
je de prevalencia de violencia contra las mujeres es muy alto 62.8,
al igual que el porcentaje de mujeres que han sufrido al menos un
incidente de violencia a lo largo de su vida en pareja (46.1).%°

En suma, los avances en el reconocimiento de los derechos de
las mujeres y su creciente participacion en la vida social, econo-
mica, politica y cultural de nuestro pals; su irrupcién masiva en el
mercado de trabajo, y su mayor presencia y mejor desempefo en

21 [dem.

22 Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 201 2 Resultados Nacionales, en http://ensanut.
insp.mx

3 Anexo Estadistico del 3er informe de Gobierno 2014-2015.

24 [dem.

2 [dem.
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el ambito educativo, son avances que no se pueden ignorar. No hay
duda de que su paulatino empoderamiento politico ha fortalecido
nuestra democracia. Sin embargo, tampoco puede desconocerse
que estamos muy lejos, como sociedad, de alcanzar una verdadera
igualdad de género.

Jovenes

El tercero de los grupos vulnerables es el de los jovenes. Este
tema me ha preocupado mucho, en parte por mi labor como Rec-
tor de la Universidad Nacional Autébnoma de México, cuya mision
fundamental son los jévenes estudiantes.

En 2014, se estimaba que habia casi 30 millones de jovenes
de 15 a 29 afos.?® Uno de cada cuatro mexicanos estaba en esa
edad, de hecho la edad mediana de la poblacién mexicana es de
alrededor de 27 afos.

Somos un pais de jovenes y la proporcion de poblacion joven
se mantendra alrededor de 30 por ciento hasta el afo 2020.?7 En
nuestro pais el llamado “bono demogrdfico” presenta un destacado
perfil juvenil. Hasta ahora no lo hemos aprovechado debidamente
y va a empezar a disminuir y antes de que termine la década que
sigue, la de los afnos 20, en el siglo XXI, vamos a tener ya un pro-
blema de reversién y una gran dependencia por el crecimiento de
la poblaciéon de 60 afios y mas.

Si queremos aprovechar la ventaja demografica que representa con-
tar con el mayor nimero de jovenes en edad productiva en la historia del
pais, es urgente asegurar a nuestros jévenes tres condiciones basicas:
educacion, empleo y acceso a los servicios de salud. Si no lo hacemos,
no solo estamos dejando ir una excelente oportunidad sino que tam-
bién estamos excluyendo del mercado de trabajo de forma adelantada
a nuestros jovenes, asegurando la precarizacion de su empleo v, en el
peor escenario, alentandolos a incorporarse a actividades delictivas.

26 CONAPO, Proyecciones 2005-2051. Republica Mexicana: Poblacién al 1° de enero de
cada afio por sexo y edad, 2005-2051. México. Estas proyecciones todavia no conside-
raban el incremento de casi 4 millones de mexicanos que mostré el Censo de Poblacion
2010, a partir del cual se modificarian las estimaciones.

27 Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO). Proyecciones 2005-2051. Republica Mexi-
cana: Poblacién al 1° de enero de cada afio por sexo y edad, 2005-2051. México. Estas
proyecciones todavia no consideraban el incremento de casi 4 millones de mexicanos que
mostré el Censo de Poblacion 2010, a partir del cual se modificarian estas estimaciones.



28 MEMORIA SIMPOSIO CONAMED

Segln datos del Censo de 2010, en ese afio habia mas de medio
millén de jovenes, entre 15 y 29 afios de edad, que eran analfabe-
tos. A veces se piensa que para combatir el analfabetismo entre los
jovenes, simplemente hay que educar a las nuevas generaciones,
ensefandoles a leer y a escribir. Eso es correcto, hay que hacerlo.
Pero no es suficiente porque seguimos acumulando jévenes analfa-
betas. Tampoco hemos sido efectivos en esa estrategia.

Entre los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el De-
sarrollo Econémico (OCDE) tenemos la menor cobertura tanto en
educacion media superior, donde tres de cada diez jévenes en la edad
correspondiente no tienen posibilidad de estudiar; como en la educa-
cién superior, donde dos de cada tres no cuentan con acceso a los es-
tudios universitarios. Las cifras oficiales de cobertura son de 75.1%
en bachillerato y de 35.1% en educacion superior.?®

Esto se debe en parte a que en muchos ndcleos se sigue pensan-
do que la piramide de la educacion sigue siendo valida. Esa pirami-
de donde hay una base amplia, de educacion elemental para todos;
una franja intermedia mas estrecha con educacién media superior
y que hay un vértice en el triangulo o la piramide, muy pequefo, o
sea que es para pocos Yy que es la educacién universitaria.

Sin embargo hay muchos paises que desde hace diez o veinte
aflos cambiaron ese triangulo o piramide por un cuadrado o un
cubo. Hay paises que tienen 100% de educacion universitaria y
claro, lo que han hecho es desligarla del mercado laboral, una cosa
es prepararse, educarse y otra cosa es tener un empleo. Esto re-
presenta, por supuesto, diferencias importantes.

En este nivel educativo, México esta por abajo del promedio de
América Latina, que es 44%, y muy lejos de la cobertura que tie-
nen Estados Unidos o Europa con 80%, o paises como Finlandia y
Corea, que tienen mas de 90%.2°

Ademas tenemos el terrible drama de los jovenes, entre 15 vy
29 afios, que no estudian ni trabajan, que son mas de 7 millones3°
la mayoria de los cuales corresponde a mujeres. No es posible que
incluso se trate de justificar esta situacion por el hecho de que las
jovenes, se embarazan o tienen que cuidar al abuelo o hacer el
quehacer en la casa. A los 15 o 18 afnos es momento de estarse
preparando, de estarse educando.

28 Anexo estadistico, 3er Informe de Gobierno 2014-2015.
2% Banco Mundial, Indicadores de desarrollo, base de datos 2015.
30 OCDE; Panorama Educativo 2014, nota para México.
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En lo que hace a la situacion laboral de los jovenes, segin datos
del INEGI, entre 2000 y 2014, la tasa de desocupacion abierta de
los jévenes casi se triplico, al pasar de 3.4 a 9.7 vy, de los que tra-
bajan, 60% tiene un ingreso no mayor a tres salarios minimos y la
mayoria no cuenta con prestaciones sociales.>!

Finalmente esta el caso muy preocupante de los embarazos de
adolescentes. En 2013 se registraron en el pais 2,478,889 naci-
mientos de los cuales 456,001 fueron de adolescentes entre 15 a
19 anos. Esto quiere decir que uno de cada seis embarazos fue de
adolescentes. Peor alin es que 10,880 correspondieron a mujeres
menores de 15 afios de edad. Esto quiere decir que cada dia en
México nacen 30 nifios cuyas madres, a su vez, son nifas.*?

Hay nacimientos en ninas de 10 o de 11 afos. La pregunta es si
una nina-madre puede realmente tener ese rol, y si no fallamos to-
dos. Sino ha fallado la familia, si no ha fallado la sociedad, si no ha
fallado el Estado Nacional. Porque esas nifias o esas adolescentes
pierden las posibilidades de tener una vida normal, de educarse, de
contar con un empleo, de tener un futuro, de seleccionar su pareja,
de decidir qué es lo que van a hacer con su vida. Y me parece que
es muy injusto, porque yo si creo que hay una falla colectiva en
este sentido.

La situacion actual de nuestros jévenes no puede ser mas preo-
cupante. Para muchos de ellos el abandono de los estudios, las re-
ducidas oportunidades educativas y la carencia de vinculacion con
el trabajo crean las posibilidades para su exclusién del mercado
laboral y la pérdida de expectativas. Situacién que se mantiene de-
bido a la falta de politicas publicas que construyan alternativas de
permanencia en la escuela y de acceso adecuado al empleo.

Comentarios finales

Para logar la seguridad humana de los grupos vulnerables, de los
mencionados en esta platica y de otros, es indispensable construir
una politica social integral, articulada a una politica econémica que
cambie las prioridades, para el bienestar de todos los mexicanos.

31 INEG!, “Estadisticas a propésito del Dia Internacional de la Juventud (12 de agosto)”, 10
de agosto de 2015 Aguascalientes, Aguascalientes.

32 Rosario Cardenas, UAM Xochimilco, “De la suma de desigualdades: El caso del embarazo
durante la adolescencia”, Revista Coyuntura Demogrdfica, nim... 8, 2015.
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México tiene indicadores macroecondémicos extraordinarios, sin
embargo preocupa que la macroeconomia, aun después de mu-
chos lustros, no tenga un impacto en la microeconomia y en la
economia familiar.

Es preciso recuperar el papel del Estado como actor fundamen-
tal de la politica social y como garante de los derechos sociales, en
el combate a la pobreza y en la reduccion de la desigualdad, como
ejes de una amplia reforma social.

Los millones de pobres, de analfabetos, de jovenes sin esperan-
za, de indigenas excluidos y de mujeres con carencias debieran ser
el centro de las politicas publicas, el centro del modelo de desarro-
llo del pais. Tenemos que trabajar para construir un México mas
justo, mas seguro, que sea realmente sustentable en el mediano y
en el largo plazo y que genere prosperidad, progreso, desarrollo real
y seguridad humana en el largo plazo.

Muchas gracias.
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Seguridad humana

 Orientada por los principios de la Carta de las
Naciones Unidas, la seguridad humana
subraya

» “el derecho de las personas a vivir en libertad
y con dignidad, libres de la pobreza y la
desesperacion ... a disponer de iguales
oportunidades para disfrutar de todos sus
derechos y a desarrollar plenamente su
potencial humano.”

Fuente: ONU, Pérrafo 143 del Documento Final de la Cumbre 2005, resolucidn 6071 de la Asamblea General

Chado en La seguridad humana en las Naciones Linidas, Fonoo Fiduciano de kas Naciones Unidas para 13
Hummana, Oy de Fumana, Nueva York, 2012 2

Seguridad humana

* Con este sentido el concepto de seguridad
humana se plante6 por primera vez en el
Informe de Desarrollo Humano de 1994.

* Es, por lo tanto, una nocién estrechamente
relacionada con el desarrollo humano.

« Este ultimo propone que el desarrollo no
puede medirse unicamente con el PIB, ya que
el crecimiento economico no resulta
directamente en mejoria de todos.

33
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Seguridad humana

* En el Informe de Desarrollo Humano de 1994
se establecia que “que es mejor abordar las
causas profundas de la inseguridad humana,
en lugar de sus tragicas consecuencias.”

« Esas causas profundas son bien conocidas:

Posibles tipos de amenazas a la
seguridad humana
Tipo de seguridad Principales amenazas
Econdmica Pobreza persistente, desemplec.
Alimentaria Hambre, escasez de alimentos.
Salud Enfermedades infecciosas les, all 16n defi desnutricidn,
ausencia de acceso a cuidado Dasmoe de salud
Degradacit jento de o
ADIonE contaminacion.
Personal fisica, ) trabajo infantil.
[+ i jones inter-étnicas, religiosas y otras
Politica R i6n politica, viclacion a los h
Fuante: PRUD, Instituto Interamericano oe Derachos Humanos, pagina de inl.emal &guﬂﬂ!ﬂ Humana en m Latina,
hitps:/iwww.iidn.ed crimulticidefault_12.aspx?contenicold=Bo1a302100e-4167-b3e5-8a3079cH Scd&Portale1|D| s
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Seguridad humana

* Para que exista seguridad humana debe haber
libertad:

> la libertad de vivir sin temor, de las amenazas
directas a la seguridad y a la integridad fisica

> la libertad de vivir sin carencia, satisfacer las
necesidades basicas, sustento y los aspectos
economicos, sociales y ambientales, y

» la libertad para vivir con dignidad, libres de la
violencia, la discriminacion y la exclusién.

Seguridad humana

*« Como ha manifestado el filésofo Fernando
Savater:
> "Los dos grandes males, que se oponen al
desarrollo de las libertades sociales, son la
ignorancia y la miseria".
« El conocimiento es fundamental para ejercer la
libertad.

* La miseria, con todo lo que acarrea, limita
también el ejercicio de este derecho esencial.

Fuenta: Femnanco Savater, “Reflaxones sobra la ibertad”, revista Perspective, nim. 5. Intemet:
hiip- s icncolomisin crg/archivos revisinNe 20511 reflaxiones ndf.
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Rezago educativo

* Hablamos de 31.8 millones de personas de 15
afios y mas que son analfabetas o no han
terminado primaria o secundaria.

* Equivalen a casi 4 de cada 10 mayores de
quince afios (86.8 millones).

* La poblacién en rezago constituye 1.2 veces la
poblacion en edad escolar atendida en
educacion basica.

Fuente: INEA. Estimaciones del rezago educative 81 31 de diciembre de 2014 n

Pobreza

» Segun cifras de 2014, poco mas de 55.3 millones
de mexicanos viven en condiciones de pobreza,
trece por ciento mas que en 2008

* 11.4 millones en situacion de pobreza extrema,
apenas 2.6 por ciento menos que en 2008.

* Practicamente uno de cada dos mexicanos vive
en condiciones de pobreza.

Fuente: Medicidn de la pobreza de CONEVAL 2014, 2
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Derecho a la salud

* La salud es requisito imprescindible para
lograr el desarrollo de las capacidades y las
potencialidades individuales y colectivas.

* El acceso a la salud es uno de los grandes
igualadores en la colectividad.

» Se trata, ni mas ni menos, que de una
expresion de auténtica justicia social.

* Es uno de los derechos sociales mas
valiosos.

Derecho a la salud

* La salud es, como ha sostenido el Consejo
Econdmico y Social de las Naciones Unidas:

» un compromiso intrinseco de la seguridad
humana y un elemento indispensable de
la estabilidad social.

+ Donde no hay salud, junto a la enfermedad y
sus secuelas prevalecen la pobreza, la
ignorancia, la falta de oportunidades, la vida
sin dignidad y una limitada productividad.
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Logros en salud

Indicador 1960 2015*
Esperanza de vida al nacer (Afios) 58.6 749
Tasa de mortalidad general s 5.0
(por 1,000 habitantes)
I:sciad: ‘r:;furglidad materna (por 10,000 190.0 317
E‘;" 1%g%ﬂ;ﬁ£;“' 74.2 14.3

** Dalo para 2014
Fuenie: INEG, Indicadores Soclodemograficos de México 1930-2000; 3er Informa de Godlerna, Anexo Estacisico

2014-2015.

Principales problemas y retos
en salud

* Sin duda se ha avanzado, sin embargo, la
mejoria se ha desacelerado en los ultimos
afos

« Existen problemas crecientes que si
persisten van a generar un panorama
preocupante.
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Principales problemas y retos
en salud

* La infraestructura ya no es suficiente y lo
sera cada vez menos en el futuro.

« Entre 2000 y 2012 hubo un descuido
importante en programas de planificacion
familiar y salud reproductiva.

* Organizacion y funcionamiento deficiente.

* Financiamiento publico insuficiente, sobre
todo los destinados al sistema de salud
publica.

Principales problemas y retos
en salud

» Calidad heterogénea.

* No hay cobertura universal ni siquiera en los
servicios esenciales.

* |nstalaciones subutilizadas.

« Segmentacién de las instituciones y, por
tanto, de la poblacion a la que estan dirigidos
los servicios.
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Grupos vulnerables

» Estos tres grupos no necesariamente sufren
las mismas carencias ni enfrentan la misma
problematica, pero si comparten el hecho de
tener grandes rezagos en relacion con otros
sectores de la sociedad.

Grupos vulnerables: indigenas

* México es uno de los paises de América

Latina con mayor poblacién indigena.

* Mas de 15 millones de mexicanos se

reconocen como indigenas y 6.7 millones son
hablantes de alguna lengua indigena.

* Nuestra riqueza multicultural es confirmada

por la existencia de 68 agrupaciones
linglisticas con 364 variantes idiomaticas.

Fuentes: "Persiste en México la debiidad de pollicas lingUlsticas”, Baletin UNAM-DGCS-103. INEGI, Principaies
resultadas del Censo de Poblacién y Vivenda 2010, Ed
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Grupos vulnerables: indigenas

* En México la riqueza étnica, cultural vy
linglistica se convierte en motivo para la
exclusion social.

* Los 125 municipios del pais con menor indice
de desarrollo humano tienen un 73.3 por
ciento de hablantes de lengua indigena.

* Los herederos mas directos de las culturas de
nuestros ancestros son quienes tienen peores
condiciones de vida.

Fuentes: INEGI, Prncipales resultados del Consa de Poblacitn y Vivienda 2010, E

Pobreza indigena y no indigena

Pablacién Indigena

72.3% 73.2%
Poblacién
o no indigena
HE : 426% 432%
. . . )
[0 7SS 2
2012 2014 2012 2014

® Pobreza extrema Pobreza moderada

Fuente: CONEVAL, Informa do resultados do la medicién de la podreza 2014, k-
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Grupos vulnerables: indigenas

* 34% de la poblacién tiene rezago educativo;

» 19% tiene carencia por acceso a los servicios
de salud;

* 79% no disponen de acceso a la seguridad
social;

+ 32 % tiene carencia por calidad y espacio a la
vivienda;

* En 61 por ciento tiene carencia por acceso a
los servicios basicos en la vivienda.

Fuentes: CONEVAL: Resultados de la medicidn de pobreza 2014. Comunicado de prensa No.00S, julio de 2015, n

Grupos vulnerables: indigenas

* En materia de atencidn a la salud, no obstante
el crecimiento de la cobertura del Seguro
Popular, sélo poco mas de la mitad (57%) de
la poblacion que habla lengua indigena tiene
acceso formal a las instituciones o programas
de salud del Estado

* Apenas 16 por ciento estad cubierto por la
seguridad social.

« Cifras que indignan y duelen.

Fuentes: Datos proporcionades por Eduardo Sojo con mativo del Dia Intemacional de les Pueblos Indigenas, en

kS
Juan Canos Cnz Vargaz, “Indigenas en el abandono lotat: INEGI, El Universal, 7 de Agosto 2012,
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Grupos vulnerables: indigenas

* Los analfabetos entre la poblacién indigena
representan 27%, frente al 6.9% en el pais.

* El rezago educativo también es mayor. 34% de la

poblacién indigena contra 18% de la poblacién no
indigena.

» Casi 9 por ciento de los nifios indigenas entre 6 y
14 afos no puede asistir a la escuela.

« Sélo el uno por ciento de los jévenes indigenas
accede a la educacion superior.

Fuentes: INEGI, Censo de poblecin y Vivienda 2010, CONEVAL, Medicidn de la Pobraza 2014; Federico 2%
Navarrete Linares, Los pueblos ndigenas de Médxico, COVPNUD, 2008,

Grupos vulnerables: las mujeres

« En México, las mujeres representan:

» poco mas de la mitad tanto de la poblacién
total y de la poblacion en edad de trabajar;

» poco menos de la mitad de la matricula
escolary

> el mayor nimero de votantes registrados en el
padrén electoral.

* Cerca del 25 por ciento de los hogares
mexicanos esta encabezado por una mujer.
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Grupos vulnerables: las mujeres

* Importantes avances de la mujer en el ambito
educativo, por su mayor asistencia a la
escuela, mayor nivel de escolaridad y mas alta
eficiencia terminal.

* El promedio de escolaridad de las mujeres
aumento 2.6 afios en las Ultimas dos décadas,
pero sigue siendo inferior a la de los varones.

Fuentes: Para 1990: Pr i L AR del Sexto Informe de Goblema 2006, en
sedo infonme fox presidencia, m m Para 2014 Anexo Estadistico, Jar Informe de Goblamao 2014-2015, Pl

Grupos vulnerables: las mujeres

* La proporcién de mujeres analfabetas sigue
siendo mayor al de hombres: 5.8% frente al
4.3%.

* En 2014 se reportaron 12 millones de mujeres
con rezago educativo, contra 10 millones de
hombres en la misma situacion.

Fuentes: Anexo Estadistico cel Jer informe de Gobiemo 2014-2015, CONEVAL: Resultados de ia medicion de
pobreza 2014, Comunicado de prensa No.00S, julo de 2015, 28




MEMORIA SIMPOSIO CONAMED

Grupos vulnerables: las mujeres

« Al estigma de género se agrega el de la
pobreza extrema que, hoy como siempre,
afecta mas a las mexicanas, especialmente a
las indigenas y a las que habitan en zonas
rurales o de alta marginacion.

* El porcentaje de pobreza de las mujeres
aument6 de 45.9% (27.6 millones) en 2012 a
46.3% (28.5 millones) en 2014.

Fuentes: CONEVAL

Grupos vulnerables: las mujeres

* La brecha salarial entre hombre y mujeres
persiste, a pesar de que se redujo del 16 al 3.1
por ciento.

* La cobertura de la seguridad social es
insuficiente, sélo 44 por ciento de las mayores
de 15 anos estan protegidas.

* Un problema significativo es que la mortalidad
materna todavia es muy alta.
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Grupos vulnerables: las mujeres

« El Sistema de Salud atiende mas mujeres que
hombres, no obstante, no cubre a la totalidad
de las mexicanas.

* La proporcion de mujeres que no cuenta con
servicio de saludes de una quinta parte, cifra
gue varia segun entidad federativa y son
mayores en las zonas indigenas y rurales.

Fuentes: Encuesta Naclonal de Salud y Nutricidn 2012 Resuhados Nacionales, en hitoufensanut.insp.mx, 5"

Grupos vulnerables: las mujeres

* Finalmente esta el problema de la violencia
contra las mujeres.

* El porcentaje de prevalencia de violencia
contra las mujeres es 62.8.

» El porcentaje de mujeres que han sufrido al
menos un incidente de violencia a lo largo de
su vida en pareja es 46.1%.

Fuentes: Encuesta Naclonal de Salud y Nutricidn 2012 Resuhados Nacionales, en hitoufensanut.insp.mx, -
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Grupos vulnerables: jovenes

* En 2014 habia 29.9 millones de jévenes de 15
a 29 afios, 24.9% de la poblacion total.

* Somos un pais joven donde la edad mediana
es de 27 ainos.

= La proporcion de poblacion joven se
mantendra alrededor del 30% hasta el 2020.

* En nuestro pais el llamado “bono demografico”
presenta un destacado perfil juvenil.
Fuentes: CONAPO, Proyecciones 2005-2051. Reommmana Poblacitn al 1° de enero de cada afe por sexo y

edad, 20052051, México, Estas today ol da casi 4 millonas de 1
medcanes que mostrd ol Conss do Pobiscién 2010, B partir del cual s¢ modificarian estas estimaciones.

Grupos vulnerables: jovenes

* En el 2010 mas de medio millébn de jovenes
entre 15 y 29 afios de edad eran analfabetos.

* México es el pais de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo (OCDE) con
menor cobertura en educacion terciaria:

» Cerca del 30 por ciento de jovenes en la edad
correspondiente sin acceso a la media
superior.

» Poco menos del 70 por ciento a la educacién
superior.

£
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Grupos vulnerables: jovenes

* En educacién superior estamos debajo del
promedio de América Latina, que en 2012
alcanzaba 44 por ciento, y muy lejos de paises
como Estados Unidos y Europa occidental con
76 por ciento.

* Ademas estan los jovenes de entre 15 y 29
afios que no estudian ni trabajan, que suman
casi 7.6 millones.

Grupos vulnerables: jovenes

» Segun el INEGI, entre 2000 y 2014 la tasa de
desocupacion abierta de los jovenes casi se
triplico, al pasarde 3.4a 9.7

* De los que trabajan, 60 por ciento tiene un
ingreso no mayor a tres salarios minimos.

* Mas de la mitad de los jovenes ocupados
(58%) no cuenta con prestaciones sociales y
apenas una tercera parte (37%) tiene acceso a
los servicios de salud.
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Grupos vulnerables: jovenes

Entre las adolescentes de 15 a 19 afios, el
nimero de nacimientos por cada mil mujeres
esde 77.

En 2013, del total de mujeres en edad fértil (15
a 49 afnos) que presentaron un aborto, 18.7%
son adolescentes.

Respecto a los mortinatos, 17.9% de estos
corresponde a mujeres de 15 a 19 afios.

Fuentes: INEGI, ‘Estecisticas & propdsito dei Dia intemacionsl de la Juventud (12 de agosto)”. Datos nacionales.

Aguascalientes, 10 de agosto, 2015 i

Mensaje final
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Mensaje final

* Para lograr la seguridad humana de los
grupos vulnerables, es indispensable
construir una politica social integral,
articulada a la politica econémica.

* Recuperar el papel del Estado como actor
fundamental de la politica social y como
garante de los derechos sociales.

Mensaje final

* El combate a la pobreza y la reduccion de la
desigualdad deben ser los ejes de una
amplia reforma social.

* Fortalecer los programas publicos de salud
para combatir el rezago, especialmente los
que atienden a los grupos mas vulnerables.
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Mensaje final

* Medidas mas eficientes para que los
indigenas de Meéxico tengan igualdad de
oportunidades en el acceso a los derechos
sociales que establece la Constitucion
Mexicana.

* Para los jovenes, canalizar recursos al sector
educativo y al sector salud para que se
estimule la inclusién social y se fortalezca la
cohesion social.

Mensaje final

* Acabar con las diferencias de género
sustentadas en practicas sociales,
tradiciones culturales y estereotipos.

* Reducir la desigualdad, la falta de
oportunidades, la discriminacion laboral vy
salarial, la ignorancia, la pobreza, la violencia
y las muertes evitables que siguen afectando
a las mujeres mexicanas.
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Mensaje final

* Los millones de pobres, de analfabetos, de
jovenes sin esperanza, de indigenas
excluidos, requieren estar en el centro de las
politicas publicas, en el centro del modelo de
desarrollo.

* Debemos trabajar para construir un México
incluyente, menos desigual, mas justo, mas
seguro, sustentable y que genere
prosperidad en el largo plazo.

4




MESA DE DISCUSION

“RIESGOS INHERENTES
EN LA ATENCION A LA SALUD”

Dr. Alberto Lifshitz Guinzberg

Dra. Zoraida Garcia Castillo

Dr. Pedro J. Saturno Herndndez
Oncoélogo Médico Juan W. Zinser Sierra

Dr. Alberto Lifshitz Guinzberg.
Secretario de Ensefianza Clinica e Internado Médico, Facultad de
Medicina, UNAM.

El diccionario de la Real Academia de la Lengua define al riesgo
como la contingencia o proximidad de un dano, la posibilidad de
que se produzca un contratiempo o una desgracia, de que alguien
o algo sufra perjuicio o dafo. Hoy, mas que hablar de factores etio-
l6gicos, se habla de factores de riesgo y es éste el motor de las
acciones de salud publica y de la prevencion. La medicina contem-
poranea incluso ha enfocado la terapéutica de los riesgos, tal y
como se suele hacer con las enfermedades. Los factores de riesgo
se distinguen de los marcadores y de los factores pronésticos.

Se habla de marcadores de riesgo, los que no son modificables
y se distingue de los marcadores prondsticos, es que en estos Ulti-
mos la enfermedad esta establecida y de lo que se trata es identi-
ficar la probabilidad de que aparezcan complicaciones.

Yo mismo escribi hace algunos afios sin saber mucho de estas
cosas, escribi un librito que se llama asf: “La vida es riesgo” porque
siidentifica uno que los riesgos los traemos por todos lados. Ahora
riesgo inherente, me fui a buscar ;qué es eso de riesgo inherente?,
entonces me encontré ésta, que esta muy buena que dice: “es la
susceptibilidad del saldo de una cuenta o clase de transacciones a
una representacion errénea que pudiera ser de importancia rela-
tiva, individualmente de cuando se agrega con representaciones
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erréneas en otras cuentas o clases, asumiendo que no hubo con-
troles internos relacionados”. El inico comentario que se me ocurre
es jjGuauuul!!.

Sin embargo, buscandole un poco mas, bueno encontré algo
mas comprensible. Identificando el riesgo inherente, como el ries-
go intrinseco de cada actividad y en medicina enfrentamos ésto
cotidianamente, es propio del trabajo o proceso que no puede ser
eliminado del sistema. Por ejemplo las empresas de transportes los
riesgos inherentes son: choques, volcaduras. En la metalmecanica:
guemaduras, golpes. En mineria: derrumbes, caidas, atrapamiento
y asfixia. Y en medicina es relativamente sencillo, imaginarlo.

Contrasto el concepto riesgo inherente, como es el propio tra-
bajo proceso, que no puede ser eliminado del sistema con el de
riesgo incorporado, asi le llaman los técnicos, que es el generado
por desviarse de la forma correcta de efectuar las tareas incorpo-
rando un riesgo innecesario al riesgo inherente. Si uno ve las cosas
asi, el proceso genera resultados, seguir las reglas del proceso tiene
que ver con lo deontolégico y juzgar los resultados tiene que ver
con lo teleolégico. Y a los médicos nos han juzgado un poco por los
resultados, por los dafios que se producen. Entonces el riesgo esta
en el propio proceso y en el contexto y el dafio se encuentra en los
resultados.

Como ustedes saben desde el clasico libro de Etica de Frankena,
que decia que las obligaciones éticas de los médicos son: en primer
lugar, no producir dafio o mal, en primer lugar, hacer bien, eh. La
primera obligacion ética es no hacer dafo. La segunda es prevenir
el dafio o el mal. La tercera, remover o retirar lo que esté haciendo
dafio o maly hasta la cuarta, la obligacion de promover lo que hace
bien.

Entonces estamos muy observados en funcion de los dafios. In-
cluso el aforismo, el viejo aforismo de “PRIMUM NON NOCERE”
destaca y lo que trasciende hacia la gente es, los dafos que pode-
mos hacer los médicos y nos juzgan por los dafios que podemos
hacer, entonces esto traducido como primero no hacer dafo, so-
bre todo no hacer dafo, ante todo, primero que nada, antes que
nada. Pero resulta que si se atiende al pie de la letra, cabe hacer
una paralisis operativa, porque no se puede ejercer la profesion, sin
hacer dafo, aunque sea poquito. Tal vez se podria decir: principal-
mente no hacer dafo, especialmente, en principio, tener cuidado
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de no hacer dafo, no hacer dafo sin beneficios mayores, no hacer

dano innecesario y no hacer dafio excesivo.

Y como ustedes saben, esto se puede regular desde Santo To-
mas, por esto que se llama: el principio del acto de doble efecto, en
gue todas las acciones y en particular las acciones médicas tienen
dos efectos, uno bueno y uno malo. Todas, todas. Siuno juzga solo
el efecto malo, pues los médicos somos unos villanos, pero si se
atiende a lo que regula este principio. En que el objeto del acto que
se persigue es en si mismo bueno. La intencién del que actla es
buenay excluye o no desea o tolera el efecto malo. El efecto bueno
deriva directamente del acto propuesto y no del efecto malo. Que
exista una razon proporcional al riesgo contraido, es decir que el
eventual beneficio supere claramente al riesgo. Todas estas cosas
se tienen que tomar en cuenta.

Entonces si uno habla de riesgo inherente, a mi se me ocurre
que algunos pueden clasificarse por aca. Todos los riesgos o dafios
predecibles, los que estén justificados, los que se puedan anticipar
y no se puedan evitar, los que estén conscientes, los que sean ne-
cesarios, los que sean inocentes, explicables o calculados. Ejemplo:
la alopecia por quimioterapia, pues si es un riesgo inherente a la
quimioterapia. El hipercortisolismo para tratamiento de enferme-
dad autoinmunitaria grave, pues también. Tal vez ya no sea tan in-
herente una gastritis por antiinflamatorios porque se puede evitar.
Tal vez tampoco una sobreinfeccién por antimicrobianos, porque
creo que también se puede evitar. Y la otra son los dafos iatro-
génicos aleatorios, impredecibles, inevitables o accidentales, como
ocurre una reaccion alérgica en la que no habia practicamente nin-
gun antecedente que pudiera predecirlo.

Me voy a brincar todo esto, para mas bien darle a mis compa-
fieros el tiempo.

¢Qué es lo que nosotros como médicos podemos hacer?

- Refrendar nuestros compromisos con el paciente antes que con
nada ni nadie, con compafias de seguros, con administraciones
hospitalarias.

- Sistematizar o protocolizar procedimientos para prever contin-
gencias y minimizar los riesgos.

- Evitar el sufrimiento innecesario, todavia si me tocé a mi ver que
el paciente se quejaba de dolor postoperatorio y le decian pues
qué queria si no le hicieron caricias, le tiene que doler.
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Valorar siempre los beneficios en funcién del riesgo.

Evitar las acciones superfluas o excesivas, yo ahora que veo
menos pacientes me dedico a dos cosas: una, defender a mis
pacientes de los demas médicos vy la otra, a quitarles medica-
mentos, mas que a darles.

Mantenerse permanentemente actualizado y apto para ofrecer
siempre la mejor alternativa existente.

Minimizar la magnitud de los desenlaces dafinos inevitables.
Prescribir solo lo indispensable, les decia, todos los pacientes
tienen, los que tienen polifarmacia por lo menos tienen dos o
tres que no sirven para nada, entonces facil.

Consultar las dosis e indicaciones de los medicamentos; no hay
ningln desdoro en consultarlos delante del paciente, yo ya me
volvi cinico y abro el PLM o la computadora para averiguar, no
me los tengo que saber todos.

Si hay una persona mas apta que uno para realizar un procedi-
miento, referirle al enfermo o solicitarle asesoria.

En igualdad de circunstancias elegir la eleccion menos costosa,
porgue también son los riesgos econdémicos.

Denunciar fraudes y charlatanes, no estamos acostumbrados a
eso, se interpreta mal.

Probablemente sea necesario crear un sistema que eluda el ca-
nibalismo por relaciones comerciales.

Dedicar tiempo suficiente a las explicaciones, aventar la receta
no parece ser una buena practica.

Informar debidamente al paciente de los riesgos y de la necesi-
dad de informar de los efectos adversos.

Considerar la autodeterminacion del paciente competente y ha-
cerlo participar en las decisiones que le conciernen.

Analizar los propios errores y sacar debido provecho de ellos, el
error es la fuente mas importante de aprendizaje, claro que en
medicina puede ser terrible.

Bueno, con esto, nada mas espero haber ubicado un poco el

tema de riesgo inherente.
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El derecho a la proteccidn de la salud en el marco de |a seguridad humana y el
desarrollo social
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EN LA
ATENCION A LA SALUD

RIESGOS INHERENTES EN LA
ATENCION A LA SALUD

Coordinador: Alberto Lifshitz

Participantes: Zoraida Garcia Castillo
Pedro J. Saturno Hernandez
Juan W. Zinser Sierra

RIESGO

* Contingencia o proximidad de un dafio (DRAE)

* Posibilidad de que se produzca un contratiempo o una desgracia, de
que alguien o algo sufra perjuicio o dafio.

* Amenaza X vulnerabilidad
* Factores etiolégicos
* Motor de las acciones de salud pablica

* Objeto de atencién de la medicina contempordnea (manejo
terapéutico del riesgo)

* Factores y marcadores de riesgo y de prondstico. De proteccién
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La vida es riesgo

RIESGO INHERENTE

* “Es la susceptibilidad del saldo de una cuenta o clase de
transacciones a una representacion erronea que pudiera ser
de importancia relativa, individualmente de cuando se
agrega con representaciones erréneas en otras cuentas o
clases, asumiendo que no hubo controles internos
relacionados”

* jiGuauuu!!

RIESGO

* Riesgo residual: el que subsiste después de haber implementado
controles

* Riesgo inherente: riesgo intrinseco de cada actividad. Propio del
trabajo o proceso que no puede ser eliminado del sistema
* Transporte: choques, volcaduras
* Metalmecdnica: quemaduras, golpes
* Mineria: derrumbes, caidas, atrapamiento, asfixia
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* Riesgo inherente: propio del trabajo o proceso. No
puede ser eliminado del sistema.

* Riesgo incorporado: generado por desviarse de la
forma correcta de efectuar las tareas incorporando un
riesgo innecesario al riesgo inherente

RIESGO . DANO
PROCESO > RESULTADOS
..//
LO DEONTOLOGICO LO TELEOLOGICO

Jerarquizacion de obligaciones éticas

(segin William Frankena)

*1. La obligacion de no producir dafio o mal
*2. La obligacion de prevenir el dafio o el mal

*3. La obligacion de remover o retirar lo que
esté haciendo dafio o mal

*4. La obligacién de promover lo que hace
bien
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“PRIMUM NON NOCERE”

* Primero no hacer dafio

* Sobre todo no hacer dafio
* Ante todo no hacer dafio

* Primero que nada no dafiar
* Antes que nada no dafiar

=PARALISIS OPERATIVA

Principalmente
Especialmente

En principio

Tener cuidado de

Sin beneficios mayores

Innecesariamente

Excesivamente
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PRINCIPIO DEL ACTO DE DOBLE
EFECTO

* El objeto del acto que se persigue es en si mismo bueno

* La intencidén del que actia es buena y excluye (no desea pero lo
tolera) el efecto malo que se seguird de la accién

* Que el efecto bueno derive directamente del acto propuesto y no del
efecto malo

* Que exista una razén proporcional al riesgo contraido, es decir que el
eventual beneficie supere claramente al riesgo

Riesgo (dano)
predecible, justificado,
anticipado, consciente,

necesario, inocente ,
explicable o calculado

Ejemplo: alopecia por quimioterapia,
hipercortisolismo por tratamiento de enfermedad
autoinmunitaria grave.

éGastritis por antiinflamatorios? ¢Sobreinfeccion
por antimicrobianos?
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Daiio iatrogénico
aleatorio, impredecible,
inevitable o accidental

Dajio iatrogénico de 1a medicina, en
tanto disciplina imperfecta, en
constante bisqueda, pero que ofrece
lo mejor con que cuenta en el
momento historico particular

Daiio iatrogénico del médico o de la
enfermera, en tanto seres humanos
con todos sus defectos, o del sistema
social o de organizacion de la
atencion médica, en la que se suman
los defectos de muchos seres humanos

CONDICIONES QUE INCREMENTAN
EL RIESGO

* Médicos o personal inexpertos
*|ntroduccién de nuevos procedimientos
*Extremos de la vida

*Cuidados complejos

* Atencidn de urgencia

*Estancia prolongada
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CONDICIONES QUE INCREMENTAN
EL RIESGO

* Insuficiencia de recursos

* Falta de sistematizacion de los procedimientos
* Desorden administrativo

* Relacién médico-paciente inadecuada

* Presiones laborales, familiares, psicoldgicas,
econdmicas de los médicos

* Cansancio de los médicos

ALGUNAS PROPUESTAS

* Refrendar el compromiso con el paciente antes que con nada
ni nadie
* Sistematizar o protocolizar procedimientos a fin de prever

contingencias y minimizar los riesgos

* Evitar a toda costa el sufrimiento innecesario

ALGUNAS PROPUESTAS

* Valorar siempre los beneficios en funcién del riesgo
= Evitar las acciones superfluas o excesivas

* Mantenerse permanentemente actualizado y apto para

ofrecer siempre la mejor alternativa existente

* Minimizar la magnitud de los desenlaces dafiinos inevitables
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ALGUNAS PROPUESTAS

* Prescribir sélo lo indispensable

* Consultar las dosis e indicaciones de los medicamentos; no

hay ningln desdoro en consultarlos delante del paciente

* Si hay una persona mas apta que uno para realizar un
procedimiento, referirle al enfermo o solicitarle asesoria y

supervision

ALGUNAS PROPUESTAS

* En igualdad de circunstancias, elegir la opcién menos costosa

* Denunciar fraudes y charlatanes. Probablemente sea
necesario crear un sistema que eluda el canibalismo por

razones comerciales

* Dedicar tiempo suficiente a las explicaciones

ALGUNAS PROPUESTAS

¢ Informar debidamente al paciente de los riesgos y de la necesidad de

informar de los efectos adversos

* Considerar la autodeterminacién del paciente competente y hacerlo

participar en las decisiones que le conciernen

* Analizar los propios errores y sacar debido provecho de ellos
corrigiendo los defectos y superando |a ignorancia (préctica reflexiva y

dialéctica que eluda las rutinas)
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Dra. Zoraida Garcia Castillo.
Coordinadora de la Licenciatura en Ciencia Forense, Facultad de
Medicina, UNAM.

Muy buenos dias, agradezco al Dr. Alberto Lifshitz su presentacion,
y al Dr. José Meljem la invitacién que me hizo para participar en
esta mesa, lo cual me honra, al estar acompafada de tan distingui-
dos académicos y profesionales del servicio de la salud.

Desde que fui invitada para participar en esta sesién me puse
a reflexionar qué podria aportar en esta mesa que esta integrada
principalmente por médicos, en tanto soy abogada; y resolvi apor-
tar el punto de vista desde el ambito juridico y de la ciencia forense.
Una de mis mayores preocupaciones es que exista una convergen-
ciaentre la ciencia y el derecho, que es precisamente el dialogo que
estamos tratando de establecer en la formacion de los alumnos de
la Licenciatura en Ciencia Forense y, me parece que Conamed es el
lugar ideal para el establecimiento de este lenguaje y de esta inte-
raccion, la ciencia en relacion con sus implicaciones juridicas.

Hablar de riesgos inherentes en la salud, en la toma de las de-
cisiones gue tienen que ver con el servicio de la salud, nos sitla
siempre ante dilemas, el dilema que enfrenta el médico cuando
toma una decision, y que tiene implicaciones técnicas que le pue-
den llevar a asumir responsabilidades de varias indoles, pero tam-
bién un dilema de indole ético.

Me he atrevido a traer hoy algunos ejemplos que provienen de
casos reales, casos similares a los que ustedes seguramente se en-
frentan todos los dias. Estos ejemplos han llegado al conocimiento
de Conamed de alguna u otra manera y aqui los resumo siendo
muy respetuosa de usar sélo lo que en sintesis nos es Util.

El primer ejemplo, es un caso de una mujer de 21 afos de edad
gue tuvo un embarazo controlado de 36 semanas de gestacion,
presenta dolor abdominal y salida de liquido amni6tico meconial.
El médico se da cuenta que tiene bradicardia fetal severa y en ese
momento tiene que tomar una decisiéon urgente. Lo que decide es
realizar una cesarea ante el sufrimiento fetal agudo, no toma me-
didas de asepsia porque no le da tiempo y extrae al feto en 10
minutos, se presenta una muerte fetal por asfixia intrauterina.

El dilema es: jcesarea urgente aln sin asepsia o era conducente
realizar una reanimacion intrauterina?
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El segundo ejemplo, una mujer de 40 afios que tuvo un parto
tricorial de 31 semanas, por supuesto se le realiza cesarea, presen-
ta una hemorragia obstétrica secundaria a acretismo placentario
y choque hipovolémico. Se le realiz6 una histerectomia, multiples
transfusiones, tuvo una estancia hospitalaria prolongada, adquirid
una infeccién nosocomial y se le practicd una laparotomia explo-
ratoria con liberacion de adherencias y un drenaje ante un derrame
pleural. Se le administré tratamiento antibidtico y se realizé una
toracoscopia con broncoscopia y biopsia pulmonar.

La pregunta es: ;Era realmente necesario realizar la biopsia?, que
es un tratamiento que puede ser considerado agresivo, me parece
que puede haber criterios técnicos y cientificos con posiciones muy
sustentadas en ambos sentidos, el positivo o el negativo.

Un tercer caso, una mujer de 63 afos, que tiene como ante-
cedente un infiltrado de modelantes faciales y presenta una asi-
metria facial notoria. Ella decide realizarse una cirugia plastica y
el médico cirujano le practica una ritidectomia media y baja por
envejecimiento y modelantes faciales, y lo que le plantea es que va
a tratar trata de retirar el modelante y de compensar esa asimetria
facial. El médico le cre6 expectativas de mejores resultados que
lamentablemente por cuestiones técnicas no se pudieron cumplir.

La pregunta es: sera conducente realizar esa cirugia plastica ante
esta situacion?

Cuarto y Ultimo caso, un joven de 16 afos, quien segln lo in-
forma su madre, tuvo un antecedente de soplo cardiaco y presen-
ta una miocardiopatia dilatada con riesgo sinusal; el médico le da
tratamientos con antidiuréticos, pero de manera sUbita presenta
un evento vascular en territorio cerebral izquierdo y hemiplejia. Se
le somete de urgencia a tratamientos en cardiologia, neurologia,
infectologia y rehabilitacion fisica.

La pregunta aqui fue: ;Debieron prescribirse anticoagulantes
desde el primer momento de tratamiento para tratar de prevenir
ese evento vascular cerebral que tuvo de manera subita? También
las opiniones cientificas oscilan entre si o no.

Hay casos simples en medicina que se pueden resolver de una
manera mas o menos facil y lo mismo ocurre en el derecho, en
tanto mas dificiles son los casos médicos, plantean una mayor difi-
cultad en su resolucién en el campo juridico. ;A qué se enfrenta el
médico cuando tiene estos dilemas frente a si, que ademas tiene
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que resolver en muchas ocasiones de manera urgente? Tiene que
tomar una decision y un esquema de decisién, para casos Como es-
tos parte de la elaboracion de premisas en que se tomen en cuen-
ta el tiempo, la informacién, las certezas a que pudiese acercarse,
para detectar alternativas y evaluarlas de una forma cuantitativa,
tangible, a la vez que de manera cualitativa, no tangible; para final-
mente tener elementos de seleccion de alternativas y esa decision,
tiene que ponerla en una balanza en donde tome en cuenta acon-
tecimientos fortuitos, aspectos criticos, probabilidades de éxito,
alternativas igualmente valorables y otras variables que pudiesen
sucederse, estén en sus manos o no.

¢Qué es lo que sucede? Me parece que para tomar una decision
en el acto médico, debemos considerar que el derecho a la salud se
traduce en el derecho al tratamiento y no al de la curacién; no es po-
sible que el médico haga compromisos que no esta materialmente
posibilitado de cumplir, como si fuese un contrato de obra y no de
medios. La relacion médico-paciente puede ser muy bien explicada
sila comparamos, para efectos de sus implicaciones juridicas, con un
contrato y las consecuencias juridicas que éstos pueden traer.

Si vemos a la obligacion del médico en su relacién con el paciente
como una obligacion de medios, en la que el médico se ha compro-
metido a hacer lo posible, a buscar los mejores resultados, a buscar
la mejoria del paciente, lo podemos asimilar como un arrendamien-
to de servicios; pero si lo que se busca en esta relacién es que se
llegue a un resultado, sin importar los medios a los que haya que
recurrir, entonces podemos equipararla a un contrato de obra, al
compromiso de obtener un resultado “X”.

En realidad la obligacion del médico es actuar bajo los estan-
dares de la Lex Artis Ad Hoc, utilizar los medios que se conozcan
a través de la ciencia médica y todos los recursos que encuentre
materialmente a su disposicion, actuar con la diligencia propia de
las obligaciones de mayor esfuerzo vy, en relacion con el paciente
y sus familiares, ser muy claro en el diagnostico, el prondstico, los
riesgos que tiene el tratamiento, los medios de los que dispone y
advertir de la necesidad de continuar con el tratamiento hasta ser
dado de alta y prevenir asi el agravamiento o la repeticion de la
dolencia o del padecer. Estamos en el campo médico, en un campo
de incertidumbre, no de certezas y en ese sentido es que debemos
de considerar al riesgo.
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El riesgo suele confundirse con el error y me parece que hay que
diferenciarlo porque tienen implicaciones juridicas muy distintas. El
error en medicina puede ser 0 no impactante, tener consecuencias
juridicas o no, ser excusable o inexcusable.

El error tiene consecuencias juridicas cuando ocasiona un dafio
y en ese sentido es relevante; no las tiene cuando no ocasiona un
dafno y eso, en mi opinién, es cuestionable. Creo que un error que se
haya cometido, aunque no cause dafio, también deberia ser conside-
rado como un motivo de posible responsabilidad, que no teniamos
necesidad de correr y que pudiera tener implicaciones juridicas.

El error excusable es aquel que se comete por una equivocacion
en el juicio, pero bajo un pensamiento correctamente estructurado
y en el que quizas se haya hecho una interpretacion errénea de los
hechos; un error inexcusable, que por supuesto puede tener conse-
cuencias juridicas, es cuando deviene de la culpa o del dolo; la culpa,
ya sea ignorancia o negligencia, en el que el médico haya actuado sin
saber como debia de haber actuado o que haya dejado de actuar o
actuado, sabiendo cudl era su obligacion o lo que es peor, -en el con-
texto de dolo- actuar de una u otra manera bajo la conciencia de que
de ese actuar va a ocasionar un dafio que él pudo haber evitado.

El riesgo inherente, por el contrario, es un peligro que se corre,
pero que esta previsto en la Lex Artis, es un peligro que implica la
comision de un dafo menor para poder evitar un dafio mayor y
en tanto éste es inherente al propdsito mayor, juridicamente es
admisible. Para evitar que la actualizacién de un riesgo inherente
llegue a tener consecuencias juridicas indeseables, me parece que
la decision del médico al asumir el riesgo tiene que ser compartida
con el paciente y para eso necesita éste ser informado. La exis-
tencia de la posibilidad de actualizacion del riesgo, clarificada en la
conciencia del paciente, hace que él concurra en la aportacién de
su voluntad junto con el médico, y si el riesgo se llegara a actuali-
zar, entonces ambos y bajo un principio de buena fe, lo asumen,
sin mayores consecuencias que pudiesen llevarnos a problemas de
indole de responsabilidades.

La asuncion del riesgo inherente para el médico implica empatia
con su paciente, actuar ahora como lo haria en un caso similar y
bajo la justificacién, siempre, del mayor beneficio. Desde el punto
de vista ético, por supuesto, la adopcion de una decision que impli-
gue un riesgo inherente tiene también que regirse bajo principios
como el de beneficencia, la busqueda del bien del paciente; la no
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maleficencia, no dafiar y prevenir el dafio; la autonomia, es decir el
respeto al paciente informado y actuar siempre con justicia, equi-
dad y sin discriminacion.

Lo interesante, si se llegara actualizar el riesgo es ;como dilu-
cidar la responsabilidad que éste pudiese implicar? y ;como se da
esta situacion en el campo juridico?

Cuando tenemos una contienda de tipo judicial la regla gene-
ral es que quien demanda tiene la obligacién de probar su dicho y
quien se defiende tiene la obligacién de probar sus defensas, eso
es en un plano igualitario; pero existen situaciones o campos del
mundo juridico en que la ley prevé que habiendo desigualdad per
sé, o una desigualdad primaria que hay que tratar de equilibrar, las
cargas probatorias son distintas. Por ejemplo, en el campo penal
existe el principio de presuncién de inocencia que implica que la
carga de la prueba la tiene el érgano acusador, el agente del minis-
terio publico tiene que probar que el acusado fue quien incurrié en
responsabilidad penal.

Si se trata del campo laboral, quien tiene la carga de la prueba es
el patron y si se trata del campo agrario, quien tiene la carga de la
prueba es la institucion agraria. Si se trata de un juicio en que estan
involucrados menores, el menor goza de una presuncion, siempre
a su favor.

Si se trata de responsabilidades médicas, la presuncion es a fa-
vor del paciente y entonces la carga de la prueba recae en las ins-
tituciones médicas y el médico. Tedricamente, si nos situamos en
el simil que ya les presentaba de equiparar a la relacion médico-
paciente con una contratacién de obligacién de medios, o con una
contratacién de obra, podriamos afirmar que si fuese el primer su-
puesto, la carga de la prueba la podriamos distribuir de una manera
igual; mientras que en el segundo, se justificaria que recayera en el
médico la obligaciéon de probar.

Sin embargo, los criterios de nuestra Suprema Corte de Justicia
de la Nacion se han inclinado en que la carga de la prueba la tiene
la institucidon médica y el médico, por dos principios muy sencillos
que son una mayor facilidad y proximidad probatoria: el expediente
clinico suele estar en el servicio de salud y también esta al alcance
del médico. La Suprema Corte ha establecido la presuncién del ac-
tuar negligente médico y el mandato de que superviva el derecho
de indemnizacion de la victima. La Corte, en materia de responsa-
bilidad civil del Estado por responsabilidad deficiente de los servi-
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cios de salud, ya ha definido que es necesario probar que existe un
nexo causal entre el dafio sufrido y la posible actuacion negligente
del médico e, insiste, la carga de la prueba es de la institucion del
servicio de salud publica; en este caso, por infraccion al debido cui-
dado y por los dos principios que ya les comento, el de facilidad y
proximidad probatoria.

¢Qué es lo que tiene que probar el médico o la institucion de
salud en estos casos? Que el procedimiento fue realizado bajo los
estandares legales y profesionales exigibles, que se trabajé con de-
bida diligencia bajo estandares razonablemente competentes y de
conformidad con las gufas de practica clinica y los protocolos de
actuacién aceptados generalmente.

El riesgo inherente significa la asuncién de un estado de nece-
sidad. En el mundo juridico existen las lesiones, pero realizar una
incision con un bisturi para una cirugia, no se considera una lesién
juridicamente relevante, porque es un dafo necesario. Un compor-
tamiento que genera un riesgo permitido es socialmente normal,
eso es lo que en el actuar médico debe siempre tratarse que asi se
considere, incluso si éste llega a actualizarse.

El riesgo inherente que cause dafo puede producir responsabili-
dad, si se prueba que hubo una falta de competencia profesional,
que hubo desatencion en la medicina basada en evidencias, lo que
se traduce en que se actud sin evidencias, sin tener en cuenta las
evidencias o contra las evidencias vy, tal vez, quizas sea preferible
no actuar si no se tiene evidencias.

¢Qué es indispensable en el tema de la asuncién del consenti-
miento del riesgo? La informacion.

Me parece que el tema de la informacién al paciente y sus fa-
miliares y de obtener un consentimiento informado consciente es
crucial en todos los ambitos del actuar médico y, de manera muy
relevante, en la asuncion del riesgo inherente.

Si el actuar médico tiene su campo de accién en la incertidum-
bre, me parece que tiene sentido que ésta se reporte al paciente y
a sus familiares; incluso cuando se elabora una opinién técnica al
respecto. Tiene sentido no dar certezas y abstenerse de garantizar
resultados.

Si bien la incertidumbre es una posicion incomoda, la certeza, al
menos para el tema que estamos tratando, puede ser una posicion
absurda.

Muchas gracias.
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CIENCIA  Riesgos inherentes en
FORENSE

unam laatencion a la salud

Dra. Zoraida Garcia Castillo.
Septiembre 24, 2015.

Caso 1. ¢Cesarea urgente, aun sin
asepsia, o reanimacion intrauterina?

Descripcion diagnéstica Procedimiento practicado

* Mujer de 21 afios. * Cesdarea de urgencia por

« Embarazo controlado 39.6 sufrimiento fetal agudo.
SDG. * Sin asepsia.

« Dolor abdominal, salidade  + Extrae al feto en 10
liquido transvaginal. minutos.

* Liquido amnidtico meconial. * Muerte fetal por asfixia

+ Bradicardia fetal severa. intrauterina.
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Caso 2. ¢Era realmente necesario
realizar la biopsia?

Descripcién diagnéstica

* Mujer de 40 afios.

* Parto tricorial de 31
semanas.

* Cesarea.

* Hemorragia obstétrica
secundaria a acretismo
placentario.

* Choque hipovulémico.

Procedimiento practicado

-

Histerectomia.

Multiples transfusiones.
Laparatomia exploratoria con
liberacién de adherencias.
Drenaje de derrame pleural.
Tratamiento antibidtico.
TORACOSCOPIA CON
BRONCOSCOPIA 'Y BIOPSIA
PULMONAR, ante deteccidn de
derrame pleural derecho y
necrosis.

Caso 3. ¢Era conducente la cirugia
plastica?

Descripcion diagnéstica
* Mujer de 63 afios.

+ Antecedente de infiltrado
de modelantes faciales.

* Asimetria facial notoria.

Procedimiento practicado

* Ritidectomia media y baja

por envejecimiento y
modelantes faciales.

Se trata de retirar el
modelante y de compensar.
Se crearon expectativas de
mejores resultados que no
se cumplieron.
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Caso 4. ¢ Debieron prescribirse
anticoagulantes?
Descripcién diagnéstica Procedimiento practicado
* Joven de 16 afios. * Antidiurético
* Antecedente de soplo
cardiaco.
* Miocardiopatia dilatada con
riesgo sinusal. » Tratamiento en cardiologfa,
* Evento vascular cerebral en neurologia, infectologfa y
territorio cerebral izquierdo rehabilitacion fisica.
y hemiplejia.

Casos simples y
casos complicados

Dificiles de reselver en el mundo médico
Y, por consecuencia, dificiles de resolver
/ |/ | enel mundo juridico.
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PROCESO DE TOMA DE DECISION

Tiempo Informacién Certeza

Alternativas

Identificacién

Evaluacién de Alternativas

Cuantitativas Cualitativas

Seleccidn de Alternativas

GUZMAN MORA, Fernanda; ATIAS PALZ, Carles Alberto. "Il cancepta de rieiga
en Medicing.” Revista Med. Colombia, 1342) 241:247, 2011

¢Qué decision es justificada ante la
incertidumbre?

Acnnledmicnlo;
fortujtos Probabilidades

’m
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DERECHO A LA
SALUD

l

DERECHO AL
TRATAMIENTO

R oA
MEDSC] ""'-” _. NIARIA
OBLIGACION DE RESULTADOS

+ Arrendamiento de Servicios

* Prototipo de obligacién
Médico — Paciente
(Actuacion diligente)
El compromiso es
HACER LO POSIBLE
* Pero busca un resultado
Mejoria del paciente

* Contrato de Obra

* No importa si los medios

son criticables o
censurables
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OBLIGACIONES DEL MEDICO

. LEX ARTIS AD HOC
+ Utilizar cuantos medios

conozca la ciencia médica y

a su disposicién.

* Diligencia propia de las
obligaciones del mayor

" INFORMACION AL PACIENTEY

FAMILIARES
Diagndstico.
Prondstico.
Riesgos del tratamiento.
Medios de que se dispone.

Continuar con el
tratamiento hasta ser dado
de alta.

esfuerzo.
Prevencién de agravamiento
o repeticion de dolencia.
' - RIESGO
CONSECUENCIAS INHERENTE

DE LA INCERTIDUMBRE

2 ERROR




MEMORIA SIMPOSIO CONAMED

¢Qué es el error en medicina?
* Excusable.
— Equivocacion en el juicio.

ERROR — Pensamiento correctamente
estructurado.

— Interpretacién inadecuada
de los hechos.

Rl T ———

— Culpa (ignorancia y
negligencia)

—

— Dolo

¢Qué es el riesgo inherente?
El riesgo inherente implica un deber
de cuidado
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Asuncion de un riesgo
inherente:

Imparcialidad (empatia)

Universalidad (cualquier caso similar)
Justificacién

Procuracién del mayor beneficio
Evitar un dafio mayor

Riesgo inherente como

problema ético
PRINCIPIOS:

Beneficiencia. Blsqueda del bien del
paciente.

No Maleficiencia. No dafary prevenir el dafio.

Autonomia. Respeto al paciente
informado.

Justicia. Equidad, no discriminacién.
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éSobre quién recae la carga de la
prueba?
Teoria de Distribucién del Riesgo

INCUMPLIMIENTO TOTALO | | INCUMPLIMIENTO TOTAL O
PARCIAL DE RESULTADO PARCIAL DE MEDIOS

Se presume culpa del = No existe presuncién.

meédico. * Carga igualitaria, de quien

Carga de la prueba del afirma.

MEDICO (deudor) * El médico o quien tenga la

informacion, debe aportarla.

Criterios Suprema Corte

* CT. 12 Sala.93/2011

Carga de la prueba del médico y de la
instituciéon médica.

Presuncion de actuar negligente.

Responsabilidad civil subjetiva.
* CT.12Sala. 63/2011

En atencidn al derecho de indemnizacion de la
victima.
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Criterios Suprema Corte

+ A.D.10/2012
* Responsabilidad patrimonial del Estado por
prestacién deficiente de servicios de salud.
— Accion u omision negligente
— Dafio
— Nexo causal

* Carga de la prueba por infraccidn al debido
cuidado

* Principios de Facilidad y Proximidad Probatoria.

¢Qué es lo que hay que probar?

* Que el procedimiento fue realizado bajo los
estdndares legales y profesionales exigibles.

* Carga de la prueba de debida diligencia.

* CRITERIO DE DETERMINACION DEL ESTANDAR
EXIGIBLE:
— Profesional razonablemente competente.

— Actlia de conformidad con las guias de practica clinica
y protocolos de actuacion aceptados generalmente.
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* El riesgo inherente se asume ante un ESTADO
DE NECESIDAD.

* Se causa un mal menor para evitar uno mayor.

* NO GENERA RESPONSABILIDAD.-

“Un comportamiento que genera ungiesgo
permitido es socialmente normal.” &

Si el riesgo inherente causa
daino, produce responsabilidad

* Por falta de competencia profesional.
* Por desatencidon de la

Medicina Basada en Evidencias.
* Tomar decisiones:
— Sin evidencias
— Sin tener en cuenta las evidencias
— Contra las evidencias
— No tomarla, hasta no tener evidencias
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Si el riesgo inherente causa dafio, produce
responsabilidad

Indispensable-
Consentimiento para el go
o

? R 7
Y, w{io “
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iTiene sentido reportar la
incertidumbre!

Tiene sentido ABSTENERSE DE
GARANTIZAR RESULTADOS

“La incertidumbre es una posicién incémoda,
pero la certeza es una posicién absurda.”
Voltaire
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Dr. Pedro J. Saturno Hernandez.

Profesor Honorario de la Universidad de Murcia, Espafia. Cdate-
dra AXA de Mejora de la Calidad en Servicios de Salud, y Direc-
tor Adjunto del Centro de Investigaciéon en Calidad y Encuestas
del Instituto Nacional de Salud Publica, México.

Buenos dias, muchas gracias por la invitacién de nuevo a estar aqui.
Esta creo que es la cuarta vez que participo en este tipo de simpo-
sio, si no recuerdo mal, la Ultima fue justamente el afio pasado.

El tema de la Mesa es amplio y lo que he hecho es interpretarlo
e intentar dar tres mensajes, quizas un poco diferentes a lo que se
esperaban, no lo sé, pero cuando se habla de riesgo inherente en
la atencién en salud, normalmente pensamos en los problemas de
seguridad del paciente, entonces lo primero es poner el tema de
seguridad del paciente en una perspectiva un poco mas global. En
segundo lugar, puesto que los problemas de seguridad son cosas
que no deberian de ocurrir hasta un cierto punto, hablar de cuales
son las estrategias de prevencion y control de estos riesgos que
conlleva la atencién a la salud. Y finalmente quiero proponer tam-
bién un cambio en la orientacion del riesgo de la atencion; quiero
hablar del riesgo de la no atencion, de lo que ocurre con la salud de
las personas que no reciben atencion. Las primeras dos primeras
partes van a ser sobre riesgos cuando se les atiende, pero la Ultima
es cuando no se les atiende, porque creo que saltar del ambito in-
dividual al poblacional merece la pena.

La seguridad del paciente en la perspectiva de la calidad de la
atencion.

En cuanto al primer punto, los riesgos de la atencion en el ambito
de la seguridad del paciente, quiero transmitir dos mensajes, no es
la primera vez que los digo, pero es que las cosas tardan mucho en
pasar desde que estan claras académicamente a la practica y es
lo que voy a intentar ilustrar. En primer lugar la seguridad es una
dimensién de la calidad indisoluble del resto de dimensiones que
signifiguen, en su conjunto, dar una atencion correcta; y en segun-
do lugar que aunqgue es un tema que ya lleva muchos afios hablan-
dose de él, pues ya hace por lo menos 5 0 6 que hubo un cambio
conceptual importante, que aln no esta asumido completamente
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en la practica y en la manera de controlarlo. El cambio concep-
tual implica que cuando se habla de seguridad, no se debe hablar
exclusivamente de dafo, no debe referirse exclusivamente a que
la atencion sanitaria o la atencion al paciente haya producido un
dano. Hace ya bastantes anos, desde el 2006 por lo menos, que
se insiste en que también es un problema de seguridad el incre-
mentar el riesgo de dafo. Este es un cambio muy importante por-
gue ya no nos enfocamos solamente a que la atencion produzca
un efecto adverso, una complicacién mas o menos grave; sino que
estamos hablando de que la actuacion de los servicios de salud
incremente el riesgo de que eso se produzca. Parece simple, pero
es un cambio muy trascendental porque pasa del enfoque en el
resultado a la prevencién; pero este cambio alin no esta comple-
tamente asumido.

En la definicion que se puede encontrar en los documentos de
OMS habla claramente que es seguridad es ausencia de dafo in-
necesario real o potencial®. Todavia en la mayoria de los lugares
se esta centrando toda la atencién al problema de seguridad en
el dafio real, no se esta centrando en el dafio potencial. El ejemplo
mas claro que pongo siempre es, cuando se habla de infeccion no-
socomial como un problema de seguridad, o que siempre se inten-
ta medir y se intenta abordar es la tasa de infeccion nosocomial,
con mas o menos profundidad, con mas o menos rigor en la forma
de medirla, pero en cambio se hace mucho menos énfasis en medir
las cosas que hay que hacer para que no haya riesgo de infeccién
nosocomial; y este es el cambio fundamental que ya hace muchos
afios que ocurrié conceptualmente, pero que adn no esta total-
mente asumido en la practica. Es igual un problema de seguridad
el no hacer la profilaxis adecuada, el no lavarse las manos, el no
hacer una serie de cosas, es igualmente un problema de seguridad
gue el hecho de que luego de la asistencia se produzca la infeccién.
Entonces hay que hacer también énfasis en las actuaciones que
ponen en riesgo al paciente, aunque no se produzca dafo.

! Marco Conceptual de la Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente Version
1.1. Informe Técnico. WHO, 2009.
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Las estrategias de prevencion y control de los riesgos de la
atencion.

El segundo mensaje voy a intentar resumirlo mucho, porque se-
gun vi en el programa tenemos 15 o 20 minutos como maximo.
Esto le obliga a uno a sintetizar, y eso viene incluso bien. Este se-
gundo mensaje se refiere a las estrategias que tenemos a nuestro
alcance para que los riesgos inherentes a la atencién se minimicen.
Aqui lo que voy a hacer es mencionarlas e ilustrar como este cam-
bio conceptual del enfoque en prevencion de un resultado adverso,
pues tampoco se ha trasladado a las estrategias que tenemos en
nuestra mano para combatir o minimizar los riesgos de la aten-
ciéon. Las estrategias con las que podemos contar, que podemos
poner en practica en nuestro entorno de la atencién, incluyen por
una parte un buen sistema de monitorizacion de indicadores de
seguridad para saber dénde estan los problemas, y por lo tanto
atacarlos; la participacion de los pacientes, que es un tema que
ha mencionado la ponente anterior y que cada vez se le ve mas
relevancia; hacer una adecuada de gestion de riesgos; y luego una
actitud proactiva con una serie de herramientas que van saliendo.
Voy a mencionar muy brevemente todas ellas.

En relacion a la monitorizacion nunca me cansaré de hacer re-
ferencia a este esquema que dice: “monitorizacién es medir indi-
cadores para saber que estd pasando e identificar los problemas
a mejorar, pero si no hacemos nada con los resultados, pues da lo
mismo monitorizar”. Hay que monitorizar para saber qué mejorar,
etcétera, etcétera. Esto es lo primero. Pero lo segundo es que hay
varios enfoques para monitorizar los problemas de seguridad o de
riesgo de la atencion. Los mas destacados son los cuatro que indi-
caré a continuacion: (1) Indicadores centinela, que normalmente
se han de reportar y que no deberian ocurrir nunca. (2) Un sistema
de cribado o screening de posible fallos que son los Triggers. (3)
Los indicadores de resultado, que son los mas conocidos, referidos
a frecuencia de efectos adversos, complicaciones, etc; y (4) Indi-
cadores de buenas practicas que son los que tienen un enfoque
en como hay que hacer las cosas para que no haya problemas de
seguridad. Voy a ilustrar que precisamente lo que mas se hace es
lo que se apega al concepto antiguo de seguridad (produccion de
dano) y lo que menos se hace es lo que se apega al concepto nue-
vo, que incluye enfoque en riesgo de dano.
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Los indicadores centinela también conocidos como Never Events,
0 eventos que no deberian ocurrir nunca, son aquellos efectos ad-
versos graves que normalmente deben estar sujetos a un sistema
de reporte o notificacion. Los sistemas de notificacién son proba-
blemente la primera y a veces casi la Unica actividad que se hace
para intentar prevenir problemas de seguridad, pero la evidencia
nos dice que es probablemente la estrategia menos efectiva. En-
tonces cuando a mi me muestran sistemas de notificacion, yo los
aplaudo, yo les animo a que continlen, pero en este estudio recien-
te hecho en 189 hospitales de Estados Unidos?, en sitios donde es
obligatorio el sistema de reporte, se vio que sélo se reportan 14%
de los incidentes de seguridad, de éstos, 30% no se investigan cau-
sas; y de los investigados s6lo 12% conduce a alguna intervencion;
con lo cual la efectividad de esta estrategia sobre poco mas de
1% de los incidentes que ocurren. Esto no quiere decir que no haya
que hacer énfasis en que se reporten los incidentes o los problemas
de seguridad o los eventos centinela, lo que quiere decir es, vuelvo
a ese esquema que les he mostrado sobre la monitorizacion, que
identificar problemas sin hacer nada para resolverlos es absurdo.
Lo que esta ocurriendo es que se invierte mucho en sistemas de
notificacion que como mucho logran que se notifiquen 14% de lo
que se deberia de notificar, y que sélo redundan en intervencién
para mejorar en una proporcion muy escasa de esos incidentes que
se reportan.

Los indicadores de resultado, que miden la frecuencia de deter-
minados eventos adversos y complicaciones, son los mas comu-
nes. De este tipo son los que propuso, y sigue utilizando, la AHRQ
(Agency for Healthcare Research and Quality) de Estados Unidos?,
incorporados posteriormente junto con algunos indicadores centi-
nela a los que propone la OCDE. Sin embargo, pero hace ya tam-
bién tiempo que se indicé que esos indicadores solos no sirven,
que lo que hay que hacer es complementarlos con indicadores de
proceso para que tengamos claro en que estamos fallando antes

2 Department of Health and Human Services. Hospital Incident Reporting Systems Do Not
Capture Most Patient Harm. Report OEI-06-09-00091 Office of Inspector General, Was-
hington 2012

3 AHRQ. Guide to Patient Safety Indicators. Department of Health and Human Services.
Agency for Healthcare Research and Quality. Version 3.1 (March 2007). Washington:
AHRQ; 2003
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de esperar a que se produzca el accidente o el evento adverso. Por
ejemplo en una publicacion del grupo del trabajo con base en los
CDC (Centers for Disease Control) de Estados Unidos*, que es el
que da las orientaciones para todas las cuestiones en relacion a lain-
feccion nosocomial, se indico ya en las recomendaciones publicadas
en 2005: “Basta ya de medir solo infecciones nosocomiales, vamos
a empezar a medir si se toman las precauciones cuando se hace la
insercién de catéter venoso central, vamos medir si se hace correc-
tamente la profilaxis antibiética, vamos a medir si se hace correcta-
mente la vacunacion de la gripe en personal sanitario y en pacien-
tes”. En definitiva medir la frecuencia con la que se realizan acciones,
proceso, encaminadas a prevenir las infecciones. Esta publicacién
es, como digo, de 2005, pero a titulo anecdético les diré que ahora
MISMO estamos en un proyecto con otros institutos mexicanos y
una de las cosas que queremos medir es precisamente esta Ultima
recomendacion de la vacunacion para la gripe en los hospitales y les
puedo decir que los sistemas de informacion estan practicamente
inutilizables para ese indicador, no se sabe si le han preguntado al
paciente si esta vacunado o no, y, desde luego, no hay apenas con-
trol de si el personal sanitario se ha vacunado o no, aunque es una
obligacién ética porque eso tiene que hacerse no ya para proteger al
personal sino para proteger al paciente, al que no le vas a trasmitir la
enfermedad. Y la recomendacion sobre este indicador es de 2005.
El enfoque que seria méas acorde con el nuevo concepto de se-
guridad del paciente, no ya tan nuevo porque es de 2008, es tener
indicadores de buenas practicas, indicadores que te digan si se esta
haciendo lo que hay que hacer para minimizar el riesgo, basados en
evidencia con alta prioridad para implementarlos, y con un enfo-
gue en prevencion y no solamente resultado, sino en estructura y
proceso, como el ejemplo que hemos visto de las infecciones noso-
comiales. Si trata de medir si se tiene lo que hay que tener (estruc-
tura) y si se hace lo que hay que hacer (proceso) para disminuir el
riesgo. Haberlos los hay, nosotros en mi grupo de trabajo hicimos
el esfuerzo hace unos afios por tener un set de indicadores de este
sentido®, pero no son precisamente los que mas se utilizan.

4 Mc Kibben L, Horan MT, Tokars ji, Fowler J, Cardo DM, Pearson ML, Brennan PJ and the
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee: Guidance on Public Reporting
of Healthcare-Associated Infections: Recommendations of the Healthcare Infection Con-
trol Practices Advisory Committee. Am J Infect Control 2005; 33:217-26

5 Saturno PJ et al: Construccion y Validacién de indicadores de Buenas Prdcticas sobre Segu-
ridad del Paciente. Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid 2008
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Otra estrategia importantisima es la participacion de los pacien-
tes. Hay muchas cosas que se pueden hacer en este sentido; yo so-
lamente voy a hacer énfasis en una, que es aprovechar, aparte de
su participacion en el proceso asistencial, toda la informacién que
el paciente nos puede dar para saber que esta ocurriendo. Hacer
encuestas que se llaman tipo “informe” que no son las encuestas
de satisfaccién al uso, sino que se les pregunta por su experiencia
y se les pregunta por las cosas que ellos han podido ver que ocu-
rren, y eso incorporarlo a lo que tenemos que hacer para mejorar la
atencion. Es también otra cosa que aunque lleva muchos afios ha-
blandose de ella, no se esta incorporando facilmente. Solamente
les quieroilustrar con los resultados de este estudio lo que se puede
lograr si incorporamos la informacién del paciente®. Lo que se hizo
fue comparar lo que se puede obtener sobre problemas de seguri-
dad del paciente, mirando en el expediente clinico o preguntando
al paciente por su experiencia. En el expediente clinico se obtuvo
una frecuencia de 11% de eventos adversos, que es lo esperado,
en torno al 10% de los hospitalizados hay problemas de seguridad;
preguntandole a los pacientes se llegd al 23% de problemas de
seguridad detectados, con una coincidencia entre ambas fuentes
de informacion de un 5%. Lo ideal seria obviamente, conjuntar las
dos cosas, pero esta incorporacion del paciente es algo que no se
esta produciendo de forma rutinaria.

La gestion de riesgos es otra estrategia que podemos emplear.
Hay varias formas de hacerlo, una vez que conocemos los riesgos.
La primera es evitar el riesgo; en este sentido yo siempre digo que
la atencién sanitaria mas segura, es la que no se hace. Obviamen-
te no vas a tener nunca una infeccion en herida quirlrgica sino te
operas y cosas por el estilo; eso seria evitar el riesgo de infeccién
quirlrgica, lo cual parece absurdo: siempre hay que poner en la ba-
lanza el posible beneficio de correr el riesgo contra la exposicién al
mismo. Otra estrategia es transferirlos y trasferir con ello también
Sus consecuencias; por ejemplo tener un seguro que te cubra los
problemas que puedas tener por estar expuesto a ese riesgo, que

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/construccionValidacionIn-
dicadoresSeguridadPaciente.pdf

¢ Weissman, et al., Comparing Patient-Reported Hospital Adverse Events with Medical Re-
cord Review: Do Patients Know Something That Hospitals Do Not?
Ann Intern Med. 2008; 149:100-108.
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se transfiere a un tercero. Aqui estan todos los seguros frente a
incendios, accidentes y, en el ambito sanitario, por mala praxis o
litigaciones. Por otra parte aceptar el riesgo, es practicamente no
hacer nada, aunque sepas que existe. Pero lo que se procura, o al
menos se debe procurar, en el ambito de la seguridad del paciente
es, obviamente, controlarlo y el mensaje es que, para controlar-
lo, hay dos estrategias fundamentales aparte de los indicadores
que les he dicho: ante un evento adverso mirar retrospectivamente
para entender por qué ha pasado, y, lo que esta bastante menos
implementado, que es analizar prospectivamente qué podemos
hacer para evitar que se produzca el riesgo o minimizar que tenga
consecuencias. La metodologia basica para el analisis retrospec-
tivo de eventos ya ocurridos e implementar acciones para que no
vuelva a ocurrir es el andlisis de causa rafz, implementada con una
cierta frecuencia aunque no siempre lleve a intervencién. Lo que es
bastante menos comun es la estrategia de prevencion, analizando
los posibles fallos prospectivamente y solucionarlos antes de que
ocurra un evento adverso.

Finalmente, la actitud proactiva y vigilante por parte del personal
y la implementacién de una serie de herramientas que se estan
produciendo en este terreno se destaca como otra estrategia fun-
damental. Herramientas tipo checklist, cuya correcta implemen-
tacion depende de la concienciacion y buen hacer de los profesio-
nales, existen unas cuantas, que probablemente conoceran. Una
es el checklist quirlrgico para evitar problemas de seguridad en
la cirugfa. Otra es el checklist para evitar infecciones en la UCI,
sobre todo neumonia; y otra que esta en fase piloto es el checklist
de parto seguro. Hay otras mas, todas ellas herramientas que se
van produciendo para que incorporandolas a la practica se intente
minimizar el riesgo de la atencién. Aunque obviamente hay que
implementarlas bien, porque cuando uno estudia como se estan
implementando pues a veces la gente no lo hace bien. Por ejem-
plo en el checklist quirlrgico a veces se rellena cuando ya se ha
terminado la intervencién, con lo cual no sirve para nada mas que
para mostrar cuando vaya auditoria de que si se ha hecho el pape-
lito; pero si se hace correctamente podria servir para disminuir los
riesgos’. Me gustaria destacar el checklist para parto seguro, no

7 Saturno PJ, Soria-Aledo V, Da Silva Gama ZA, Felipe Lorca-Parra F, Grau-Polan M. Unders-
tanding WHO Surgical Checklist Implementation: Tricks and Pitfalls. An Observational
Study. World J Surg (2014) 38:287-295
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porgue sea mas 0 menos importante, sino porque estamos ahora
mismo en un proyecto en colaboracion con OMS de validacién de
esa herramienta en el ambito mexicano; acabamos practicamente
de empezar el piloto, y en un afio o un afio y medio veremos si es
factible y efectivo en nuestro medio.

Quien quiera saber mas sobre lo que se puede hacer para dismi-
nuir los riesgos, les recomiendo una publicacion reciente®, que es
un resumen de un voluminoso y muy bien documentado informe
de la AHRQ sobre las practicas en las que hay evidencia de su efec-
tividad para evitar o disminuir los riesgos; aparecio6 a final de 2013
y ahf se destacan unas practicas que estan fuertemente recomen-
dadas, con una fuerte evidencia de que si se hacen disminuyen los
riesgos y disminuyen los problemas de seguridad. Entre las diez
primeras estan los checklists, ahi estan también otras estrategias
que les he mencionado, ahi estan muchas otras, que no puedo de-
tenerme a detallar, porque me gustaria apegarme al tiempo de que
dispongo; y luego hay otra serie que estan también recomendadas,
pero no con tanta fuerza, entre ellas esta precisamente esa critica
de que los sistemas de notificacién no debe ser lo Unico, sino hay
que utilizar métodos complementarios para monitorizar los pro-
blemas de seguridad. Cualquiera de los centros sanitarios que no
estén implementando al menos las diez primeras intervenciones
destacadas en este articulo, estan dejando de hacer cosas que se
ha comprobado que pueden contribuir de forma evidente y con-
tundente a disminuir los problemas de seguridad.

Los riesgos para la salud de la no atencion.

La dltima parte de esta ponencia es probablemente la mas fuera
de contexto, dado que lo que habitualmente se entiende por se-
guridad y riesgos de la atencion siempre esta circunscrito a la aten-
cion individual de quien efectivamente recibe atencion. Obviamen-
te eso me parece muy bien: hay que preocuparse de hacer bien las
cosas para que los que vienen a atenderse no se les provoque un
riesgo o dafio innecesario, causado por la propia atencion recibida.
Pero ;qué pasa con los que no se atienden? ;Qué inseguridad, qué

8 Shekelle PJ, et al. The Top Patient Safety Strategies That Can Be Encouraged for Adoption
Now. Ann Intern Med. 2013;158:365-368.
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problemas tienen para su salud? ;Qué riesgo tiene la desigualdad y
la inequidad en la obtencion de la atencion sanitaria?. Siuno revisa
lo que ha pasado con los Objetivos del Milenio, pues encuentra por
ejemplo lo que aparecio resefiado hace unos dias en el diario “El
Pais™: se informa de que, por ejemplo, en la mortalidad infantil, sélo
32% de los paises logré los objetivos de disminuirla lo suficiente o
esperado. Si uno mira también cuestiones sobre mortalidad ma-
terna y otro tipo de indicadores relacionados con los Objetivos del
Milenio, podemos revisar un reporte de Naciones Unidas!®, en don-
de habla que un fallo notorio para que eso no se hayan logrado los
Objetivos en salud, es no haber prestado atencion a las cuestiones
de equidad y derechos humanos en la atencion sanitaria; sobre la
base de los hallazgos del estudio da nueve recomendaciones, que
no detallo por cuestiones de tiempo, y porque ademas asi les pue-
doinvitar a que lean el reporte; esas nueve recomendaciones estan
basadas precisamente en lograr el ejercicio del derecho a la salud
y la equidad en la atencién, contando con la participacion precisa-
mente de los afectados.

Estos dos ejemplos les pueden sonar extrafos a México, fuera
de contexto, que no tiene nada que ver con NOsotros, pues eso No
es asi. La desigualdad de derechos en cualquier lugar y la inequi-
dad mata en la atencion sanitaria, es el peor efecto adverso que
puede tener el servicio de salud. Obviamente, cuando hablamos
de atencién individual, si que es verdad que tiene riesgos y que
tenemos que controlarlos, pero no proveer atencion puede ser aln
peor, y les voy a dar unos datos de México. Estamos haciendo un
analisis sobre carencias en atencion sanitaria con los datos de una
de las encuestas que se hacen en México (aqui en México se hacen
muchas encuestas, se miden muchas cosas, pero se analizan qui-
zas no demasiadas). Una de las encuestas que hay es la encuesta
de hogares, la encuesta nacional de ingresos y gastos en hogares,
que entre otras cosas tiene un moédulo que permite medir caren-
cias: se miden carencias en salud, pobreza, carencias en la vivienda,
etc. Como carencia en salud lo que miden como Unico indicador es
la ausencia de afiliacion a algin esquema de seguro; este puede ser

° El Pais, Edicidbn América, 10 de Septiembre 2015

10 UN Millennium Project 2005. Who'’s Got the Power? Transforming Health Systems for
Women and Children. Summary version of the report of the Task Force on Child Health
and Maternal Health. New York, 2005
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un buen indicador y si que es verdad que es algo que ha venido me-
jorando en los Ultimos afos. En la dltima encuesta, la de este afio
recientemente publicada (nosotros hemos trabajado con los datos
de lade 2012) creo que el porcentaje de poblacion sin ningln tipo
de cobertura esta por debajo ya de 20%, esta en 18% aproxima-
damente. Nosotros lo que hemos hecho es mirar mas cosas, otros
indicadores relacionados con la no atencién, en esa misma encues-
ta, porque hay datos interesantes que merece la pena sefalar. Por
ejemplo, también se pregunta si tuvieron necesidad de atencion,
pero no la recibieron por el motivo que sea, y eso informan que
les pas6 al 3% de los encuestados. El porcentaje puede parecer
pequefo, pero se traduce en millones de personas, pensando en la
poblacién que tiene México. Otra pregunta es jcuan lejos esta el
hospital mas cercano? Y el punto de corte para denotar problemas
de accesibilidad geografica es si esta a mas de tres horas. También
hay algunas preguntas sobre la calidad de la atencion para los que
logran tenerla: ;Cuanta gente se ha hecho deteccién de diabetes,
de hipertension? ;A cuantos nifios se les ha pesado, se les ha ta-
llado? etc. Entonces lo que hicimos conjuntar todos estos indica-
dores y ver qué relacion tenian con indicadores de salud a nivel de
entidad federativa, porque los datos no dan para hacer un analisis
mas detallado con indicadores de salud. En este caso utilizamos
los indicadores de salud mas dramaticos para cémo se relacionan
con ellos estas carencias. Por ejemplo: ;Qué relacion tienen estos
indicadores de carencia en la atencién con la mortalidad general?
¢Qué relacion tienen con la mortalidad materna, con la mortalidad
en menores de 5 afios y con la esperanza de vida al nacer? Cuando
les decia que el no tener atencién mata es porque hemos encon-
trado que la ausencia de atencion preventiva de calidad se asocia
muy fuertemente con la mortalidad general; la ausencia de afilia-
cion se asocia muy fuertemente con la mortalidad general, con la
mortalidad materna, y con la mortalidad en menores de 5 afos. La
necesidad percibida no atendida, excluyendo los que se atienden
en consultorios de farmacias (por eso el porcentaje es bajo) se
asocia muy fuertemente con la tasa de mortalidad infantil; la acce-
sibilidad geografica con la mortalidad materna y con la mortalidad
infantil; y si lo ponemos todo junto, en un indicador compuesto que
contemple la presencia de al menos una de las carencias en aten-
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cion sanitaria, se asocia practicamente con todos los indicadores
de salud analizados.

Les quiero decir adicionalmente que, para los que tengan la in-
quietud de pensar que este efecto es por la asociacion de los indi-
cadores de carencia en la atencién con los de pobreza, vivienda, u
otro tipo de carencias, hemos hecho analisis multivariable y hemos
encontrado que esta asociacion entre carencia de atencién e indi-
cadores de mortalidad se mantiene ajustando y por encima de las
otras carencias.

Asi que este es el Ultimo mensaje que les queria decir. El prime-
ro es que efectivamente la atencion sanitaria tiene riesgos, que
hay que intentar minimizar con un enfoque no solamente en dafo
producido, sino también de prevencion. Lo segundo es que hay mu-
chas cosas y diferentes estrategias complementarias que pode-
mos hacer para mejorar la seguridad y minimizar ese riesgo de los
que efectivamente acceden a la atencion. Y el tercero es que es
conveniente dar un salto a considerar también al riesgo de no tener
atencién sanitaria, porque eso esta poniendo en riesgo de muerte
a la poblacion. Muchas gracias.
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RIESGOS INHERENTES EN LA ATENCION A LA SALUD
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AXA Professor in Healthcare Improvement,
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RIESGOS INHERENTES EN LA ATENCION A LA
SALUD

1. RIESGOS DE LA ATENCION: LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

EN PERSPECTIVA.

2, SEGURIDAD DE LA ATENCION: ESTRATEGIAS DE

PREVENCION Y CONTROL.

3. SEGURIDAD DE LA NO ATENCION: RIESGOS DE LA
DESIGUALDAD E INEQUIDAD EN LA ATENCION A LA SALUD
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1. RIESGOS DE LA ATENCION: LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN
PERSPECTIVA.

1.1. Seguridad: una dimensién de la calidad.
(1OM, 2001; OMS, 2006, 2008)

1.2. Cambio conceptual atin no completamente
asumido

e accral lats Spvee Poran
| Duprind of Dicta Hoat wd Popuation
Harvard Sebsal of P Hasth

EFECTIVIDAD Atencién basada en evidencia que produce
mejora en los resultados a nivel individual y
comunitario.

EFICIENCIA Atencién sanitaria que maximiza los recursos
y evita despilfarro.

+ SEGURIDAD Atencié itaria que minimizafiesgos)y
dafio a los pacientes. ~

ACEPTABILIDAD/ATENCION Atencién sanitaria que tiene en cuenta las

CENTRADA EN EL PACIENTE preferencias y aspiraciones de los usuarios y
la cultura de la comunidad.

EQUIDAD Afencidn sanitaria que no varia en su calidad

segun caracteristicas personales tales como
género, raza, etnicidad, ubicacién geogréafica
0 estatus socioecondmico.

ACCESIBILIDAD Atencién sanitaria oportuna en el tiempo,
geografica razonable, y provista en entornos
y con personal adecuados a las
necesidades.
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SEGURIDAD:

AUSENCIA DE DANO INNECESARIO, REAL
O POTENCIAL, ASOCIADO A LA
ATENCION SANITARIA.

OMms, 2008
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RIESGOS INHERENTES EN LA ATENCION A LA
SALUD

1. RIESGOS DE LA ATENCION: LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN PERSPECTIVA.

2, SEGURIDAD DE LA ATENCION: ESTRATEGIAS DE
PREVENCION Y CONTROL.

% SEGURIDAD DE LA NO ATENCION: RIESGOS DE LA
DESIGUALDAD E INEQUIDAD EN LA ATENCION A LA SALUD
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~~  ESTRATEGIAS DE PREVENCION Y CONTROL DE
LOS PROBLEMAS DE SEGURIDAD.
1. Monitorizacién de indicadores de seguridad.

2. Participacion de los pacientes.
3. Gestién de riesgos.

4. Actitud proactiva y vigilante por parte del personal
sanitario: Implementacion de intervenciones
basadas en evidencia y Promocion de una Cultura de
Seguridad.

TR arcnal st Setee, Praran
Insttuin Pacona | Duparient of Oiut Heath wed Pupistion
e Skl Pibtica T larvard Sohal of Pusic Hasth
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GRUPOS DE ACTIVIDADES DE LOS PROGRAMAS
DE GESTION DE LA CALIDAD (Y SEGURIDAD).
CICLOS

MONITORIZACION * DE

\_/

DISENO
(PLANIFICACION)
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PRINCIPALES ENFOQUES EN LA ACTUALIDAD

- Indicadores centinela (ej. los “Never Events{
del NQF)

- “Triggers” (IHI)
- Indicadores de resultado (AHRQ, OCDE)
- (Buenas) Practicas Seguras

Gum.es Saguricied del Paciants
e o i ] e
= Department of Health and Human Services «Estudio sobre una
OFFICE OF de 189 hospital
INSPECTOR GENERAL

*Todos tienen establecido
un sistema de reporte de
incidentes.

+Solo se reportan el 14%
HOSPITAL INCIDENT REPORTING de los incidentes.

8¥sTEMS Do NoT CAPTURE

MOST PATIENT HARM « Un 30% no se investigan

causas.

+Un 12% conducen a
alguna intervencién.

Efectividad:
0.14x0.7x0.12=0.012

Danied 1. Levinas:
Inpector General

Smnary 3013
O oo
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INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE |

PRINCIPALES ENFOQUES EN LA ACTUALIDAD

- Indicadores centinela (ej. los “Never Events”
del NQF)

- w " 1

- Indicadores de resultado (AHRQ, OCDE)

- (Buenas) Practicas Seguras

Bum.es Saguriced del Pacisnts
- e
| Deprimoed of Ghct boats wd P
Hareare Sebvaad 10 P Haats

—-rred

praturnofum.es

| Guidance on Public Reporting of
dations of the H,

Infection Control Practices Advisory
Committee

* Recomienda el uso de
indicadores de
resultado y de
proceso.

Insercién de catéter
venoso central.
Profilaxis antibiética
en cirugia

Vacunacion de la gripe

Am J Infection Control 2005; 33:217-26
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PRINCIPALES ENFOQUES EN LA ACTUALIDAD

- Indicadores centinela (ej. los “Never Events”
del NQF)

- “Triggers” (IHI)
- Indicadores de resultado (AHRQ, OCDE)

- (Buenas) Practicas Seguras

Basadas en evidencia publicada

» Alta prioridad para implementacié re
base de la evidencia existente y su potencial

de generalizacion.
* Enfoque en Prevencion.

* Relacionadas con estructura y proceso.
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o c
o Sabud Putieca o

i 30 (25) BUENAS ﬁcms PARA LA SEGURIDAD Il

Proyecto MSC-Univ. de Murcia:

68 (69) Indicadores:

39 de estructura
29 de proceso

10 compuestos

IR ol ity Mes Corgpovss
EST———
Tempiate of Weing e Airtages

P—

e
™ R i o Saguriced del Pacisnts

1. Monitorizacién de indicadores de seguridad.

2. Participacion de los pacientes.

3. Gestion de riesgos.

4. Actitud proactiva y vigilante por parte del personal
sanitario: Implementacion de intervenciones
basadas en evidencia y Promocion de una Cultura de
Seguridad.




MEMORIA SIMPOSIO CONAMED 103

PRINCIPALES ESTRATEGIAS PARA LA PARTICIPACION DEL PACIENTE
EN LA MEJORA CONTINUA DE LA SEGURIDAD CLINICA
*Accion “Los pacientes por la seguridad
del paciente” de la Alianza Mundial
*Movilizacion de pacientes para la (OMS)
seguridad del paciente *Inclusién de los pacientes en los
sistemas de notificacion de incidentes
de seguridad
*Guias para la participacion activa de
los pacientes en el proceso asistencial
=Folletos y manuales que fomentan la
vigilancia activa del paciente para
prevenir incidentes frecuentes

. T .. *Encuestas tipo informe del usuario
=Solicitar y utilizar informacion «Incluir informacién de los pacientes y

relevante familiares en los analisis de causas-raiz

*Promover participacion activa en la
prevencion de incidentes de seguridad

mrnatinal luats Spseen Prosiram
st Maconal Swvariru+d of Giskas eat® wod Pomdaion
e Sahut Pbiica Hanvard Sebvsal of Puiar Hlasts

What do patients know that hospitals do not? (n=998)

Patient
Reports
23%

Weissman, et al., Comparing Patient-Reported Hospital Adverse Events with Medical
Record Review: Do Patients Know Something That Hospitals Do Not?
Ann tmerréied. 2008; 149:100-108.

el Paciants
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LOS PROBLEMAS DE SEGURIDAD.

3. Gestién de riesgos.
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Gestion de riesgos
= Diferentes Estrategias:
. Evitarlos (Avoidance)

- Controlarlos (Reduction/Control):

- Val ién, andlisis y gestién de los riesgos, iends
qué eventos ("hazards") pueden producir dafio en el futuro, y
minimizando la probabilidad de que aparezcan y sus
consecuencias

- Retrospectivamente (Monitorizacién, ACR)

Prospectivamente (AMFE
«  Transferirlos (Transfer)

«  Aceptarlos (Accept)
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4. Actitud proactiva y vigilante por parte del personal
sanitario: Implementacién de intervenciones
basadas en evidencia y Promocién de una Cultura de
Seqguridad.
jiz] Medicion de cultura de seguridad.
=] Uso de “Check Lists” y otras intervenciones de proceso.

. Chek list quirargico
+  Check list para prevenir infeccién en UCI
Checklist para parto seguro

e ]

Adoption Now Strongly encouraged
T o e b et ™ checkiists and checkints to prevent operative and
B e e i e ot s et ] | Bundies that include checklists to prevent central line-associated
b Sy A bloodstream infection
0_‘_'_,”'___,‘_ o mhmuﬁwmum'mm
o 4 Mkt g, T o T stop orders, or nurse-initiated removal protocols
.."‘“‘-..'..“"...‘:‘T:.....“"‘ e ] | Bundies that include i::al-ud ehvation, sedation vacabions, ul‘:l.
_umn’d—h::u-”h:-n-ﬁl prevent ventilator-assockted preumonia
ot s Sy oo e ey Hand hygiene
PN G p—— | The do-not-use list for haramous abbredations
[y s—" T
:'.-w&“.‘:::'_,;m.m:“:; Mnhwn:mbmmmz
by fosir. i Earmied procaution 16 prevent health care—suiocated infection
25‘.".‘:"‘..‘“ ‘:‘_“" - "'.......".‘_‘l—‘,:'.',",:. Use of real-time ultrasonography for central ke placement
oy ottt g o ey ey AR T improse for venous.
L Xy Ty Y
:'mdl::.:':nznul_-i_— Encouraged
31 b i s g 10 secuce fal

P L Use of clinical pharmaciits to reduce adverse drug events

T, o g 1 Bk b sl o] of patient for He-
boamgel e g oo e St b ek Obtaming mformed coment to mprove pabients’ understanding of the
procedures.

s._.;:q-inn-n_-_.'._—o Practices lo reduce radiabon expouse from Mueoroscopy and CT
RS P The use of surgical cuttome moasurements and report cards, such 2
[y A —— thase from ACS NSOIP

e, s it ot . 5 ittty ke of complementary methods for detecting adverse events o medical
N i T e gy et e crmors to monitor for patient safety probloms
i iy v PSS S o ey . Computenred provider ordes antry

. Use of simulation exercises in paient safely efforts pate




106 MEMORIA SIMPOSIO CONAMED

s Masona
e St Putiica

—ra—
—

RIESGOS INHERENTES EN LA ATENCION A LA
SALUD

1. RIESGOS DE LA ATENCION: LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN PERSPECTIVA.

2, SEGURIDAD DE LA ATENCION: ESTRATEGIAS DE
PREVENCION Y CONTROL.

3. SEGURIDAD DE LA NO ATENCION: RIESGOS DE LA
DESIGUALDAD E INEQUIDAD EN LA ATENCION A LA SALUD

EL PAIS

EL PERNICO GLOBAL
SUTRSACONAL  OPREON  ESPAlA  fCOWOMIA  CEWCIA  TECNOLOGM  CATURA  ESTLO  DEPORTES  TELEVISIN mm

“ Consuita ls primera pagina de EL PAES. Edicion Amenica, del misrcoles 10 de septiembine de 2015 »

x Gramancion en Enepin, { LOLA reERRE

La mayoria de paises fracasa en la
reduccion de la mortalidad infantil

Solo un 32% logrd reducir las tasas de muertes de menares de cinco
> 4% 2 un tercio, como establecian Jos Objetivos del Milenio

| [P
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por la evidencia cientifica pued;n

=] traducirse en pasos aspecificos, claras
ealth ana Maternal Health prioridades, direccion de politicas, y

seleccién de programas”

Who's got the power?
Transforming health systems
for women and children

Tres principios:

*Reforzar la legitimidad del Estado.
*Prevenir la segmentacion excesiva del
sistema, estableciendo normas de
colaboracién para mejorar los servicios

*Reforzar la voz y el poder de los pobres
y marginados para reclamar sus
derechos.

LIN Milennium Projoct 2005, Who's Got the
Power? Transforming Hoakth Systams for
Women and Chiiren. Summary version of thi
raport of the Task Force on Chikd Health and
Matornal Health. New York, USA.

maraccnal lnats Spsee Prosiran
Insminn Masona | Duparienst of Oiute Heath wed Pusistion
e Sabut Pbiica Harvard Gebsal of Puiar Hlasts

La desigualdad de derechos y la
inequidad en la atencién a la salud
matan.
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La desigualdad de derechos y la inequidad matan.

—
MCS-ENIGH 2010 MCS-ENIGH 2012
n=235.448 n=212,678
- i % de % de
[personas con | Agregacién® | personas con | Agreqacién®
carencia® carencia®

No contar con adscripeién o derecho a
recibir  servicios médicos  de  alguma
Ausencia de institucion que los presta, incluyendo el 193 92 2.5 215
afiliacion Seguro Popular y las Instituciones piblicas| (28.6-29.9) | (286-299) | (1.0-2%1) | (21.0-221)
de seguridad social Tener servicios médicos
privados cuenta come no carencia.

En los Olimos doce meses sufrid algin

Mecesidad
dolor, malestar, enfermedad o accicentes 97 20
m:: b que le haya impedido realizar sus actividades Heas) (29.0-30.3) 232432 (21.4-22.6)
cotidianas y no recibid atencién médica
Accesibilidad | Tardar mis de dos horas en legar a un 40 (3645) 322 3.0 (27-38) 244
geogrifica hespital en caso de emergencia {31.4-329) {23.8-25.1)

En los dltimos 12 meses no se le ha
Calidad de la ol ningdn ! de e 36.1 527 365 48.6

ién & 5.6-35.8 (51.9-53.5 35.9-37. [47.5-49.
- deteccién de hipertensian o dizbetes e ) ( )| o | ¢ 2
La desigualdad de derechos y la inequidad matan.

Pt} Indicadores de Sakd®

Mortalidad General Razdr de mortaidad Tasa de Mortalicac Esperarza de vida al

materra’ manones da 5 afoa? nacEr
2010 2012 2010 2012 2010 20121 2000 2012
-,

-g;/ ™ () 5 ip) ™ ip) s ip) "‘-q.tg?\ s (p} )
Carencias en los 0.60 0.48 0.60 0.43 058 054 024 028
Servicios de Salud (<0.001) (<0.01) (<0.001) (<0.05) (<0.001) (<0.01) (0.18) @12
(ncicador compuosin)

__-‘-‘-‘_-h /
Sub-ndicadones de Carencias
Ausencia de Q 0.54 0.52 034 0.59 05 018 030
afillacién (<0.01) (e0.01) (<005 (0os) (<.001) >[n,% 031 (0.08)
Necesidad perciblda | -0.008 on B 044 036}, 003 024
no atendida (056) {0.56) (os6) | (=008 +o0-05) 10 053 ) {0.18)
N
I =
Aczesibllidad 0.10 0,08 ( 0.49 0.54 0.41 046 050 04T
geografica (0.60) (0.65) [<8.01) (=0.01) (<0.05) (<0.01) (<0.01) {<0.01
| ” /
Calldad de la 0.45 045 017 028 008 015 0.08 008
atencién (<0.05) (<0.01) (.35) o) (L35 042) (0.87) e
_-/
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1. RIESGOS DE LA ATENCION: LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN PERSPECTIVA.

2, SEGURIDAD DE LA ATENCION: ESTRATEGIAS DE
PREVENCION Y CONTROL.

% SEGURIDAD DE LA NO ATENCION: RIESGOS DE LA
DESIGUALDAD E INEQUIDAD EN LA ATENCION A LA SALUD

e acral lats Spveen, Prosiram
ot

Insminn Sacona
e St Putiica
—rw——
—

“Nuestra cabeza es redonda para que el
pensamiento pueda cambiar de
direccién”

Francis Picabia
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Pedro J. Saturno
psaturno@um.es

pedro.saturno@insp.mx
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Oncologo Médico Juan W. Zinzer Sierra.
Instituto Nacional de Cancerologia, Secretaria de Salud.

Conamed ha hecho un excelente trabajo, es un referente interna-
cional, y concretamente se refiere a problemas, a quejas, a deman-
das de los pacientes.

¢Cémo analizar esto? El problema, como decia la doctora (Dra.
Castillo) es muy complejo.

Primero. Claramente hay algunos errores y negligencia médica.
Por otro lado, la calidad de la atencién en México y en el mundo, es
muy heterogénea.

Otro problema frecuente, son las falsas expectativas que los
pacientes pueden tener, y la familia, y la mala comunicacién, pro-
bablemente es una de las razones nimero uno de las quejas y de
los problemas; vy el fallo a favor o en contra de los médicos esta
determinado por muchos factores.

En cuanto a los errores o la negligencia, creo que esta muy claro,
la diapositiva lo dice: “le recomendé un tratamiento desconociendo
que no estaba indicado”, y creo que aqui lo que significa es que la
ignorancia no es una opcion, y la ignorancia es una decision perso-
nal; no es un accidente, no es un riesgo; es algo que elegimos.

Ahora, cuando hablamos de problemas o de demandas, es muy
facil identificar la efectividad de un tratamiento de manera retros-
pectiva; lo que es muy dificil es poder realmente confirmar si un
reclamo por negligencia es realmente justificado, y esta es un area
muy dificil.

Vamos a hablar de algunos hechos: es una realidad que en la
medicina hay errores, hay iatrogenia, hay problemas, pero déjenme
ser un tanto cuanto puntilloso en algunos puntos. Los accidentes
médicos, estamos hablando de Estados Unidos, hay 120 mil al afio:
entre 700 mil médicos, 0.17; hay 80 millones de poseedores de
armas de fuego, y los accidentes por éstas son nada mas 1, 500.
Casi todo mundo habla de las armas de fuego como muy peligro-
sas, por armas de fuego, es 1 de cada 50 mil duefios, en cambio,
17 de cada 100 médicos tienen problemas. O sea que, los médicos
son mas de 9 mil veces mas peligrosos que las armas de fuego.

Esta es una realidad, y mucho de lo que nos hace peligrosos es lo
que prescribimos. Como dice el doctor Lifshitz, por eso, probable-
mente estas tiendas, si les hemos de poner una calcomania, ten-
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gan menos calcomanias que estas otras (diapositiva), en donde
probablemente se surte mucho del peligro que vamos a vivir.

Otro hecho son las demandas médicas; hay multiples, Estados
Unidos, ha sido el pionero y el prototipo por diferentes razones.
Vemos como, por ejemplo, las especialidades quirdrgicas tienen
mas riesgo en general, pero todas tienen cierto riesgo, y en mayor
o menor grado, las demandas, o los pagos, o quien es el culpable
van a variar.

Vemos cémo dependiendo del riesgo y dependiendo del grado
realmente de riesgo, con la edad, practicamente todos estamos
expuestos a una demanda como lo podemos ver aqui (diapositiva).
Ahora, tanto en bajo o alto riesgo, siempre hay inocentes que tie-
nen que pagar y siempre hay culpables que no pagan; eso depende
de muchos factores, como lo podemos ver aqui también: hay un
pequefo porcentaje de gente que es inocente, donde no hay real-
mente evidencia en su contra y sin embargo, el fallo esta en contra
del médico. Y hay un porcentaje de gente que claramente cometio
un error, donde las pruebas estan en su contra; sin embargo, los
jueces los perdonan y los eximen por diferentes razones.

Por otro lado, de las demandas médicas, 13% de los pagos, los
hacen menos del medio por ciento de los médicos. O sea, hay mé-
dicos recurrentes, hay médicos que persistentemente cometen
errores, hay gente que no aprende, o sea, hay gente que con la
edad no adquiere experiencia, Unicamente se hace viejo y por eso
siguen cometiendo continuamente los mismos errores.

Otro hecho importante en relacién a lo que son demandas y
quejas, es: cual es, en Estados Unidos el area médica mas vulnera-
ble desde el punto de vista de la profesion médica. En general, en
las demandas médicas, en el 29% de los casos, se falla a favor del
paciente. Pero, en mastografia especificamente, o sea, en Rayos X,
en el 41% se falla a favor del paciente. ;Por qué? Porque la masto-
grafia es un estudio que el paciente ve como algo claramente pre-
ventivo, sus expectativas son enormes, y si no se cumple porque
les dio cancer a los 4, a los 6 meses, se van sobre el médico, con
o sin relacion; y hay tal presion por parte de la opinién publica, que
por eso, en mas de 40% los médicos pagan. Por eso ya, es una de
las &reas en Estados Unidos, en donde menos radiélogos quieren
trabajar; ya no quieren hacer mastografias, estan muy expuestos
y son vulnerables.
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Por otro lado, en relacion a la calidad de la atencion, hay muchos
factores alrededor de lo que es el médico, la calidad y el entorno
de lo que es la medicina; no vivimos solos, trabajamos en equipo,
trabajamos en instituciones, dependemos de una infraestructura
nacional y local, que hace que existan muchas diferencias en la
atencion médica.

Vamos a ver algunos ejemplos, y ni siquiera son de México, para
gue nos demos cuenta como es internacional. Vean ustedes cual
es la supervivencia de pacientes con infartos tratados por cardiélo-
gos, tratados por médicos familiares o por algunos otros; las posi-
bilidades de morirse obviamente van a aumentar si el médico no es
especialista y no tiene la suficiente experiencia. Pero no solamen-
te depende del médico; depende del tiempo y de la mala o buena
suerte: la mortalidad en fin de semana por infarto es mayor que en-
tre semana, y esto se aplica no solamente a infartos o problemas
cardiovasculares sino a muchos otros problemas.

Este es un analisis reciente: en Inglaterra, que tiene uno de los
mejores servicios de salud, en donde vemos cual es la mortalidad
de los pacientes que se internaron en fin de semana o entre sema-
na; y vemos cémo la mortalidad no solamente durante esos dias
sino durante los siguientes 30 dias, es mayor en aquellos dias que
estan cerca del fin de semana. Vean ustedes: se mueren mas du-
rante ese dia y los siguientes 30, los que se internan en domingo,
los que se internan en sabado; y el referente es el miércoles. En
Inglaterra, el dia mas seguro para internarte y no morirte en el si-
guiente mes, es el miércoles, todo lo demas esta asociado a esto.
Esto ha sido motivo de discusion, no esta claro qué pasa; uno de
los reclamos inmediatos es “necesitamos mds médicos”, pero eso
obviamente no es la solucién tan facil.

Vemos también, algunos otros elementos. Este es un analisis
que se hizo en Estados Unidos entre los cardiélogos sobre la mor-
talidad y las complicaciones, tomando en cuenta si los pacientes
se internaban cuando los médicos se van a congresos, aqui toma-
ron en cuenta los 2 principales congresos cardioldgicos en Estados
Unidos, o cuando se internan y no hay congresos.

Vean ustedes como la mortalidad de problemas graves, sobre
todo paro cardiaco e insuficiencia cardiaca, fue menor cuando los
médicos estan en congresos, o sea, cuando se quedan los residen-
tes médicos con otra actitud, otras especialidades. Se analizaron
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varias cosas, y uno de los puntos importantes es que se hacian mu-
chos mas procedimientos invasivos y cateterismos cuando estaba
todo el staff médico, o sea, estaban haciendo manitas y estaban
aprendiendo. Y esa es una de las razones por las que probablemen-
te se mueren mas cuando estan todos, que cuando nada mas se
dedican a atender ciertos problemas, y posponen algin otro tipo
de participacion.

Vean, por ejemplo también, situaciones de la sociedad: esto es
Escocia (diapositiva). Obviamente el cancer es un problema cre-
ciente en el mundo ;por qué?, porque la edad es el factor de riesgo
mas importante, y cada vez somos mas. Vean ustedes como la
supervivencia 5 y 10 afios es superior cuando las mujeres se atien-
den por Especialistas en Oncologia, que cuando no son especialis-
tas. Hay muchos factores alrededor de esto y es practicamente
inevitable, porque no alcanzan los médicos para atender a todos
los pacientes con cancer. E insisto en esto, porque estoy obviamen-
te deformado profesionalmente por el area, pero aqui tiene que ver
con los patélogos con los que trabajan, son capaces los que traba-
jan con oncologos de identificar un mayor nimero de ganglios, son
mas cuidadosos en muchos detalles.

Vean ustedes, por ejemplo igual, en Escocia; ciudades altamente
civilizadas, como dependiendo de la calidad del cirujano, la supervi-
vencia de 10 afios puede ser muy contrastante por muchos deta-
lles: el tipo de cirugfa, los ganglios que resecan, si se les complica,
si hay infecciones, si se les da o no tratamiento posterior, que es
parte del entorno del bueno y del mal cirujano.

Algo a lo que la mayor parte de la gente esta acostumbrada, es
que cuando le operan una hernia, una hernioplastia inguinal, recu-
rre, vean ustedes en este analisis: realmente los que hacen las co-
sas como deben ser, deben tener recurrencias en menos de 1 por
500; sin embargo, el promedio es de 1 en 20; y los malos, y esto
es muy comun, es de 1 en 10. Para mucha gente 1 en 10 es mas
0 menos lo aceptable, hay muchos niveles y muchos aspectos que
cuidar en este sentido.

Vean ustedes por ejemplo, el volumen de pacientes que maneja
un cirujano. Cirugias complejas como la del eséfago y pancreas,
vemos cdmo claramente entre mayor experiencia tiene, tanto el
cirujano como el hospital, la mortalidad es menor y la superviven-
cia a largo plazo obviamente va a mejorar.
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Hay aspectos importantes en relacién a quién es el médico y en
donde esta trabajando; todo mundo puede cometer errores, todos
nos equivocamos; pero vean ustedes ademas, lo que es la muerte,
en el extremo derecho, (diapositiva) cuando existen complicacio-
nes, que es uno de los puntos mas contrastantes. En los hospitales
que tienen mucha experiencia en esas complicaciones, te pueden
atender mejor.

El tema no es “no equivocarse”, si queremos estar seguros de
no equivocarnos, podemos quedarnos acostados en la casa todo
el dia, y no hacer nada; como dirfa Richard Smith ex editor de Bri-
tish Medical Journal; o sea, vivir es un riesgo desde muchos puntos
de vista pero el poder resolver esos problemas el poderlos aten-
der a tiempo es importante, vean ustedes en cancer de prostata,
la supervivencia es de acuerdo a la experiencia del cirujano, entre
mas cirugias, obviamente menos riesgo. Alguna vez le escuché a
un prominente urélogo americano decir: “no me gustaria hacer mis
primeras 200 prostatectomias otra vez”.

La curva de aprendizaje ha mejorado, ahora se calcula que con
40 o 50 es suficiente para sentirse razonablemente seguros, pero
alin en incorporaciones que tedricamente se manejan bajo los mis-
mos principios, como los hospitales de veteranos en Estados Uni-
dos. Vean este reporte que salié hace un afio y que fue motivo de
escandalo, en cdmo la misma organizacion que, teéricamente se
basa y que se rige con los mismos principios, la mortalidad prome-
dio y algunas complicaciones es de 0.86, pero vean ustedes, hubo
un hospital, el de Phoenix, que fue satanizado durante los siguien-
tes meses; tuvo una mortalidad y complicaciones muy superiores
al que resultd mejor, que es un hospital en Boston. O sea, y toman-
do en cuenta diferentes criterios: infecciones, problemas después
de la colocacién de un catéter. Es muy dificil estandarizar, es muy
dificil que realmente todo el mundo haga lo mismo.

Dentro de los errores mas faciles de identificar, es errores por
prescripcion, por eso lo de las farmacias realmente no es una bro-
ma, y vemos como por ejemplo, en Estados Unidos, en México los
Residentes y los Internos empiezan sus cursos en marzo, en Esta-
dos Unidos es en julio. Vean ustedes como en julio, es cuando hay
mayor nimero de muertes por errores de prescripcion; es cuando
entran los nuevos médicos, muchos probablemente sin suficien-
te supervision. La prescripcion es muy importante y es una de las
principales fuentes de error y de problemas.
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Por eso, este es uno de los elementos en donde participan cues-
tiones de comunicacion, de expectativa. Los efectos secundarios
de medicamentos son de las cosas que mas debemos de cuidar, y
sobre las que hay mucha queja; por eso, todo medicamento sabe-
mos que puede causar reacciones adversas, y por pocas que sean,
y por benévolo que pueda ser, hay que transmitirselo al paciente.
Creo que este es un error que probablemente muchos hemos co-
metido, nos hemos confiado vy, situaciones de riesgo que se pue-
den presentar, el menos del 0.1% si no se lo decimos, el paciente
tiene legitima razén en enojarse. Entonces, una de las cosas muy
claras es: todo medicamento es un arma potencial, hay que tener
cuidado.

Ahora, de lo que se queja la gente es de los medicamentos que
le dieron los médicos, no se queja de lo que va y compra en cual-
quier lado; y vean ustedes como la herbolaria y tratamientos que
basicamente son alternativos, porque tomar medicamentos inclu-
yendo vitaminas todos los dias, esa es medicina alternativa, pero
eso es un gran negocio. Todo esto causa hospitalizaciones, inclu-
sive puede causar muertes; de ésto los pacientes no se quejan; o
sea de la cantidad de problemas, medicamentos y sustancias que
toman, pero ésto es ademas muy dificil de recopilar y es muy dificil
que la gente se queje por ello.

Ahora, las expectativas sobre el resultado de un estudio; comen-
tabamos al principio, por ejemplo, sobre lo que es la mastografia.
Y es que, vean ustedes, cémo la interpretacién por mas de 100
radidlogos expertos, como tiene una sensibilidad con una variacion
enorme, del 60 al 100%, o sea, la capacidad de identificar que en
una mastografia hay un tumor maligno y la especificidad, poder
decir que no hay nada con certeza y no tener un alto nimero de
falsos positivos y someter a las mujeres a biopsias innecesarias,
etcétera. Ahora dice uno, “bueno es que la experiencia cuenta”; lo
comentabamos hace rato: la edad da vejez con certeza, no siem-
pre da experiencia. Vean ustedes aqui, el analisis de radiélogos que
han visto cerca de 2000 mastografias, y radidlogos que han visto
muy pocas. En cuanto a un parametro muy claro de identificacion,
falsas positivas: no sélo radiélogos que no le dijeron a la mujer que
no tenia cancer, porque eso a veces “no se nota luego luego”, pero,
biopsias innecesarias, procedimientos adicionales que no eran real-
mente indicados.
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Y vean ustedes coémo las probabilidades de hacer estos procedi-
mientos, no varian tanto al nimero de casos, o sea, hay gente que
aprende con 60 o 70, hay gente que sigue sin aprender con mas de
1, 000. Entonces todo esto es muy variable, y esto es importante
porque la carga excesiva de trabajo en algunas instituciones en
donde los médicos ven 40 o 50 pacientes diarios dicen “pero es que
van a hacer mucha experiencia”, no es cierto, o sea, la experien-
cia se hace cuando uno puede ver las cosas, analizarlas, pensarlas,
recapacitar y ver si se esta uno equivocando o no, y no cuando no
tiene tiempo uno de pensar qué fue lo que se hizo previamente.

Vean ustedes, esto es un ejemplo, y el tema de las mastografias,
y gue tiene que ver con comunicacion, tiene que ver con la buena
integracion de los equipos. (Diapositiva) A esta mujer le dijeron
que tenia un estudio con un BI-RADS 3, esto significa que el estudio
se tiene que repetir a los 6, 3 meses. Habia este hallazgo que no
estaba en la mastografia previa y que en ese momento no ameri-
taba biopsia; pero el médico que vio a la paciente dijo: “no, bueno,
pues si no hay nada obvio, mejor que no se preocupe, vdyase, no se
lo repita”. Y la mujer regresé mucho tiempo después, porque hay
tumores que crecen muy lento, con esto que, obviamente era un
cancer. A los seis meses se hubiera identificado mejor, se hubie-
ra hecho una biopsia y las posibilidades de curacion hubieran sido
mejores.

Pero ademas ;qué pasa?, si alguien va a hacerse un chequeo, se
hace un estudio y le dicen que esta bien, piensa que si tiene alguna
molestia o alglin problema, a los tres o a los cuatro meses, no es
nada porque el médico le dijo que estaba en buenas condiciones.
Esa es una de las razones por las que es importante hacer que el
paciente regrese relativamente rapido.

Por otro lado, la comunicacién entre los médicos, este es mo-
tivo de muchos problemas, porque nosotros a veces solicitamos
un estudio pensando que el radidlogo o el laboratorio nos va a dar
un resultado que es inequivoco, y que es como un si o no de una
computadora.

Vean ustedes por ejemplo, como sin informacién clinica, los ra-
didlogos no son capaces de identificar muchas cosas porque su
acuciosidad no es la misma. Aqui lo que se hizo, es que se sacaron
60 radiografias del térax, y una no tenia clavicula, habia un defecto
congénito, no habia clavicula. Sin informacién, solamente 40% de
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los radidlogos detectd que no habia una clavicula, o sea, vio la pla-
ca un poco superficial. Finalmente, un radiélogo es un consultante,
no hay que hacer una solicitud para que haga algo, hay que darle
informacion para que lo pueda proporcionar.

Si a esos radidlogos se les dijo que tenian que identificar enfer-
medades pulmonares graves, no se les dijo nada de la clavicula, fue-
ron un poco mejores; pero claramente cuando se les dijo que habia
algo grave a investigar, que checaran si el paciente tenia cancer o
no, vieron la placa con mucho mas detalle, y pudieron en mas del
80% identificar que habia algo diferente, que no tenia clavicula.

El mismo radidlogo cuando ve la placa dos veces, el mismo dia o
un dia después, como se hizo en este estudio, dependiendo de si se
le dice que el estudio es normal o si esta buscando algtin problema,
puede variar de opinion el mismo radiélogo hasta en 20%. No se
diga de un radidlogo al otro con 24 horas de diferencia, hasta el
33%. Cambiamos de opinidn, como decia el doctor Saturno, o sea,
la cabeza es redonda para que las ideas den vueltas; y tenemos
que analizar, tenemos que pensar, porque por diferentes motivos
podemos ser diferentes.

Ahora, como se percibe la calidad del médico, viendo que todo
esto es realmente bastante complicado. Vean ustedes este ejem-
plo, yo lo presentaba en algunas ocasiones, pero creo que ilustra
muy bien. Vean ustedes aqui (diapositiva) tres cirujanos: uno que
esta muy contento porque cree que hace las cosas muy bien; y
en el otro extremo, —y digo—, en medio uno que esta triste. Aqui
evaluando lo que es la mortalidad de un determinado cirujano, que
tiene que ver con muchos factores. Vean ustedes, el primer ciruja-
no tuvo 2% de mortalidad, dos fueron por procedimientos quirtrgi-
cos equivocados, él fue responsable, o sea, los dos casos fueron su
culpa. Vean ustedes el de en medio, que esta muy triste; ninguno
fue por su culpa, tres fueron porque eran pacientes de alto riesgo y
con mucha comorbilidad asociada y dos porque el entorno y todo
el apoyo postoperatorio no fue el adecuado; entonces, este sefior
tuvo la mortalidad mas alta pero no fue por su culpa, sino por el
medio y el tipo de pacientes que estaba viendo. Y el de la izquierda,
que es el que tiene la mortalidad mas alta por su responsabilidad,
esta muy contento; y el del lado derecho es un término medio.

Por otro lado, ;cémo evaluar realmente la calidad?, porque hay
situaciones dificiles: este paciente (diapositiva) llegd al Instituto,
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venia muy mal, en camilla, con falta de aire, con un pulmén lleno de
metastasis; y ya le habian dicho que no hiciera nada, que ni gasta-
ra ni perdiera el tiempo, porque de todos modos se iba a morir. Si
este paciente se hubiera dejado en estas condiciones, se hubiera
muerto, nadie se hubiera quejado, nadie hubiera pensado en omi-
sion, como decia el doctor Saturno, muchos de los errores son de
comision pero otros son de omisién. Que tenfa mucho riesgo, que
no se podia hacer una biopsia; con un examen de orina, se identifi-
c6 gue tenfa un corioma metastasico iniciado en el testiculo, y en
unos meses con tratamiento estaba asi (diapositiva). O sea, este
paciente se curd pero si no se hubiera curado, nadie hubiera pensa-
do que hubo cierto tipo de negligencia médica; o sea que, ademas,
y por eso yo insisto que el tratamiento oportuno, una cosa es el
tratamiento temprano y otra cosa es el oportuno. Oportuno es
que aun estando la enfermedad avanzada, si tiene ciertas caracte-
risticas y si uno piensa en algunos diagnosticos, las posibilidades de
curacion pueden existir. O de que cuando menos el paciente pueda
vivir mucho tiempo.

Ahora, las falsas expectativas y la mala comunicaciéon son muy
frecuentes, y esto deriva de varios factores:

Por ejemplo: las condiciones del paciente, aqui vemos (diaposi-
tiva) pacientes con tumores testiculares; y esto es semejante a lo
que ocurre con muchos otros pacientes que tienen neoplasias muy
sensibles a quimioterapia, a linfomas, a la enfermedad de Hoskins,
osteosarcoma. Y en donde vamos a suponer que el paciente se
queja o tiene problemas porque al principio con el tratamiento se
siente mal.

Vean ustedes como estos pacientes, inicialmente tienen un de-
terioro en la calidad de vida, ;por qué? porgue la quimioterapia es
muy pesada. Los tratamientos oncoldgicos son una enfermedad en
si misma, y que inicialmente, y como decia el doctor Lifshitz, y lo
que sucede, es que en oncologia, el Principio Hipocratico: lo primero
es no dafar, no se aplica siempre. Muchas veces, para poder curar
al paciente, primero hay que dafarlo, primero se va a sentir peor,
primero se va a sentir mal. Pero tiene que haber buena comunica-
cion, porgue si no, el paciente se va a sentir al principio muy mal, va
a tener menor actividad, se va a sentir deprimido, probablemente
tiene mas nausea, mas vémito, mas cansancio. Si el paciente hace
una queja en este momento diciendo que él llegd bien o regular,
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y que se siente mucho peor, tiene razon ante alguien que no esta
analizando esto completo, hay que tener paciencia, hay que tener
una buena adherencia y una buena comunicacién para que pueda
seguirse tratando, y eventualmente sentirse mucho mejor, y estar
curado, y en la mayor parte de los casos, sin secuelas.

Entonces, tiene mucho que ver las condiciones del paciente y
las expectativas. Por otro lado, la gente que esta en muy malas
condiciones y va con muchos problemas, va a tener una mortalidad
mucho mas alta que la que no. Esto hay que tenerlo claro, y es par-
te de lo que hay que expresar cuando no hay dos enfermos iguales;
de hecho, la igualdad no existe, a lo que mas nos acercamos, es a
la semejanza, y si en algo se aplica, eso es en la medicina.

Vean ustedes por ejemplo nuestra capacidad de pronosticar a
gente grave, enferma en fase terminal. Vean ustedes como eva-
luando a los pacientes que fueron remitidos a hospicios en Estados
Unidos, bueno se supone que se pueden admitir con seis meses de
supervivencia esperada. Vean ustedes como la mediana de super-
vivencia de estos pacientes, la mitad vivieron 24 dias nada mas,
cuando el médico pensd que el paciente podia estar ahi varios me-
ses. O sea la capacidad de poder predecir en general en el mundo
y la medicina no se excluye, es bastante mala. Vean ustedes como
inclusive la muerte se presentd cuando menos un mes antes en
practicamente en la mayoria de las predicciones y hubo un porcen-
taje no despreciable que murié durante las siguientes horas. O sea,
practicamente se iban a morir en el camino, cuando se esperaba
que iban a morir varios meses.

Mucho de todo esto depende de la relacién entre mejor conoce
a un paciente es uno mas malo para predecir, la relacién que uno ha
tenido uno con alguien de varios afios nos bloguea, también somos
seres humanos y queremos seguir siendo mas optimistas de lo que
se puede ser.

Pero ;cual es el punto importante con esto? la gente fase ter-
minal con problemas con practicamente todo el tratamiento que
mueren en instituciones académicas, en hospitales especializados
son sometidos a mucho mas procedimientos, diagnosticos, rayos
X, tomografias, inclusive, se les da quimioterapia acerca de la mi-
tad cuando estan a pocos de dias de haber muerto, a diferencia
de poder predecir bien, mandar a la gente a su casa, a un hospicio
en donde van a tener no solamente menos invasion por parte del
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médico, medicinas, estudios, sino que ademas van a estar mejor
acompanados, y algo fundamental, su calidad de vida va a ser me-
jor, el dolor se controla mejor en una casa, sitiene buena atencion
y comunicacion, que en un hospital en donde a veces para médico
y enfermeras, hay otras prioridades.

Dentro de las diferencias en la atencion hay elementos también,
por ejemplo la parte econémica, vean ustedes cuando el ganglio
centinela que es identificar un ganglio en la axila, en la ingle, en
pacientes con cancer de mama, melanomas; se identifica y es po-
sitivo se evita hacer una cirugfa radical de la axila que tiene mas
complicaciones del edema en el brazo, etc. Vean ustedes cuando
esto ya se empezaba a hacer una regla en Estados Unidos se les
hacia con mucho mayor frecuencia a los pacientes que tenian se-
guro y estaban protegidos, o sea los aspectos econémicos ademas
tienen que ver qué tanto hace el médico, porque si el seguro no se
lo permite el tiempo quirdrgico tiene que ser menor, no aprueban
ciertos procedimientos y pues todo esto tiene que ver con aspec-
tos econémicos.

La comunicacion no solamente con el paciente, entre los médi-
cos es fundamental y es que la comunicacién probablemente es
una de las razones principales de queja y de demanda, por eso de
Bernard Shaw me parece fundamental, el principal problema en la
comunicacion es creer equivocadamente que algo ya se comunicd,
frecuentemente nosotros porque le dijimos a la persona que tenia
algo que se podia complicar, creemos que ya se lo transmitimos,
ya se lo dijimos, pero no es sinénimo de comunicacién porque pro-
bablemente el paciente sea sometido a tal avalancha de informa-
cion y de problemas que muchas veces no lo puede entender luego,
luego.

Y finalmente un elemento enorme que tiene que ver con la mala
practica y con los errores, es el agotamiento. El agotamiento par-
ticularmente entre el personal que esta todo el tiempo en el hospi-
tal: residentes, personal quirdrgico, cuando menos en este estudio
mas del 40% de los residentes atribuyeron haberse equivocado
por problemas de cansancio y esto se ha evaluado y medido bien.
Después de una guardia de 24 horas sin dormir y esto se ha estu-
diado con simuladores, la capacidad de coordinacién para manejar
un simulador, ejemplo para manejar equivale al 0.10% de alcohol
en sangre, superior al alcohol permitido por los alcoholimetros y
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gue no esta permitido porque la coordinacién es mala, alguien que
sale de una guardia después de 24 horas de no haber dormido el
alcoholimetro no lo va a detectar, pero es mas peligroso que mu-
chos de los que estuvieron tomando. Entonces el agotamiento se
ha medido también, produce mala coordinacion en cirugia y esto
se ha medido mucho en cirugia porque hay procedimientos muy
concretos, no porque en el resto de la medicina estemos exentos,
pero tanto médicos como enfermeras y residentes estan expues-
tos a cansancio, a errores y obviamente a una pobre satisfaccion
profesional. Ven ustedes aqui cuales son las especialidades en don-
de mas se quejan de agotamiento, vean ustedes en algunas areas
alcanza 70%, pero en el mejor de los casos es 30%, o sea los mé-
dicos vivimos saturados y aungue no nos demos cuenta probable-
mente estamos mas cansados de lo que creemos, en el mejor de
los casos el agotamiento en medicina se da en un alto porcentaje
de instituciones en el 30% de los casos.

Ahora, hablabamos de que los fallos de los jueces a favor o en
contra de los médicos depende de muchos factores y lo que he
puesto aqui porque tiene que ver con el agotamiento, si nosotros
médicos cometemos errores cuando estamos cansados, vean us-
tedes este estudio hecho en Israel, con jueces, con individuos, no
eran precisamente cuestiones médicas, que estaban presos y se
iba a decidir si los dejaban libres o no los dejaban libres, vean uste-
des las relaciones que hicieron, los circulos son las horas de las co-
midas: desayuno, comida y cena; el fallo de los jueces a favor de las
victimas, de los reos para liberarlos o no, fue muy superior cuando
acaban de comer y estaban satisfechos y vean ustedes como pa-
sadas las horas, antes de las comidas y que ya estaban cansados
y con hambre el porcentaje a favor del recluso era muy inferior a
cuando ya estaba satisfecho por haber comido, vean claramente
esto. Estos fueron ocho jueces con mas de 20 afos de experien-
Cia, todos sabian lo que estaban haciendo, pero rutinariamente y
en el dia si estan cansados y si tienen hambre, y esto creo que los
hombres de negocios lo saben muy bien, nunca hay que hacer un
negocio antes de comer hay que hacerlo después de comer, porque
antes —miren por ejemplo— en esto tiene mucho que ver en qué
momento alguien decide, en qué momento se va a juzgar a alguien
0 no.
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Ahora uno piensa que debe haber mecanismos para permitir que
toda la gente funcionemos bien y que el gran porcentaje sea bue-
no, en el mejor de los casos, como dice Gawande, las sociedades
mas desarrolladas tienen desde el punto de vista médico, un com-
portamiento de Campana de Gauss el 60% estan en medio siem-
pre independientemente de la calidad de la infraestructura hay un
20% que va a estar muy abajo y hay un 20% que van a estar muy
arriba.

Tener una Campana de Gauss es lo ideal, lo que sucede que en
algunas instituciones el 20% de la derecha es 5 y a la izquierda
vamos a tener un 70%, entonces no importa qué tan desarrollada
esté la sociedad, la condicién humana es asi, siempre va a haber
gente muy buena, gente muy mala y lo importante y desde el pun-
to de vista médico para proteger a la mayor parte de la poblacion
es que la mayoria estén en medio y tener muy claro sobre todo
para los médicos, todos cometemos errores, aqui la diferencia es
que los malos ni siquiera se dan cuenta, los buenos los identifican,
la idea es que los excelentes los corrigen pronto y van a poder re-
solver las cosas.

La percepcion de la calidad en la atencion puede ser indepen-
diente de los resultados; tiene que ver con la calidad, tiene que ver
con las expectativas, tiene que ver la comunicacion. Hay multiples
factores que analizar en esto y tener muy claro que se van a seguir
cometiendo errores, pero los pacientes en general, y esto se ha
estudiado en muchos niveles, perdonan mas facilmente los errores
de la mente que los errores del corazén.

La ignorancia es menos grave que la mala fe y la mentira.

Muchas gracias.
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Riesgos e inconformidades
inherentes en la atencién a la salud

Dr. Juan W. Zinser
24 de septiembre de 2015

Causas de Demanda o Inconformidad

* Error o negligencia

« Calidad heterogénea en la atencién
« Falsas expectativas del paciente y/o familia

* Mala comunicacion

Fallo a favor o en contra: Multiples Factores
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Le recomendé el . .
tratamiento desconociendo Desde cuando la ignorancia
que no estaba indicado es una opinion

Identificar la efectividad de un tratamiento
puede ser relativamente facil.
Comprobar un reclamo por negligencia
médica puede ser muy dificil.
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Iatrogenia como causa de muerte en USA

Muertes Relacién
accidentales | muertes / responsable
Dueiios de armas de
fuego: 80,000,000 1,500 0.00001875

Meédicos: 700,000 120,000 0.171

Iatrogenia como causa de muerte en USA

Introgenia accidental Accidentes por armas de

fuego
Muertes 17 de cada 100 médicos <1 de cada 50,000 dueiios

Los médicos son 9,120 mss peligrosos que las armas de fuego
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Demandas por Especialidad

Jena, et al. NEJM 2011;365:629-636.
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Probabiidad de Demandas por
Especialidad y Edad

vy claiem, high sk

Probuability of First Claim or Indemeity Payrent
s EE 3B xkad

Jena, et al. NEJM 2011;365:629-636.

Nivel de Error y Pago

Mo of Claems (M= 148)

paees -3
Corfdenca in Judgrmast Reganfing Erer

Studdert et al, NETM 2006;354:2024-33
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Demandas contra Médicos

* El 13% de los pagos por mala practica médica
en el 0.26% de los médicos

Robert Pear NYT 5 de enero del 2004

Mastografia y Demandas Legales

En mastografia:

X ) 41% de los casos
veredicto a favor del paciente

El resto de las demandas:

L)
veredicto a favor del paciente 297 de ok chnes
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Atencion Médica

D

Diferencias en la Atencion Médica
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Infarto Agudo del Miocardio y
Evolucion de Acuerdo al Médico

Specialty Mo, of Patients  Hazard Ratio

088
Cardiclogy

Family medicine
Gensral practice

Cther

0.5 Better 1.0 Worse 1.5
survival survival
— —_—

Jollis et al. NEJM 1996;335:1880-7

Infarto Cardiaco y Mortalidad de
acuerdo a Dia de la Semana

Kostis et al. NEJM 2007;356:1099.1109
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Riesgo de muerte durante los 30 dias
posteriores a la hospitalizacion

Sunday
Monday
Tuesday
Thursday
Friday
Saturday

Hazard of death in Hazard ofdeathin P

30 days (95% Cl) 30days (95%Cl) value

1.15(1.14 t0 1.17) «0.001
1.05 (1.03 to 1.06) 0.001
1.00 (0.99 to 1.02) 0.637
1.00 (0.99 t0 1.02) 0.717
1.02 (1.01 to 1.04) 0.001
1.10 (1.08 to 1.11) «0.001

0.5

Nick Freemantle et al. BMJ 2015;351:bm}.h4596

Pacientes cardiologicos y mortalidad
durante los congresos

Adjusted 10-d

[l Mot admitted during meeting
Il Acmatied curing meezing

w II
.i - II Il

Heart heute bgart Cardix
W\; al Fatue Myocardial Failae et
Intarction Infarction

Low Predicted Mo tality High Precicted M

Jena, et al. JAMA Intern Med 2015;175(2):23
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Céncer de Mama y Supervivencia en
Escocia de Acuerdo al Cirujano

Especialista No Especialista

rvi i
Supervivencia (918 pacientes) (2868 pacientes)

5 aifios
10 aiios

Gillis et al. BMJ 1996;312:145-8

Cancer de Colon en Escocia

Calidad del Cirujano Supervivencia a 10 afios

Mala
Superior

Atul Gawande Annals of Medicine 6 de diciembre de 2004
(New Yorker)




134 MEMORIA SIMPOSIO CONAMED

Recurrencia post hernioplastia

Calidad del Cirujano Recurrencias |

Mala len10
Promedio 1en20
Extremo superior <1en 500

Atul Gawande Annals of Medicine 6 de diciembre de 2004
(New Yorker)

Mortalidad de Acuerdo al Volumen
Quirtrgico del Cirujano

Birkmeyer et al. NEJM 2003;2117-27
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Cirugia, complicaciones y mortalidad
post operatoria en diferentes hospitales

Hospital Mortality (quintiles)
joopbrw [ low [ Medum [ High B Very bigh

. 269269
- B8 by
we
Wi
1 [

ol L .
Al Comphestions  Majos Complieations

Ghaferi, et al. NEJM 2009;361:1368-1375

Céncer de Prostata.- Supervivencia sin recurrencia de
acuerdo a la experiencia del cirujano

Recurrence-free probability

4 6
Years after surgery

Vickers et al. INCI 2007;99:1171-77
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Calidad de la atencion en los 150
hospitales de Veteranos de USA

Phoenix * | Boston ***** | Promedio

mortalidad a 3I] dias, 1.13 0.83 0.86
esperado 1.0

Infeccion de 3.80 0.12 032
catéteres 1.V, por 1,000 casos  por 1,000 casos  por 1,000 casos

Neumonia,
mortalidad a 30 dias 11.39% 8.40% 9.53%

» més baja '
#*s** misalta | VA database, durante 12 meses hasta primer
E trimestre de 2014 (Wall Street Journal)

Mortalidad por errores de prescripcion
durante el mes de julio

i
L

, Pticx Obsarred/Expocied Humbar of Deathy
B

Jon Feb Mar Apr May N N4 Awg Sep Ot Nov Owe
Month of Death

Philips, et al. J Gen Intern Med 2010;25(8):774-9
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Efectos secundarios de
medicamentos

Todo medicamento puede causar
reacciones adversas graves

Efectos Adversos de Suplementos Alimenticios

Efectos adversos | Hospitalizados

Aceites esenciales
Melatonina
Homeopatia

H. San Juan
Glucosamina c/s
coindritin
Echinacea

Dan Hurley NYT 16 de enero de 2007
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Expectativas sobre el
resultado de un estudio

Radiologia
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Mastografia

Interpretacién de 148 mastografias
por 110 radi6logos

Sensibilidad 59 - 100%
Especificidad 35-98%

Groopman. How Doctors Think 2007 pp 179-80

Mastografia y falsos positivos de acuerdo a
la experiencia del radidlogo
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Number of mammograms interpreted by individual radiclogists

Elmore et al. INCI 2002;94(18):1373-80
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Una de 60 placas de térax sin clavicula

Informacién clinica Clavicula no detectada |
Sin informacién
Solicitada pata identificar
enfermedades pulmonares
serias
Solicitada para investigar
cancer

Groopman. How Doctors Think 2007 pp 179-80

Diferente interpretacion de la placa de
térax dependiendo de la pregunta

¢ Tuberculosis? |

Interobservador 20%
Intraobservador 5—-10%

Groopman. How Doctors Think 2007 pp 179-80
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Como se percibe la
calidad de un médico

La mortalidad de un cirujano puede ser multifactorial

Westaby. BMJ 2014;349:g5026
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Falsas expectativas y mala
comunicacion

Condiciones del Paciente




MEMORIA SIMPOSIO CONAMED 145

Calidad de Vida y Sintomas en Tratamiento
de Cancer de Testiculo

Giobal Quality of Life

- Nausea/Vomiting

g

Appetite loss

Role Fumcrion 'L Emotional Fusction

Foss4 et al. JCO 2003;21(6):1107-18

Supervivencia de acuerdo a comorbilidad

Piccirillo et al. JAMA 2004;291:2441-47
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Pronéstico de supervivencia en pacientes terminales

Prondstico
Murieron en las primeras horas
Mediana de supervivencia

Prediccion correcta

| 1767 pts.
p

RIP cuando menos 1 mes antes de pronosticada

Referencia deseada a hospicio: 6 meses antes de la muerte
El optimismo fue 5.3 veces mayor a lo observado

Christakis, et al. BMJ 2000;320:469-73

Atencion durante el Gltimo mes de vida

Deficiente control de
sintomas que afectan
calidad de vida

Rayos X simples
Rayos X especiales
Quimioterapia
Coényuge presente

Institucién Académica = Hospicio

18.8%

98.6%
38.2%
43.8%
28.6%

Sommer H. et al ASCO, 2002
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Proportion Receiving SLNRB

Atencion Médica

Paciente

“ S

Aspectos
Econémicos

Ganglio Centinela de Acuerdo a
Seguro Médico

8 Medoad
Msdboare, mdm bkdunls 65-years

Mucare, mdn blunks R-44 pears
—— Vrimred iy ilsabs
e Privale irmsrance

Chen et al. JNCI 2008;100(7):462-74
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Comunicacion e Interaccion Personal

Paciente

" \

El principal problema en la
comunicacion es creer equivocadamente
que algo ya se comunico

George Bernard Shaw




MEMORIA SIMPOSIO CONAMED 149

Sindrome de Agotamiento

Agotamiento

* El 41% de los residentes atribuyen haber
cometido errores por cansancio.

* Sin dormir 24 horas, equivale a 0.10% de
alcohol en sangre.

» El cansancio afecta la coordinacion en cirugia.

Gaba & Howard NETM 2002:;47:1249-55
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Sindrome de agotamiento en personal
perioperatorio
145 personas |

Meédicos de base 23.4%

Residentes (mayor agotamiento 22.8%
emocional y despersonalizacién) et

Enfermeras 43.4%
Otro personal 10.3%

Hyman, et al. Anesthesiology 2011;114(1):194-204

Sindrome de Agotamiento por Especialidad

Shanafelt, et al. Arch Internal Med 2012;172(18):1377-85
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Decision de jueces de acuerdo a
la hora de los alimentos

Proportion favorable decisions

Ordinal position

Danziger et al. PNAS 2011;108:6889-6892

“No importa que tanto mejore la sociedad, la campana
de Gauss siempre existira”: Gawande
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Todos los Médicos Cometen Errores

Los malos no se dan cuenta
Los buenos los identifican
Los excelentes los corrigen pronto

La percepcion en la calidad de la atencion
puede ser independiente de los resultados

Percepcibn en la
calidad de la atencion

v \

Comunicaciéon
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Los pacientes perdonan més ficilmente
los errores de la mente

que los errores del corazén







MESA DE DISCUSION

“HACIA UNA NUEVA ADMINISTRACION
DE SERVICIOS DE SALUD ANTE
LA EXIGIBILIDAD DEL DERECHO HUMANO
A LA PROTECCION DE LA SALUD”

Dr. Guillermo Fajardo Ortiz
Mtro. Alejandro Alfonso Diaz
Dr. Francisco Hernandez Torres
Dr. Heberto Arboleya Casanova

Dr. Guillermo Fajardo Ortiz.
Subdivision de Educacion Continua, Division de Estudios de Pos-
grado Facultad de Medicina, UNAM.

¢Por qué?

Tema interesante es determinar el papel de una nueva administra-
cién de servicios de salud ante la exigibilidad del derecho humano a
la salud, reto de gran trascendencia en la agenda de los gobiernos,
autoridades publicas, personal de salud y poblacién.

El titulo de la presentacion implica que hay que modernizar, ac-
tualizar o innovar la administracion de servicios de salud ante la
exigibilidad del derecho humano a la salud, surge una pregunta:
¢Por qué? La respuesta es: la administracion de servicios de salud
esta indefectiblemente unida a la exigibilidad del derecho huma-
no a la salud, y en la primera estan surgiendo nuevos horizontes,
considerandola como sistema complejo adaptativo. Los sistemas
complejos adaptativos siempre han existido, pero su conceptua-
lizacién es reciente, proviene de la teorfa de sistemas y la teorfa
de la informacién. Por otra, parte la administracion de servicios de
salud tiene que actualizarse para sobrevivir, en los mismos ha ha-
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bido situaciones de cambio: insumos, conocimientos, tecnologia y
relaciones. Las estructuras administrativas de los servicios de salud
empiezan a cambiar debido a las nuevas formas de relacionarse y
comunicarse profesional y socialmente.

La administracién de servicios de salud caracteriza y define en
alguna manera la exigibilidad del derecho humano a la salud, favo-
rece o inhibe su desempefio.

Otra perspectiva

La administracion de los servicios de salud debe apartarse de los
enfoques mecanicistas o deterministicas —positivistas- con las que
se ha concebido y practicado, en la actualidad esta conformandose
otra perspectiva bajo las ciencias de la complejidad, es un siste-
ma complejo adaptativo en que hay inter y transdisciplinariedad,
interactlan en diversa forma los agentes o componentes de la ad-
ministracion, su dinamica no es lineal, es adaptativa, se acomoda
ante los cambios sociales, tecnolédgicos y econdémicos internos y
externos. La mencién a agentes o componentes se refiere a re-
cursos, personas, materias, dinero, informacion y factores sociales,
ambientales y politicos.

Revelaciones del pasado

La administraciéon de los servicios de salud vigente ha mostra-
do grandes avances, los que tienen sus principios y desarrollos en
ideas trascendentales que datan de cuatro siglos atras, uno de sus
iniciadores fue el filbsofo y matematico francés René Descartes
(1596-1650), otro fue el matematico, fisico y filésofo inglés Isaac
Newton (1642-1727), ideas proseguidas por el filésofo francés
Auguste Comte (1798-1857), creador del positivismo y el socié-
logo y economista aleman Max Weber (1864-1920), entre otros,
sus conceptos fueron la base de la administracion en general y la
de los servicios de salud en particular. Los enfoques administrati-
vos predominantes en la actualidad en los servicios de salud son
deterministas, son los siguientes: el clasico, el de relaciones huma-
nas, el estructuralista, el del comportamiento organizacional y el
cuantitativo, sin que lo anterior quiera decir que no existen otros,
que en realidad se basan en los enunciados, sin dejar de mencionar
el empirismo, que también es lineal.
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El enfoque clasico se basa en etapas y preceptos, se visualiza
a la administracion como una estructura orientada a objetivos. La
corriente de relaciones humanas favorece la interrelacion directa
de administradores y personal, ademas de apoyar el liderazgo tipo
vertical-lineal. En la posicién estructuralista hay jerarquias y nor-
mas. La escuela del comportamiento organizacional se orienta a
practicas participativas racionales entre administradores y admi-
nistrados. La corriente cuantitativa es pragmatica se enfoca a la
aplicacion de técnicas matematicas para tomar decisiones, mide
resultados, costos de servicios, tiempos laborados, etc. Los algorit-
mMos, que son una serie de instrucciones escritas, son lineales refle-
jan actitudes y deseos de panificadores. Dichas posiciones ademas
de calificarse como mecanicistas o deterministas también se han
denominado tecno burdcratas, ya que parecen mas administracion
de problemas que el favorecimiento de soluciones. Se esperan res-
puestas perfectas de sus imperfectos componentes, donde radica
la informacién.

¢Qué se encuentra en los siglos XX y XXI?

El ejercicio de la administracion de los servicios de salud del siglo
XXy del presente se identifica con lo lineal, en que hay diagnésti-
cos cartesianos, objetivos, niveles jerarquicos, estandarizaciones,
rutinerismos, planeacion marcada, organigramas, normas, funcio-
nalismo, controles y vertebraciones bien definidas, para entenderla,
la palabra clave es “secuencia”, se cumple lo que apuntan las reglas,
lo que se ordena o se continla con lo habitual —status quo-, orien-
ta al ordeny ala armonia, ha dado lugar a grandes avances; sin em-
bargo, en la realidad no se cumple del todo, hay debilidades, nada
se puede predecir, hay un mas alla, no existe la linealidad, hay sepa-
racion, aislamiento o falta de coordinacion de los componentes de
la administracion de servicios de salud, no hay cohesién adminis-
trativa, se confrontan problemas de deshilvanacién, en la misma
suele haber un distanciamiento operacional de sus componentes lo
que no facilita del todo la conduccion de los servicios de salud, ni
su interdependencia con el entorno, por lo tanto con la exigibilidad
el derecho humano a la salud, con respecto a lo anterior no pocas
administraciones de servicios de salud se han concebido y querido
practicar como microcosmos aislados, tratando de estructurar un
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aparato desconectado del exterior, situacion irreal, lo que es una
paradoja, ya que las administraciones de servicios de salud sélo
pueden existir con relaciones con el entorno, al que afectan y del
que reciben influencias. A su lado suele haber administraciones an-
quilosadas, cumplen nada mas estando ahi.

Las administraciones de servicios de salud nunca acaban, siem-
pre estan en permanente actividad. En ocasiones suelen presentar
actos poco claros, no se puede determinar cuando se iniciaron, no
se entienden del todo o no se descifran faciimente, se mezclan en-
tre si, no es facil controlarlos o pre-determinar cuando van a con-
frontarse, difundirse, desaparecer o terminar, son procesos de en-
cuentros y desencuentros, en que convergen y divergen acciones
internas y con el entorno, no existe la linealidad, se suelen conside-
rar dichos actos como producto del azar o de la casualidad, como
puede ocurrir con la exigibilidad del derecho humano a la salud, en
realidad son manifestaciones de las ciencias de la complejidad.

Hacia una visidon mas completa

Las ciencias de la complejidad se sustentan en la teorfa de sis-
temas y en la teorfa de la informacién, teorfas imbricadas, sus ba-
ses son las matematicas no lineales vy la fisica cuantica. La teoria
de sistemas se inicié en la biologia, sefala que los componentes
de los sistemas interactUan dindmicamente entre si, conformando
una totalidad unificada y relativamente auténoma para alcanzar
objetivos comunes; en cuanto a la teoria de la informacion refiere
que cualquier componente genera mensajes diversos que desen-
cadenan acciones intra y extra-sistema. Al considerar ala adminis-
tracion de servicios de salud como sistema, se encuentra relacion
0 en su caso se estrechan aspectos estructurales y funcionales en-
tre sus componentes heterogéneos, que en la realidad interacttan
y se afectan reciprocamente, presentan un desempefio diferente
a las operaciones aritméticas de suma o resta, es abrirse a otras
perspectivas.

Las ciencias de la complejidad aplicadas a la administracion de
servicios de salud permiten un conocimiento mas completo de la
misma, se orientan a unir lo material y lo no material, co-existen lo
tangible y lo intangible, sin embargo permanecen incdgnitas, hay
situaciones borrosas, dificiles de contestar.
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En cualquier caso en la administracion de servicios de salud bajo
las ciencias de la complejidad no se puede menospreciar o des-
conocer a alguno de sus componentes, ni el impacto del entorno
fisico y social en cuanto a la exigibilidad del derecho humano a la
salud.

Las ciencias de la complejidad no son panaceas, permiten co-
nocer y evaluar mejor la administracion de los servicios de salud y
en su caso la exigibilidad del derecho humano a la salud, posibili-
tan tener una vision mas completa que recurriendo a los enfoques
lineales, facilitando desentrafar situaciones dificiles y contar con
mas opciones para lograr objetivos y metas que con las corrientes
administrativas en practica. Las ciencias de la complejidad a dife-
rencia del positivismo pueden dar respuestas, pero no soluciones.

Hacia la operacion: complejidad

La administracién de servicios de salud vigente tiene como reto
revaluar los enfoques lineales y considerar la existencia y aplica-
bilidad de las ciencias de la complejidad, teniendo presente que la
misma no cumple con el proceso causa-efecto directo, no siendo
posible predecir su conducta, su dinamica nunca termina, es alta-
mente inestable, se identifica con lo probabilistico, estocastico y
cadtico.

Las ciencias de la complejidad en su concepcién y practica, ini-
cialmente fueron referidas al campo material, se han enriquecido
con aportaciones de los campos humanistas, conjugandose asi lo
“duro” y lo “blando”, hay disolucion de fronteras, hay inter y trans-
disciplinariedad, es una epistemologia diferente a la que se ha ba-
sado hasta ahora la administracién de servicios de salud, dichas
ciencias no estan totalmente definidas, estan en proceso de cons-
truccion, se encuentran en sus albores, su lenguaje que proviene en
gran parte de la fisica cuantica y las matematicas no lineales, esta
definiéndose.

Adaptabilidad de la administracion de servicios de salud
Las administraciones de servicios de salud presentan los si-

guientes procesos de adaptabilidad: 1. Acciones no lineales, 2.
Cambios constantes y conductas no esperadas, 3. Interconexio-
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nes, 4. Reabsorciones, 5. Autoestructuraciones y conformacion de
redes sociales e informaticas, 6. Respuestas diferentes en tiempos
y espacios, 7. Acciones de resiliencia. Dichos procesos se sobrepo-
nen, se contradicen, se refuerzan, se reprimen, se aniquilan entre
si, presentan paradojas, que deben conocerse para otorgar y me-
jorar las administraciones de servicios de salud ante la exigibilidad
del derecho humano a la salud. Para comprenderlas es necesario
recordar la termodinamica del no equilibrio, la ciencia de la fisica
cuantica que se ocupa de los intercambios energéticos.

1. Acciones no lineales.- Las relaciones de los componentes de
las administraciones de servicios de salud no suelen presentar tra-
yectorias lineales o deterministicas, no hay relacién causa-efecto
directo, suele haber relaciones insdlitas, asi dichas administracio-
nes no pueden explicarse como el afadido o ausencia aritmética
de sus componentes.

2. Cambios constantes y conductas no esperadas.- Las admi-
nistraciones de servicios de salud se transforman ininterrumpida-
mente, estan en movimiento permanente, no tienen estabilidad, lo
estatico no existe, hay variaciones continuas y diversas. Las disrup-
ciones pueden haber respuestas diferentes ante insumos o estimu-
los semejantes del entorno. Los cambios inesperados o imprevistos
hacen dificil la planeacion, asi como la conduccién vy la evaluacion,
por lo tanto la exigibilidad del derecho humano a la salud.

En la desestabilizacion constante surge lo insélito, conductas
contradictorias, emergentes, perturbaciones, turbulencias, difici-
les de predecir. En las administraciones de servicios de salud los
efectos razonablemente esperados suelen no surgir se manifiestan
otros totalmente diferentes, aparece lo imponderable y descon-
certante. Al pensar “racionalmente” no se obtienen los resultados
que era probable esperar, no hay las consecuencias supuestas, la
razon cuenta poco. Los directivos de los servicios de salud toman
decisiones con la expectativa de que se cumplan, aplican su senti-
do comun, recurren a normas institucionales, suelen sorprenderse
de que no se acatan, no se repara en principios organizacionales,
reto a considerar en la exigibilidad del derecho humano a la salud.
Los cambios constantes y las conductas no esperadas ensefian a
no ser obvio.

3. Interconexiones.- En las administraciones de servicios de sa-
lud hay una dinamica continua, existe una marcada inter-vincula-
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cion, asociacion y circuiteria de sus componentes, o sea que la
administracion tiene que ser compartida para que funcione.

4. Reabsorciones.- En la dinamica de la administracién de servi-
cios de salud hay “reciclaciones” referentes a personas, materias,
ideas, energias, informacion, problemas, etc., son retornos, es como
si la administracion de dichos servicios de salud se realimentara
asi misma. El conocimiento de las reabsorciones permite en alguna
medida determinar comportamientos futuros de la administracién
de los servicios de salud con base en conductas pasadas, conoci-
miento probablemente Util ante la exigibilidad del derecho humano
a la salud.

5. Autoestructuraciones y conformacién de redes sociales
informdticas.- Las administraciones de servicios de salud ante
cambios internos y del entorno se automodifican, autocorrigen
y auto-conducen, desafio a considerar en cuanto al estudio de la
exigibilidad del derecho humano a la salud. En relacion a las redes
sociales informaticas son estructuras que multidimensionales que
se caracterizan por intercambios de diverso orden, cubren toda la
administracion de servicios de salud proyectandose al exterior,
captan, se expanden, soportan, retraen, protegen o modifican de
acuerdo a las situaciones, por su reticula circula la informacion. Las
redes al comunicar pueden ser valiosas para determinar y conocer
dinamicas relativas a la exigibilidad del derecho humano a la salud.
Las redes son una de las bases de la nueva administracion de los
servicios de salud.

6. Respuestas diferentes en tiempos y espacios.- Toda admi-
nistracion de servicios de salud se modifica a lo largo del tiempo,
hay apresuramientos y demoras, los efectos a corto plazo pueden
diferir de los de mediano o alargo plazoy en lugares. En los tiem-
pos histéricos de las administraciones de servicios de salud se pue-
den observar conductas y ritmos diferentes, que pueden potenciar
o no el proceso de exigibilidad del derecho humano a la salud. En la
administracion de servicios de salud hay que adaptarse continua-
mente a cambios repentinos y amplios en el tiempo.

7. Acciones de resiliencia al cambio.- La resiliencia al cambio
en la administracion de servicios de salud es el proceso para con-
servar su estabilidad ante conflictos o sea la aptitud para resistir,
absorber y recuperarse de manera oportuna y eficiente ante per-
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turbaciones, proceso aplicable en cuanto a la exigibilidad del dere-
cho humano a la salud.

Los siete procesos citados deben tenerse presentes en la deli-
neacién de la exigibilidad del derecho humano a la salud. Su practi-
ca no solucionara del todo la exigibilidad del derecho humano a la
salud, pero su conocimiento puede hacer mas facil su aplicabilidad
en cuanto a accesibilidad, oportunidad, aceptabilidad y calidad de
servicios de salud.

Conclusiones

Las administraciones de servicios de salud vigentes se han ba-
sado en un modelo lineal, reductor, son un buen intento de orde-
namiento y aprovechamiento, con las ciencias de la complejidad se
pretende crear otra conciencia administrativa mas completa, re-
vitalizandola, al borrar fronteras disciplinarias, concibiéndola como
sistema complejo adaptativo, buscando mayor liderazgo y bases
sociales.

Las ciencias de la complejidad, aln en construccion, tienen po-
sibilidad para mejorar las administraciones de servicios de salud
ante la exigibilidad del derecho humano a la salud, pudiendo acla-
rar, explicar y facilitar soluciones al proporcionar una visibn mas
completa de los organismos de salud. No basta con la existencia
del derecho humano a la salud como un postulado o consideracién
con validez politica, se requiere que sea llevado a la practica y en
su caso exigible apoyandose en las nuevas tendencias administra-
tivas.

El reto: ;Cémo transitar de enfoques mecanicistas del siglo XX
en que priva la idea de que la administracion de servicios de salud
se sustenta en lo lineal a uno en que el acento se halla en lo plural
y heterogéneo ante la exigibilidad del derecho humano a la salud?

“La crisis consiste en que lo viejo no muere y lo nuevo no nace”
Antonio Gramsci (1891-1937), filésofo
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Mtro. Alejandro Alfonso Diaz.
Director General del Centro Médico ABC y Presidente de la Aso-
ciacion Nacional de Hospitales Privados.

Muy buenas tardes.

Toda vez, que ustedes seran los jueces de las ponencias que van
a escuchar a continuacion, y con la advertencia del doctor Zinser,
de que mientras mas nos acerquemos a la hora de la comida, habra
menos clemencia, pues, pido anticipadamente clemencia para la
siguiente presentacion.

El Centro Médico ABC o el Hospital Inglés, como en ocasiones se
nos conoce, es una institucion de mas de 100 afios, fue fundada
por los americanos en 1886 y después se fusiond en 1941 con
el Sanatorio Cowdray que era mejor conocido como el Hospital
Inglés, porque la palabra “Cowdray” no es muy castellana, y como
ustedes pueden ver en el slide que tienen en la pantalla, tenemos,
como tantas instituciones, la misién de proveer servicios de salud
a la poblacion en general, con base a los mejores estandares de
calidad, y tenemos, como también otras instituciones de salud, la
vision de llegar realmente a transformar la forma en que se pro-
veen los servicios de salud en nuestro pais.

La Fundacion Kardias, es una fundacién de la sociedad civil,
creada en el 2000. Esta formada por el sefior Marcelo Peruggia,
el originador de la idea, y el doctor Alexis Palacios Macedo entre
otros, con la idea de poder ayudar a nifios, obviamente nifias, con
problemas congénitos cardiacos de corazon... Algunos datos sobre
la situacion de estas cardiopatias congénitas en México, es una de
las causas de mortalidad mas importantes en el pais. En 2013 se-
gun algunos datos de INEGI hubo alrededor de 3,580 muertes. Hay
que reconocer ademas que hay un sub registro importante. No hay
nada, no hay ninguna tendencia demografica que nos pueda decir
que esto va a cambiar.

Algunas graficas estadisticas donde se demuestra que es el gru-
po de edad de nifios y ninas; de cada cien mil nifos nacidos vivos,
es la segunda causa de muerte.

Kardias, empieza sus actividades en 2000, en el Instituto Nacio-
nal de Pediatria (INP) con la intencién de proveer servicios de ciru-
giay de tratamiento a nifios y nifias con padecimientos congénitos
cardiacos.
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Obviamente, después de 10 afios de trabajar en el Instituto,
hay grandes avances, se equipan mejores las salas del Instituto, se
adoptan mejores procedimientos y a pesar de eso, a pesar de ese
gran esfuerzo de médicos, de enfermeras, del propio Instituto, y de
Kardias como sociedad civil, de poner recursos como muestran las
graficas se incrementa el niUmero de pacientes, por complejidad,
sin embargo, la mortalidad por cada uno de estos RACHS, es alta
en comparacion a la sociedad de cirujanos de toraxicos, el Society
Toraxic Sourgeous.

Es asi que en 2010, Kardias y el ABC, inician platicas para poder
replicar este programa en un hospital privado. Lo que intentamos
aqui, el objetivo era demostrar que hospitales privados, la sociedad
civil, y con fondos del Gobierno Federal, podiamos ayudar a propor-
cionar servicios de salud a poblacién vulnerable, con los mismos es-
tandares, o estandares internacionales como los de Houston, Pitts-
burg o Philadelphia, todos estos grandes centros para nifios que
existen en Estados Unidos; y para eso necesitabamos garantizar
un alto volumen de pacientes, nos comprometimos a atender pa-
cientes que vinieran del sector publico, también del privado, obvia-
mente el compromiso del Centro Médico ABC ademas de invertir
en el equipo y en las instalaciones, hicimos el compromiso de que
los beneficios obtenidos de atender a pacientes privados, se rein-
vertiran en atender niflos que pertenecen a grupos vulnerables.

Determinamos porque, el doctor Alexis Palacios Macedo, es
egresado de la residencia de Children’s Hospital de Houston, que
serfa con la asesoria de este Hospital en los Estados Unidos, que
implementariamos los protocolos de atencion.

Cuando empezamos a platicar, en 2010, dijimos, bueno, con la
idea de hacer las cosas bien, hagamos las cosas con calma, y le
dimos al concepto “calma” una dimension distinta, nos llevé dos
anos ponernos de acuerdo, y fue en 2012 cuando finalmente en
noviembre inauguramos la unidad en el Centro Médico ABC, en su
Campus de Santa Fe y ahi tienen algunas fotografias.

La colaboracion, como les dije es con el Texas Children’s Hos-
pital de Houston, aqui tenemos algunas fotos, éste es el doctor
Alexis Palacios Macedo, el doctor Fraser, que es el doctor respon-
sable de este programa en Houston para este Hospital ... y aqui
vemos el recorrido que hicieron por algunas instalaciones de Santa
Fe. El doctor que ven aqui es un doctor mexicano, que practica, se
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hizo alla, se quedo alla, el doctor Neri, y bueno, pensamos, y es
uno de los objetivos de este programa también, crear educacion,
ensefianza para que médicos mexicanos no dejen nuestro pais, y
aprendan y practiquen con protocolos de altos niveles internacio-
nales en México, atendiendo a mexicanos.

Obviamente implementamos los protocolos del Texas Children’s
Hospital de Houston en el Hospital ABC (el Hospital ABC es un
hospital acreditado para Joint Commission), fue también Premio
Nacional de Calidad en el 2011, y obviamente ha adoptado a tra-
vés del tiempo los mejores estandares o los estandares de aten-
cion de las mejores practicas médicas y hubo que adoptar aquellos
procedimientos del Hospital Children’s, de Houston.

La primer fase inicié el 4 de agosto de 2012, con cirugias no
muy complejas, RACHS 1 y 2, con cualquier tipo de comorbilidad
en la clasificacion del uno al seis; empezamos teniendo solamente
cirugias sabados, ahora van a ver por qué, tuvimos que reacondi-
cionar una de las areas del edificio de ginecoobstetricia y pediatria,
y la disponibilidad de quir6fanos no era mucha, entonces empeza-
mos los sabados, empezamos con cirugias de poca complejidad
para crear la logistica adecuada, y ademas teniamos que entrenar
a las enfermeras del ABC que recibieran entrenamiento en el INP.

Ya en la fase dos, empezamos a atender procedimientos mas
complejos, RACHS del 1 al 4, con cualquier tipo de comorbilidad,
empezamos en enero del 2014 ya haciendo 2 cirugias a la sema-
na; y ademas firmamos un convenio ya formal con el Children’s
Hospital, que es pagado por el Centro Médico ABC.

En la tercer fase, que empieza a finales de este afo, sera con-
solidar la relacion con el Hospital Infantil de Houston, progresar en
la complejidad de los casos, operar incluso RACHS 6, hacer tres
cirugias a la semana, y efectivamente convertir, bueno, acabar de
capacitar a dos nuevos cirujanos, porque uno de los riesgos de este
programa, al principio, fue sin duda que todo, hombre, no todo,
pero mayoritariamente dependiamos del cirujano Alexis Palacios
Macedo, claro, de todo su equipo también, pero solamente un ci-
rujano, ahora ya hay dos cirujanos en capacitacion, uno de ellos ya
esta realizando cirugias en el programa, y obviamente llegar real-
mente a poder decir que tenemos un centro de excelencia.

Los pacientes vienen del propio Instituto, son los que el propio
Instituto Nacional de Pediatria no podia atender, del Hospital Ge-
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neral de la Ciudad de México, Hospitales del Gobierno del Distrito
Federal, y obviamente pacientes privados; y en un futuro, espero
cercano, recibiremos pacientes de éstos hospitales que ustedes
pueden ver aquf (grafica).

Algunos datos hasta agosto del 2015, desde el 2012, bueno,
esto empez6 en agosto, por eso nada mas hubo 14 procedimien-
tos. Como ven, a través del tiempo se ha incrementado el nimero
de procedimientos, éste dato es a agosto: la mortalidad global es
de 1.63 % y hemos tenido estos porcentajes en complicaciones
en cada uno de los afos y de alta complejidad para RACHS 3 o
mayores.

(Grafica) Dan un poco mas de desglose, la mortalidad global,
ya lo dije 1.63% aqui vean los porcentajes de mortalidad para los
demas RACHS, tristemente en RACHS de 5y 6, s6lo hemos tenido
un €aso, y un caso en que no fue exitoso.

Aqui lo pueden ver a mas detalle, sin embargo cuando se compara
con el propio The Children’s Hospital de Houston, y estos son los ca-
sos que se hacen alla, 600 en 2014, ven que los porcentajes ya con
un nimero Mas importante; no estan todavia donde deberian estar
pero no estan tan mal a excepcion hecha obviamente de RACHS 5
y 6 nuestra mortalidad global tendria que tener menos del 1% aun-
que, en Society of Thoracic Sourgeons esta en 3.20 (%).

Los fondos provienen del Seguro Popular, para nifios menores de
5 afos; de Kardias, que es una asociacion civil; ellos se hacen cargo
de honorarios médicos, capacitacion, parte del costo de los proce-
dimientos, el costo variable de los materiales y los medicamentos;
y el Centro Médico ABC, corre con los costos de entrenamiento,
todas las inversiones en activos fijos, y parte también del costo del
procedimiento.

Y, como ya dije, el compromiso del ABC es que los ingresos
provenientes de pacientes privados se dediguen a atender a mas
pacientes que no tienen recursos (algunas fotografias de los nifi-
tos).

¢Qué hemos hecho bieny qué no? Bueno, desde un principio bus-
camos el mismo fin que fue atender de forma segura y con calidad,
a nifios con este padecimiento cardiopatias congénitas. Tanto Kar-
dias como el ABC son instituciones no lucrativas que tienen dentro
de su programa de atencion, atender —perdon la redundancia— a
grupos vulnerables. La gran ventaja de que el equipo médico de
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Kardias ya llevaba afios trabajando en el INP y conocia los procedi-
mientos ;qué no hicimos bien? Bueno, el equipo médico de Kardias
no era parte del ABC y tuvimos un periodo de adaptacion, tanto
de los médicos de Kardias al ABC, como de los médicos del ABC
con el equipo de Kardias, las relaciones humanas no siempre son
lo mas sencillo, y tuvimos que adaptar un area que ni siquiera es-
taba planeada inicialmente para este tipo de procedimientos y nos
tuvimos que meter ahi un poco a la fuerza pero no habia de otra si
querfamos empezar ya con este programa.

¢Qué nos espera en un futuro? En el 2015, debemos de llegar a
100 procedimientos; para el 2016, incrementar en 50%; en 2017,
llegar a 200; y hemos contraido el compromiso con Kardias de
construir en Santa Fe, una unidad especifica para este programa,
porque cuando lleguemos a 200 pacientes en el 2017, ya la ca-
pacidad instalada que tenemos, llegara a su maxima ocupacion,
entonces vamos a construir un area especifica. Nuestro objetivo es
que en 5 afnos para el 2020, debemos hacer 400 cirugias, todavia
no llegaremos a los volimenes de Houston, pero vamos a estar
muy cerca del Children’s de Pittsburg, y esperamos que a largo
plazo nos convirtamos en un centro de referencia, no solamente
del pals, sino de otros paises de Latinoameérica.

En resumen, iniciamos en el 2012, hasta agosto hemos atendi-
do a 184 pacientes con resultados muy cerca de las mejores prac-
ticas, el equipo de Kardias y ABC ya estan totalmente integrados,
y la afiliacién con The Children’s Hospital ha sido muy buena, y
esperamos llegar a ser un centro de referencia a nivel mundial o al
menos con los resultados médicos tan buenos como cualquiera de
los mejores centros para nifos en el mundo, que hacen este tipo
de procedimientos.

Creo que aqui hay una pequefa muestra de que, organizados,
iniciativa privada, sociedad civil y con algunos recursos del Gobier-
no Federal o gobiernos locales, podemos hacer una mejor medicina
y ayudar a socializar la medicina de nuestro pais, que tanto hace
falta.

Gracias, y buenas tardes.
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Simposio CONAMED 2015

Hacia una nueva administracién de servicios de salud ante la
exigibilidad del derecho humano a la proteccion de la salud

Programa Kardias - ABC

Programa de Cirugia
Cardiovascular Pediatrica

Centro Médico ABC

Es una Institucién de Asistencia Privada lider en la prestacién de servicios de salud,
con 129 afios de existencia.

*Misién:

Cuidar la salud y seguridad de nuestros pacientes a través de las mejores pricticas,
respetando la integridad y dignidad de las personas involucradas, asi como
promaver la formacidn de profesionales de la salud, la investigacién, la innovacién
y la educacidn de la comunidad.

*Vision:
Ser |a organizacién lider en la transformacién del cuidado de la salud en México y
estar clasificada por los expertos entre las mejores del mundo.

*Valores: Calidez, Union, Integridad, Disciplina, Actitud de Servicio,
Responsabilidad.

ABC =
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Fundacién Kardias A. C.

Es una asociacion civil que fortalece prog de cirugia I didtrica en hospitales e
institutos pdblicos y privados, en donde se atiende a nifios provenientes de familias de bajos
TeCursos,

Es fundada desde el afio 2000 por un grupo de personas preccupadas por mejorar |a calidad de la
atencidn Integral de nifios con enfermedad énitas del corazdn, lideradas por el Dr. Alexis
Palacios-Macedo, Cirujano Cardiovascular Pedlitnw, con el objetivo de solventar las necesidades
del Programa de Cirugia Cardi lar P ica del Instituto Nacional de Pediatria (INP).

“Objetivos:
1. Alcanzar estdndares internacionales en la atencion a las cardiopatias congénitas.
2. Reducir |a lista de espera de pacientes para acceder a la atencién quirdrgica que necesitan,
3. Contar con informacién confiable y veraz para la toma de decisiones.
4. Difundir el problema ante autoridades, otras asociaciones no lucrativas y el piblico en
general.
*Misidn:
Mejorar la calidad de la atencidn 3 nifics enfermos del corazén en México,
“Visidn:

Lograr que todos los nifios mexicanos enfermos del corazdn tengan acceso 3 una atencién de
excelencia.
Valores: Compromiso, Institucionalidad, Sobriedad, T ia, Pasidn. Y

= A
Fuania: wanw ks o ‘ Wardiss A.c.

Cardiopatias Congénitas
Situacién en México

*  Alrededor de 10,000 a 12,000 nifios nacen con algln tipo de malformacién
cardiaca’, segln el INEGI fallecieron en el 2013 3,581 pacientes menores
de 10 afios por malformaciones congénitas del sistema cardiovascular.

* Se considera que existe un sub-registro de informacién en nuestro pafls.

* Seguln datos del INEGI la poblacion crece el 1.8% anual vy es de esperar
que en la misma proporcién aumentara el ndmero de nifios que nacen con
esta enfermedad.

* 18,000 nifios nacen cada afio con un problema de corazén

4 " Caldanin-Coimerans o) al, Provlomilca de las
by 1 — Cardopatios Coogbniles on Minge Progussla de
regemaleacen. Arch Cardol Mex 2010.80{2):133-140,
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Tabla 1. Mortalidad Infantil secundaria patologia cardiovascular
congenita por grupo etareo para el ano 2007 (Elaborado a partir
de Informes INEGI).

Afio <1 afio 1-4 afios 5-9 afios
2004 3,035 512 138
2005 3074 540 136
2006 3182 496 109
2007 3218 472 116
Total 12,519 2,030 499
Porcentaje 83 14 3
i Fugnla: Juan Caleerdn Colmanero of ol Prosiomitea da las
L i Wncs. Prepussts do e
Areh Cardiol Max 2090:80(2)133-140, s

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL
México 2007, Tasa 1/100 000 nacidos vives.
Fuente: Elaborade a partir de la base de datos de defunciones.
de Salud. Direccidn General de en Salud. CONAPO.
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Kardias en el INP

= Kardias inicid a trabajar en el INP desde 2000, después de 10 afios se avanzd mucho en la
mejora de infraestructura y procesos de atencidn, ademds se mejoraron resultados en la
atencidn de nifios con mds plejas sin emb la mortalidad ¢ slendo
alta:

, 2010-2011

MORTALIDAD - INP vs STS*

100w
20 4 wm
. ™
E l |
0t - - t

BT RADGI RAOSD BADES MADBSE A

RACHS T WADNSZ  RACWSD  RACHEA  RANS 56

EPackentes

R H

o TSNP

*STS: Saciaty of Thoracic Susgecns

Inicio del Programa Kardias-CMABC

* Inicio de pldticas entre Kardias y CMABC: 2010.
= Concepto:
= Alto volumen de pacientes que permitiera crear una unidad especializada.
* Pacientes provenientes del sector pdblico y privados.
= Sistemas y procesos eficientes.
. B (gobi i il
* Equipo médico dedicado exclusivamente al proyecto en todas sus dreas.
* Asesoria con un hospital de excelencia (Texas Children’s Hospital).

= Objetivos:

® Crear una unidad de cardiologia y cirugia cardiaca pedidtricas de excelencia,
utilizando recursos de medicina piblica y privada.
Ayudar a la disminucién de la lista de espera de paci idtricos que requi
cirugia de corazén.
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Inicio del Programa Kardias-CMABC

Implementacion del Protocolo de TCH

* Colaboracién con el TCH, un hospital con estdndares de alta especialidad en
cirugia cardiovascular pediatrica.

*  Educacién continua.

* Implementacién de procesos y protocolos de un programa sélido en cirugia
cardiovascular pedidtrica.
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Implementacion del Protocolo de TCH

*  Entodas las dreas se complemeantaron procesos:

LISTA DE VERIFICACION PARA CIRUGIA
CARDIACA DE CONGENITOS

ENTREGA SEGURA

A LA Ucic

Fases del programa Kardias-CMABC

FASE1 FASES

*Inicid 4 agosto 2012.

" = *Consolid liar la relacid TCH.
+*Cirugias no complejas (RACHS 1y 2, en O Y SMPYar A seea con

*Progresar en la complejidad de casos

clasificacién del 1 al 6).

asificacidn del 121 6), a asegurando resultados de calidad.

Una clrugia{se_mana (sabados). *Realizar 3 ciruglas por semana
*Crear la logistica adecuada. *Capacitacién de dos nueves cirujanos
*Entrenamiento de enfermeras en el INP *Crear un centro de excelencia con un grupo

de médicos dedicados de Hempo completo al
EASE 2 CM-ABC con un modelo de financiacién Gnico
en el pais.

*Progresién en la complejidad de los casos.
*RACHS 1 a 4 (en clasificacién del 1 al 6).

*Inicié en enero 2014 [ 2 cirugias a la
semana).

*Firma convenio con TCH.

r:i—;:"
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Referencia de pacientes al dia de hoy

= |nstituto Nacional de Pediatria.

= Hospital General de México.

= Hospitales del Gobierno del Distrito Federal.
= Pacientes Privados

Por firmar:
= Hospital de la Mujer del DF

= |pstituto Nacional de Perinatologia.
* Gobierno de Reynosa [ Secretaria de Salud de Hidalgo / Secretaria de Salud de

Puebla.
pr o E
Estatus hasta agosto 2015
2012 2013 2014 2015 TOTAL
N? de 14 40 70 60 184
procedimientos
Martalidad (Ne2) 0% (0) 0%(0) 2.86%(2) 167%(1) 1.63%(3)

!Cm’mlludam 36%(5)  15%(6)  16%(11) 18%(11)  18%(33)
NE

Alta complejidad 0% (0) 5%(2) 1B.5%(13) 26.7%(16) 16.8% (31)
2RACHS3 (N2)
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® Mortalidad
™ Casos

o 0 a0 50 B0 100 120 140 160 130 200

Mortalidad por RACHS
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Fondos Compartidos

+  Seguro popular (menares de 5 afios).

* Kardias AC: Honorarios médicos, entrenamientos, parte de los procedimientos,
relacién con el TCH.

*  Centro Médico ABC: Entr ipos, instalaci | con TCH,
parte del costo de los proc dependiendo de la complejidad y enfermeras
y personal de apoyo

*  Compromiso del CMABC que los ingresos provenientes de pacientes privados se
utilizan para apoyo al programa Kardias - ABC
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Qué se hizo bien y que no....

Bien:

*Desde un principio se establecié que todos buscamos el mismo fin: atender de
forma segura y con calidad a nifios con cardiopatias congénitas.

*Tanto Kardias como del CMABC son instituciones que tienen en sus prioridades |a
responsabilidad social.

+El equipo médico de Kardias conocia y llevaba a cabo muchas buenas practicas
que ya se llevaban a cabo en el CMABC, no fue dificil implementarlas en el
programa.

No se hizo bien:

*Médico lider del programa y su gente no era parte del CMABC, fue dificil la
integracion.

*Nueva drea se integrd en otra ya funcionando.

ARE =

Futuro

+ Acorto plazo:  2015..100 pacientes, 2016...150 pacientes, 2017...200 pacientes,
construccién de nueva drea 2016-2017.

* A mediano plazo: En cinco afios (2020) ser un centro de referencia nacional para el
t i de cardiog congénitas. 400 pacientes anuales.

* Alargo plazo: Ser un centro de referencia a nivel de América Latina para el manejo
de paciente pedidtricos con cardiopatias congénitas.
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Resumen

* Inicio del programa 4 de agosto del 2012.

* Hasta agosto 2015: 184 pacientes operados.

* Mortalidad y morbilidad comparada con hospitales de paises desarrollados.
* Equipo de trabajo Kardias-CMABC integrado.

* Afiliacién con TCH nos mantiene haciendo mejoras en los procesos y motiva al
personal.

* Llegara ser un centro de referencia en América Latina.

Gracias
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Dr. Francisco Hernandez Torres.
Presidente de la Asociacion Mexicana de Hospitales.

Referirse a la nueva administracién de servicios de salud ante lo
que exige el Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), requiere
de hacer una revision académica e histérica; ahora nos referiremos
a algunas conclusiones y una reflexion.

La primera conclusion es que multiples énfasis sobre Sistema
Nacional de Salud con enfoque que privilegia la eficiencia; se esta
olvidando que la salud y los hospitales en particular, tienen un en-
foque predominantemente social. A eso se refiere justamente el
SPSS y los modelos que se han propuesto, hablan con énfasis hacia
la calidad y la eficiencia, olvidandose del foco social. Esto es un
tema que hay que considerar seriamente; obviamente estos enfo-
ques han generado respuestas sociales donde se involucran movi-
mientos ciudadanos, de pacientes y las organizaciones civiles por
la seguridad de los pacientes.

Una segunda conclusion es que México presenta una larga tra-
dicién de impulso a la administracion hospitalaria que ha influido
técnica y académicamente en América Latina. La administracion
hospitalaria tiene cerca de 65 afos y se ha nutrido de filésofos,
pensadores y cientificos; este conocimiento aborda desde los afios
50’s el tema de una manera compleja, porque refiere que no es
posible entender desde un solo punto de vista la realidad y es ne-
cesario encontrar puntos de encuentro con las ciencias sociales,
ciencias bioldgicas y las ciencias de la conducta, esto “permitird
interpretar correctamente la necesidad de las condiciones y la or-
ganizacién de los servicios de salud”.

La tercera conclusién es que el hospital es una organizacion
sumamente compleja, segin Hasenfeld, “es la organizacién mds
compleja que ha inventado el hombre”. Desde su creaciéon la OMS
hacia finales de los 40’s, le atribuye al hospital funciones verda-
deramente complejas y complicadas en su cumplimiento entre las
gue se encuentra la obligatoriedad de “dar atenciéon médica com-
pleta”; este pensamiento de mdltiple atencién es propuesto por
psicélogos, sociélogos y médicos, construyendo el famoso concep-
to de salud.
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Algunos antecedentes histéricos en México estan marcados en
1943 cuando se crea la Secretaria de Salubridad y Asistencia y el
Instituto Mexicano del Seguro Social; asi también se crea el pri-
mer programa de administracion de hospitales por McEachern en
los Estados Unidos (este académico cre6 al afio siguiente la Joint
Commission).

Para 1953, académicos y administradores de servicios de salud,
fundaron la Asociacion Mexicana de Hospitales, considerada como
uno de los hitos en la generacion del Sistema Nacional de Salud en
México. En 1983 se modifica la Constitucién y se crea el concepto
de proteccién en salud (un afio después se aprueba la Ley General
de Salud) Para 2003, se crea el famoso SPSS.

En cuanto a la formacién de recursos humanos para la direccion
de hospitales, México tiene un esfuerzo de mas de 60 afios; no
obstante, los programas actuales no responden a las necesidades
de formacién que requiere el sistema (SNS).

Hoy en dia existe una gran cantidad de programas de formacion,
es realmente complicado darle orden y sentido, hemos encontrado
desde licenciaturas, hasta maestrias y doctorados. Los anteceden-
tes de los posgrados aparecen en 1960 con distintos sistemas de
capacitacion, desde la capacitacion en servicio de diplomados y ta-
lleres (fundados por la Asociacion Mexicana de Hospitales), hasta
las ofertas de maestrias y doctorados de manera discontinua y a
distancia.

En México los fundadores del pensamiento de administracion
hospitalaria tiene sus origenes en las propuestas generadas por los
doctores Guillermo Fajardo Ortiz, Manuel Barquin Calderén y Jorge
Ruiz Esparza, quienes hacen esto de los talleres y diplomados en
administracion hospitalaria y participan en la planeacion, ejecucién
y valuacion de los grandes hospitales del pais.

Ante la demanda creciente de formar directivos, la Secretarfa
de Salubridad y Asistencia en alianza con la Universidad Nacional
Autonoma de México, crea la maestria en 1960 vy la lleva hasta
1990 en el Instituto Nacional de Salud Publica; cancelan esa maes-
tria para transformarla en una Maestria en Ciencias en 1986. A la
fecha, continla esta Maestria en Ciencias de la Salud y ahora se ha
generado un doctorado desde 1995.

En todo el pais se encuentran programas académicos y de edu-
cacion continua en escuelas publicas y privadas; la Asociacién
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Mexicana de Hospitales tiene registros de 14 Instituciones que
ofertan programas de formacion con distinta integracién curricu-
lar: la Universidad de Guadalajara, de Nuevo Ledn, el Tecnoldgico
de Monterrey, la Universidad Andhuac, la Universidad Iberoameri-
cana, el IPADE, el Centro Interamericano de Estudios de Seguridad
Social y el Instituto Nacional de Administracién Publica.

¢Qué caracteriza a los programas de formacion directiva? Una
gran heterogeneidad en su composicion curricular y en la calidad
con que se brindan los programas. Debido a una alta demanda,
las instituciones académicas han respondido con una oferta que
facilita el desarrollo de una maestria o doctorado en dos afos. Por
otro lado, no existe una propuesta clara de profesionalizacion por
parte del sector salud, lo que ha generado un vacio académico cu-
bierto por programas de dudosa rigurosidad y calidad académica,
con baja o nula acreditacion o evaluacién de pares.

La cuarta conclusion se refiere a la existencia de un alto gra-
do de improvisacién en la direccién de hospitales; el SPSS requiere
urgentemente a profesionalizar el cargo de directivo en salud. El
antecedente existe, pues en los afos 80°s se decidi6 que “aquél
directivo que no tuviera formacion para desempefnarse en el car-
go quedaba fuera del sistema de salud; la opcion era capacitarse
como directivo en salud”. La OPS encontré que la mala formacion
de los profesionales que dirigen los servicios de salud, alcanza una
ineficiencia hasta de 25%.

Un dato: (...) México cuenta con 4,500 hospitales en el pais, de
los cuales 1,400 son publicos y 3,100, privados; sin embargo, el
recambio de directivos de servicios de salud es altisimo, son exce-
lentes médicos... “yo soy excelente fisiatra pero pésima adminis-
tradora, me pusieron aqui como responsable del Hospital Regional
de Alta Especialidad, pues si, pero eso me lo dijeron la semana pa-
sada, que si le entraba, sy qué va a hacer? —pues aprender”. En-
tonces digo yo, ;cuando de esto es aprender? En una evaluacion
de la formacién de profesionales se encontrd que sélo 11% (de
4,500 hospitales) tiene alguna formaciéon para desempefarse en
el cargo. ;Qué quiere decir? Que los cargos directivos pueden ser
ocupados por cualquier profesional que quiera hacerlo y sobreto-
do, lo designen para ello. La afirmacién no refiere que los médicos
clinicos sean malos, por supuesto que no, “pero perdemos un buen
médico clinico y ganamos un pésimo administrador”.



MEMORIA SIMPOSIO CONAMED 193

La quinta conclusién es sobre el desarrollo de competencias di-
rectivas; consideramos que al menos se debe incluir cuatro niveles:
desde el macro sistema, desde el nivel de los hospitales, de los
grupos de trabajo y de los individuos. La evaluacion de OPS sobre
las funciones esenciales de salud publica en 2012, la del puntaje
mas bajo fue la formacion de recursos humanos en México, luego
entonces, el SPSS, es un sistema (...) que debera hacer las cosas de
otra manera, ya que sera mas complejo el tiempo de implantacién
de las politicas publicas de proteccion social en salud.

En el mundo, independientemente de los SPSS, se discuten 14
temas centrales: proteccion social, equidad, universalidad, integra-
cion de APS (nuevo renacimiento de la atencion primaria a la salud y
sus vinculos con el Hospital), promocién de la salud y construccién
de redes. México ha evolucionado en su sistema de salud, desde el
conocido “MASPA” (que la mayoria de los profesionales de la salud
conocen) hasta la propuesta conocida como “MIDAS” (Modelo In-
tegral de Atencion a la Salud); sin llegar a concretar este Ultimo, en
2015 se presenta un nuevo modelo conocido como “MAI” (Modelo
de Atencion Integral a la Salud), denominacion realizada por OPS
y que busca ser el eje rector en la organizacion y funcionamiento
del sector salud. Estas multiples propuestas sin concrecién alguna,
han llevado a confundir y crear mayor complejidad en la operacion
de los servicios de salud en las entidades federativas.

Los temas restantes se refieren a la colaboracién publico y pri-
vada, el intercambio de servicios, el pago por desempefo y la ren-
dicién de cuentas como politica global en el mundo para mejorar la
credibilidad de las Instituciones. Los Ultimos temas necesarios para
la formacion directiva en salud tiene que ver con calidad, liderazgo,
enfoque multinivel y la gerencia inteligente de la tecnologfa.

La sexta conclusion hace notar que la nueva administracién de
servicios de salud debe privilegiar el desarrollo de competencias
sobre lo que se llama ahora el “saber-saber y el saber-hacer”. La
formacion directiva no es sélo ir y aprenderse teorias, métodos y
técnicas gerenciales, hay que practicarlas para que esta compe-
tencia permita la conduccion de los sistemas e instituciones hos-
pitalarias. Al menos cuatro conocimientos estan incorporados: el
primero es para analisis del contexto, es atencion especializada en
enfermedades cronicas, diabéticos y promocién. El segundo para el
analisis situacional, con temas de financiamiento. Todos aquellos
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que eligen administrar servicios de salud y tienen bajo su respon-
sabilidad 500 millones de pesos y que no sepan cémo hacer esa
construccion, eso es un crimen igual al que se comete por omisién
del conocimiento. Entonces, requieren incorporar unidades de cos-
tos, intercambios y pagos por desempefos.

El desarrollo de competencias considera un tema que se encon-
trabarezagado, la arquitectura e ingenieria hospitalaria. Se enfatiza
esto ya que en evaluaciones recientes de acreditacion hospitalaria
mas de 35% requiere serias remodelaciones y fortalecimiento de
infraestructura y equipo; luego entonces el proyecto médico arqui-
tectonico no es un proyecto médico arquitectdnico improvisado,
al contrario México es pionero y ejemplo de arquitectura médico
hospitalaria y en consecuencia la conservacion y el mantenimiento
son cruciales en su funcionamiento.

Finalmente una reflexion a titulo personal: “nos olvidamos de
formar técnicos, hay varios generales, genios de la pluma, pero no
hay personal para hacer correctamente estadisticas, el programa
de conservacién y mantenimiento, el programa de archivo, la ge-
neracion de sistemas de control y evaluacion, eso no hay. Hay una
verdadera improvisacion ante situaciones técnicas que son crucia-
les en la toma de decisiones”.
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@‘e g Universidad Nacional Auténoma de México m
g Facultad de Medicina
o Divisién de Estudios de Posgrado

Asociacidn Mexicana de Hospitales

“Hacia una nueva administracién de servicios de salud
ante la exigibilidad del derecho humano a la
proteccion de la salud”

Francisco Herndndez Torres

Jueves 24 de Septiembre de 2015

B Alye

P

6 reflexiones; 1 conclusion
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3 1. Mualtiples énfasis del SN5 tienen enfoque eficientista; m

no olvidar que la salud y los hospitales, tienen
un focus predominantemente social.
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3. México tiene mas de 60 afios en la FRH para hospitales; no m
obstante, los programas actuales no responden a las

necesidades de formacidn que requiere el SNS.

Campo Programa

Liesncizturs

téucadan
Sapavior

Heterogeneidad .
Sin seguimiento de impacto

Caparitacion

—
?a 4. A pesar de programas educativos, existe un alto grado de m
=

improvisacién en la direccion de hospitales. Es urgente
profesionalizar el cargo de directivo en salud.

AR SistemaNacional de Salud
d 012 [piblicoy

Asume nueva directora de Hospital
Regional

Subtotal 1,407
3,124
4531

Solo 11 por ciento de los d i en México, esta formado para
desempefar su cargo.
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Fs ‘
\’ﬁ 5. Una propuesta para el desarrollo de competencias directivas, r«...-.:ré..
debe considerar 4 niveles: sistema, hospital, grupos de

trabajo e individuos. La FESP mas baja fue FRHS.

>

P

Funciones esenciales de salud piblica

Proteccién social - ; Integracién APS
Equidad T Y Hospital.

Universalidad i N Promocién
: Redes

Colaboracién P-P « -+ Calidad

Intercambio i Liderazgo

P4P , Enfoque Multinivel

Rendicion de Icueﬂtas Aumanto de Tecno'ogia
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6. La Nueva Administracion de Servicios de Salud debe m

privilegiar desarrollo de competencia sobre saber-
saber y saber-hacer para la conduccion de
instituciones hospitalarias.

Il Andlisis
Situacional

IV, Evaluacién

iy Calldad

Financiamiento

Campo

Ademas, nos falta...

Estadistica

Capacitacién

Gerencla
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Gracias por su atencion

Francisco Hernandez Torres
Presid de la Asociacién Mexi de Hospital
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Dr. Heberto Arboleya Casanova.
Director General del Hospital de Alta Especialidad de Ixtapalu-
ca.

En la medida que avanza el Siglo XX, la globalizacion, competitivi-
dad y las tendencias econémicas y demograficas estan causando
gran impacto en la cultura organizacional. Los cambios dindmicos
hacen que las organizaciones de salud y particularmente los hospi-
tales publicos y privados, enfrenten la urgente necesidad de orien-
tarse hacia los avances tecnoldgicos en diagnostico, tratamiento,
informacion y gerencia. Estas condiciones han dejado de tener soélo
relevancia local y han pasado a tener como referencia al mundo.
Las instituciones de salud debemos asumir el compromiso de in-
corporar los progresos y avances actuales, para evitar caer en es-
quemas obsoletos ante las nuevas realidades.

El actual sistema de salud se orienta hacia una nueva adminis-
tracién de los servicios, ante lo altamente complejo que resulta
su adaptabilidad considerando los cambios sociales, tecnologicos,
econdmicos internos y externos, desde un enfoque inesperado,
novedoso, aleatorio, cualitativo, combinaciones inverosimiles, con-
trastante con cadenas deterministicas, y comparable al propio or-
ganismo humano, no solamente en su ambito interno y externo,
sino también en la atencién y el control de su salud; factores que
representan un problema creciente ante la exigibilidad del dere-
cho humano a la proteccion de la salud, como condicion necesaria
para que se realice plenamente el principio de dignidad humana,
previsto en los articulos Constitucionales 4°, 123 como base de la
seguridad maxima y 113 que prevé la responsabilidad patrimonial
del Estado, evitando trabas para exigir la reparacion del dafio por
impericia o negligencia. Es por ello que la Comision Nacional de
Arbitraje Médico (Conamed) es una opcion calificada que permite
y promueve la equidad, el respeto a la ciencia médica y a los dere-
chos civiles de las partes involucradas.

Esta complejidad esta dando lugar a otra forma de conceptuar
los sistemas; es mas realista, objetiva y los complementa, ya que
pone en practica conocimientos que permiten entender mejor su
dindmica, recurriendo a disciplinas que no se han considerado afi-
nes a los sistemas de salud, no solamente se estudian las variables
en contexto sino también la interrelacion de los componentes de
cada proceso.
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Acceso efectivo

La posibilidad que tiene cada individuo de hacer uso de los ser-
vicios cuando lo requiere es la expresion de la cobertura universal;
es entonces cuando se habla de acceso efectivo, esto incluye la
oferta y la demanda de servicios, la disponibilidad de los recursos
y la prestacion adecuada (calidad), asi como la eliminacién de las
barreras para la utilizacién de los servicios. En el ambito de los ser-
vicios médicos, el término “acceso” se refiere a la accion individual
de aproximarse o llegar a los servicios de salud.

El concepto de acceso se aborda cuando menos en las siguientes
dimensiones:

Disponibilidad de los servicios: médicos, camas de hospital,
equipamiento, ubicacién geografica, entre otros.

Capacidad de los servicios para ser utilizados con el proposito
de otorgar atencion médica equitativa, sin la existencia de Barreras
personales, econdmicas, organizacionales, sociales y culturales y
con Resultados 6ptimos en materia de salud.

México y el acceso efectivo a los Servicios de Salud

Como sabemos en México existen los esquemas publicos de segu-
ridad social IMSS e ISSSTE y en paralelo el esquema de proteccion
financiera del Sistema de Proteccién Social en Salud (Seguro Popu-
lar) con capacidad resolutiva, con lo que se pretende garantizar
el acceso a los servicios de salud para todos los mexicanos, con
servicios integrales, en los que el paciente acuda sin barreras (fi-
nancieras o de acceso), con respeto y trato digno.

A nivel nacional, se avanza en los procesos de lograr la homolo-
gacion de los fondos, la inversién en infraestructura tiene avances
sin precedentes, sin embargo la planeacion de los mismos en un
contexto sistémico sigue pendiente.

El papel de la poblacién en la exigibilidad del Derecho Huma-
no a la Salud

Es evidente que el papel de la poblacién es motor basico de
cambio, factor impulsor ante las autoridades gubernamentales
para establecer y mantener la efectividad del derecho a la salud,
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poblacién que finalmente es la receptora y beneficiaria del ejerci-
cio del mismo. En consecuencia, la exigencia de tales derechos, se
constituyen en generador basico del acceso efectivo a los servicios
de salud.

El bien de la poblacion requiere mexicanos mas informados, mas
conscientes de sus derechos y mas exigentes.

Ahora, ante la presencia de factores y circunstancias de la épo-
ca, se observa que el incremento de la poblacién de la tercera
edad y las enfermedades crénico degenerativas, han impactado en
la necesidad de atencién a la salud inmediata, formando parte de
la problematica dentro de la cual se incluyen, mas alla del estudio
de los procesos, los aspectos cualitativos, aleatorios, y en gene-
ral el estudio de las variables internas y externas a la institucion,
abordando de frente los multiples factores complejos en la nueva
administracion de los servicios de atencion a la salud.

Para avanzar en la construccién de un sistema nacional de salud
universal y mejorar la atencion de la salud a la poblacion en situa-
cién de vulnerabilidad, se ha fortalecido la red de servicios de aten-
cion a la salud, priorizando entre otras la creacion de hospitales
regionales de alta especialidad.

En este contexto y del andlisis del perfil sociodemografico nace
el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAED),
concebido como un organismo publico descentralizado de la Ad-
ministracién Publica Federal, sectorizado a la Secretaria de Salud,
cuyo esquema de operacion corresponde a un Proyecto de Pres-
tacion de Servicios, inicialmente creado para la atencién de pato-
logias de alta complejidad, sin embargo a partir de agosto 2014,
amplié notablemente su cobertura institucional para brindar ade-
mas atencién de servicios asociados al segundo nivel de atencion.

El propdsito fundamental del HRAEI es convertirse en una insti-
tucion lider en atencién de la salud, nacional e internacional, con los
mas altos estandares de calidad, incorporando recursos humanos,
materiales y nuevas tecnologias, para la mejor atencion, basados
en la mejor evidencia.

El hospital se enfoca en brindar servicios de salud con un equipo
innovador de profesionales competentes y altamente comprome-
tidos con el usuario, en la resolucion de los problemas de salud
incluyendo los de alta complejidad, con estructura y tecnologia de
punta, a través de un modelo de atencién Unico, e integrado a la



204 MEMORIA SIMPOSIO CONAMED

red de servicios que promueve la formacién y desarrollo de recur-
sos humanos y generacién del conocimiento, basado en la cultura
de valores y bajo un sistema de gestion por procesos.

Elmodelo de gestion del HRAEI corresponde a una instituciéon que
expresa una nueva cultura organizacional, que parte de un mundo
de permanente cambio social, politico, econdémico y tecnolégico.
Se basa en una atencion centrada en el paciente y su familia, con
una estructura organica de comunicacion y gestion horizontal y
con la vision de impulsar una cultura con valores, principios y com-
promisos institucionales enfocados a este fin. Se busca:

Transitar....
De la unidad de atencion estatica, jerarquizada, “prototipica” y
centrada en las necesidades del proveedor.

Hacia....

Una organizacion transparente, situacional, abierta, especializa-
da, integral, centrada en el “Paciente y su familia”, basada en la
atencién por procesos, apoyada en tecnologia de punta, generado-
ra de evidencia cientifica.

Sistema de Gestidon

El sistema de gestion es la articulacion de todos los procesos
orientados al logro de la mision; enfocado a promover mayor efi-
ciencia operativa, con un amplio sentido humano y englobar de
manera transdisciplinaria, todos los servicios de la organizacion;
los temas fundamentales son:

«  Elliderazgo situacional

+  Latoma de decisiones

«  El facultamiento de equipo de trabajo

«  Elsistema de control

«  El establecimiento de metas

«  Elaseguramiento de los métodos

«  Eldespliegue de las directrices

+  Elsistema de comunicacién

- Lainterrelacion entre las areas

- Latransparencia y rendicion de cuentas
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La metodologia y aplicabilidad de este sistema de gestion, inclu-
ye las mejores practicas y herramientas administrativas, conside-
rando 4 principios fundamentales:

«  Que tengan impacto significativo en los resultados.

+  Que privilegien la sencillez para asegurar la aplicacion por
todo el personal.

«  Que se puedan incorporar como sistema.

+  Que estén alineados a los principios organizacionales del
HRAEl'y a sus politicas.

El sistema de gestion del HRAEI promueve el enfoque a procesos,
brindando a los equipos de trabajo autonomia de gestion, con base
en el desarrollo de sus habilidades, la autoridad y el otorgamiento
de los recursos necesarios, bajo la premisa del apego a las metasy
los métodos establecidos.

Gestion por procesos

El enfoque sistémico y por procesos, obliga a todos los colabo-
radores a tener una vision amplia y de conjunto de la operacion.
Se reconoce y promueve la interdependencia entre areas, dejando
atras el modelo clasico jerarquico vertical.

La gestion clinica por procesos en el HRAEI, se centra en el
bienestar de los pacientes y su familia y en brindarle una esmerada
atencion alo largo de todo el proceso; por esto, el enfoque es total-
mente horizontal, basado en el seguimiento que se da a los pacientes
en toda la organizacion, determinando en cada punto del proceso las
mejores decisiones para brindar el cuidado, con la maxima calidad,
seguridad y eficiencia médico— quirtrgica.

Dentro de este modelo de gestién se reconocen los siguientes
procesos:

«  Clinicos

«  Quirdrgicos

«  Auxiliares de diagnostico y terapéuticos

- De provision de servicios hospitalarios y ambulatorios
- De provision de servicios de apoyo a familiares

«  Administrativos
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+  Juridico-legales
. De vinculacion con el Sistema de Salud

La realizacion de las acciones clinico-quirlirgicas requiere subpro-
cesos de soporte a la operacién y los subprocesos de apoyo. Los
primeros se refieren a la atencién de los usuarios: admisioén conti-
nua, consulta externa, auxiliares de diagnéstico y tratamiento, hos-
pitalizacion, quiréfanos o cuidados intensivos, que corresponden a
las areas en donde se efectla la actividad médica. Los de apoyo son
aquellos que aportan recursos generales para la realizacion de los
procesos médicos y la sustentabilidad operativa del hospital, y se
refleren a los elementos humanos, los recursos financieros, materia-
les, sistemas de informacion y servicios generales (limpieza, mante-
nimiento, lavanderia, servicios de alimentacion, suministros, etc.).

Hablando de eficacia y eficiencia de los procesos y con base en
las politicas publicas y las directrices establecidas por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), se crea en el hospital un Mode-
lo Innovador con enfoque sistémico que es el Centro Integral de
Servicios Farmacéuticos (CISFA), con el objeto de promover el uso
racional de medicamentos y garantizar la seguridad al paciente,
coadyuvando con la actividad clinico-quirurgica.

Con vision y trabajo multidisciplinario, se construye una poli-
tica hospitalaria enfocada a la seguridad de la farmacoterapia de
los pacientes, transformando en forma radical el modelo de la far-
macia tradicional, en cuanto a la adquisicion y suministro de me-
dicamentos. Teniendo una cultura que motiva y compromete a
los colaboradores a responder a las necesidades de los pacientes,
promoviendo la excelencia. Cuenta con un sistema disenado para
implementar las estrategias correctas con la flexibilidad adecuada
para adaptarse a las crecientes demandas de atencién de calidad
de salud en México.

Siendo CISFA, un ejemplo de eficiencia, eficacia y confiabilidad,
ya que garantiza el aseguramiento de la calidad de los procesos de
medicacién en forma continua, en el que se implementa la dispen-
sacién de medicamentos por dosis unitaria teniendo una cobertura
terapéutica de 24 horas para cada paciente, otorgando tratamien-
tos personalizados, con seguimiento farmacoterapéutico, de ahi
se deriva la idoneidad de los procesos de medicacion. Asi mismo,
cuenta con un sistema informatico que permite la recepcién opor-
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tuna y directa de la prescripcion médica, en donde en CISFA se
valida su idoneidad. Se tiene un sistema de abasto en el control de
inventarios que se encuentra semaforizado y controlando los stock
minimos y maximos de almacenaje, llevando una rotacion oportu-
na de medicamentos.

Se cuenta con un sistema de evaluacion de riesgos que le per-
mite identificar, evaluar y controlar eventos adversos en la medica-
cion, garantizando la mejora continua de la calidad en la atencién
hospitalaria.

CISFA, también es reconocido por la Comision Federal para la
Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), de ser un Centro
Institucional de Farmacovigilancia, contando con programas espe-
cificos para la oportuna deteccion de reacciones adversas a medi-
camentos.

Dentro de las estrategias de CISFA es que cada paciente reciba
el medicamento correcto, en el momento oportuno y en la forma
y dosificacién adecuada para el objetivo terapéutico perseguido,
el establecimiento de medidas para garantizar la administracion
correcta de los medicamentos y cumplimiento de la legislacion en
todos sus ambitos incluyendo a los estupefacientes y psicotropi-
cos, en sus fortalezas el compromiso con la salud de los pacientes,
con el cumplimiento de normas y estandares nacionales e interna-
cionales para asegurar la calidad en cada uno de los procesos, y en
el enfoque de innovacién cientifica, humana y tecnolégica.

Asimismo, se cuenta con un Comité de Farmacia y Terapéutica
con personal multidisciplinario con actitud proactiva para el benefi-
cio de la toma de decisiones en el cuidado y atencién de los pacien-
tes, con el desarrollo de la nueva cultura de proteccién y garantia
de la seguridad del paciente, tomando medidas y acciones para la
sustentabilidad, oportunidades de mejora y acciones regulatorias
internas, que se necesiten aplicar a los procesos de medicacién se-
gura de los pacientes.

En materia de transparencia y rendicion de cuentas, en el HRAEI,
se entrega al paciente a detalle los servicios e insumos que le fue-
ron proporcionados, especificando concepto, especie y cantidad,
centros de costo y los importes por el gasto efectuado en su aten-
cion, a partir de un microcosteo obtenido a través de un método
inductivo, lo que facilita ponderar el uso analitico de la capacidad
instalada y la erogacion real de los servicios e insumos utilizados.
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Finalmente el HRAEI sensible a la gran demanda de servicios de
salud, principalmente de las clases marginadas de la region se vin-
cula con el Seguro Popular protegiendo financieramente al usuario,
a través de la acreditacion de patologias cubiertas por CAUSES,
Siglo XXI y Gastos Catastréficos. De esta manera se asegura el
acceso a servicios integrales de salud a un sector de la poblacién
mexicana vulnerable social y econdbmicamente.

Por ultimo el HRAEI, contribuye al fortalecimiento de la cober-
tura universal de salud avanzando con la disponibilidad, la capaci-
dad, el rompimiento de LAS BARRERAS personales, econémicas,
organizacionales sociales y culturales citadas, y buscando lograr
6ptimos Resultados en materia de salud, lo cual significa nuestra
promocién y preservacion de la salud a través de un acceso éptimo
a los servicios de salud, entendiendo por esto, el servicio correcto,
en el tiempo correcto, en el lugar correcto y con el mejor resultado
posible.

Cierro con una premisa establecida y vigente a la fecha externa-
da hace mas de 2400 afos por Aristoteles:

“Si creemos que los hombres, como seres humanos, po-
seen derechos que le son propios, entonces tienen el
derecho absoluto de gozar de buena salud, en la medi-
da en que la sociedad, y sélo ella, sea capaz de propor-
cionarsela”.
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“SI CAEEMOS DUE LOS HOMBRES, COMD SERES HUMANDS, POSEEN
DERECHOS OUE LE SON PROPIDS, ENTONCES TIENEN EL DERECHD
ABSOLUTO DE GOZAR DE BUENA SALUD, EN LA MEDIDA EN QUE LA
SOCIEDAD, ¥ SOLD ELLA, SEA CAPAZ DE PROPORCIONARSELA”

ARISTOTELES




MESA DE DISCUSION

“ALCANCES DEL DERECHO HUMANO
A LA PROTECCION DE LA SALUD”

Lic. Luis Raul Gonzdlez Pérez
Ministro José Ramon Cossio Diaz
Dr. José de Jesus Orozco Henriquez
Dr. José Antonio Caballero Judarez

Antecedentes y situacion actual

Lic. Luis Raul Gonzalez Pérez.
Presidente de la Comision Nacional de los Derechos Humanos.

Hablar del derecho a la protecciéon de la salud, implica reflexionar
sobre la dinamica sociocultural que permite su proteccion, preven-
cion ante sus posibles violaciones, asi como la consecuente repara-
cion cuando se actualizan injerencias arbitrarias a dicho derecho.
La complejidad de la problematica que envuelve el derecho a
la proteccion de la salud se reflejo en varios de los Objetivos del
Desarrollo del Milenio como son: la reduccién de la mortalidad in-
fantil, el mejoramiento de la salud materna y la prevencién vy el
combate al VIH Sida, paludismo y otras enfermedades epidémicas.
Ademas, en el Informe de sintesis sobre la agenda de desarrollo
sostenible después de 2015, la agenda post 2015 se establecen
las propuestas de objetivo de desarrollo sostenible 2015-2030
vinculados al derecho a la proteccion de la salud ellas son: “acabar
con la pobreza en todas sus formas en todas partes, acabar con
el hambre, lograr la seguridad alimentaria y una mejor nutricion
y promover la agricultura sostenible, asegurar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas la edades, asequrar la
disponibilidad y la gestacién sostenible del agua y el saneamiento
para todos, proteger, restaurar y promover el uso sostenible de los
ecosistemas terrestres y la proteccién del medio ambiente”.
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Hoy en dia se debe entender al derecho a la proteccién de la
salud en México desde la definicibn que brinda la Organizacién
Mundial de la Salud, que es el “estado de completo bienestar fisico
mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfer-
medades”; el estado de bienestar fisico mental se consigue cuando
se satisfacen todos los derechos humanos, con base en los princi-
pios de interdependencia e indivisibilidad.

El estado de bienestar social puede lograrse teniendo acceso a
satisfactores como son: 1. El econdmico, para tener el ingreso mini-
mo necesario para adquirir alimentos nutritivos; 2. El ambiental por
medio de la reduccion de los focos de contaminacién; 3. El cultural
para adquirir informacién sobre la prevencién de enfermedades, y
4. El politico para que las decisiones prioricen la proteccion integral
de la salud y la prevencion de enfermedades.

Esta aspiracion sigue considerandose como una deuda pendien-
te, incluso en las sociedades de mayor desarrollo, ya que paradéji-
camente al enorme progreso de la Ciencia Médica dicho hecho, no
ha permitido que los efectos de proteccion y garantia se extiende
a todos los sectores sociales.

Ante los retos que plantean los problemas de nuestro presente
es necesario un abordaje multidisciplinario y sobre todo social de
las enfermedades y de las condiciones médicas especificas.

Debemos dialogar sobre como asegurar las condiciones plenas
para que cada afeccion a la salud pueda ser tratada de manera
gratuita y los mas altos estandares de calidad.

La proteccion del derecho a la salud y los problemas de salud
pUblica son un asunto que corresponde a todas las instancias y
autoridades para la puesta en marcha de acciones conjuntas, sobre
todo con un enfoque de inclusién y acceso a todas las personas
y en donde se reconozca la dinamica de este derecho y cémo se
relaciona con la garantia de tantos otros derechos como decia: la
alimentacion, vivienda, trabajo, integridad personal o medio am-
biente sano.

Para abordar acciones concretas sera necesario tomar en consi-
deracion los estandares internacionales que en materia de salud se
han adoptado a través de la firma y ratificacion de diversos trata-
dos internacionales; que de conformidad con el articulo primero de
nuestra Constitucion Politica se constituye como fuente de dere-
chos vigente y vinculante en nuestro pais.
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Parte de los objetivos es por ejemplo la reduccién de la nata-
lidad, mortalidad infantil y el sano desarrollo de los nifos; el me-
joramiento de la higiene del trabajo en todos los aspectos y el
mejoramiento del medio ambiente; la prevencion y tratamiento
de las enfermedades epidémicas, endémicas y profesionales; y la
creacién de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y
servicios médicos en caso de enfermedad.

Adicionalmente el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (Comité DESC), encargado de vigilar la observancia del
Pacto Internacional de la materia (PIDESC), emiti6 en el afio 2000,
su Observacion General No. 14 intitulada “El derecho al disfrute del
mds alto nivel posible de salud (articulo 12)”, con el fin de ayudar
a los Estados Partes a aplicar el Pacto y cumplir sus obligaciones
en la materia.

Ademas, la Observacion General, en su numeral 2 refiere las
obligaciones que tiene el Estado frente a este derecho, y sefiala
que “al igual que todos los derechos humanos, el derecho a la salud
impone tres tipos o niveles de obligaciones a los Estados Partes: la
obligacién de respetar, proteger y cumplir”.

Las obligaciones, de acuerdo con este criterio orientador, se defi-
nen de la siguiente manera: 1) La obligacién de respetar exige que
los Estados se abstengan de afectar directa o indirectamente en
el disfrute del derecho a la salud; 2) La obligacién de proteger re-
quiere que los Estados adopten medidas para impedir que terceros
interfieran en la aplicacién de las garantias prevista en el articulo
12; 3) La obligacién de cumplir requiere que los Estados adopten
medidas apropiadas de caracter legislativo, administrativo, presu-
puestario, judicial o de otra indole para dar plena efectividad al de-
recho a la salud.

La obligacion de cumplir, que contempla el facilitar, requiere en
particular que los Estados adopten medidas positivas que permitan
y ayuden a los particulares y las comunidades disfrutar del derecho
a la proteccién de la salud. Incluye también la obligacién de promo-
ver el derecho a la salud.

Adicionalmente el Comité DESC, establece la obligacion de po-
ner a disposicion establecimiento de salud, es decir que existe la
infraestructura hospitalaria en condiciones 6ptimas y con personal
capacitado para atender las necesidades de la poblacion.
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Dichos estandares configurados en el marco internacional, se
complementan con la Vision progresiva del Sistema Regional de
proteccion, en donde la Corte Interamericana de Derechos Huma-
nos ha establecido por medio de sus sentencias que las acciones
de las instituciones de salud, asi como la prestacion de los servicios
deben respetar y garantizar el derecho a la integridad y a la vida,
debido a que depende de ellos.

Adicionalmente, ha sido jurisprudencia reiterada de ese 6rgano
jurisdiccional el establecer que la proteccién del derecho a la inte-
gridad personal supone la regulacion de los servicios de salud en el
ambito interno, asi como la implementacion de una serie de meca-
nismos tendientes a tutelar la efectividad de dicha regulacién. La
obligacion de fiscalizar y vigilar a cargo del Estado comprende tanto
los servicios médicos presentados por entidades publicas, directa o
indirectamente, asi como los ofrecidos por los particulares.

Este enfoque cobra relevancia para nuestro pais, ya que nos da
una perspectiva sobre las rutas concretas de accién, prevencién y
seguimiento. Ademas es preciso recordar que, por jurisprudencia
de la Suprema Corte de Justicia de la Nacion, todas las sentencias
de la Corte Interamericana de Derechos Humanos son obligatorias
para todos los jueces en México.

El 3 de febrero de 1983, se introdujo en el articulo 4° de la Cons-
titucion Politica, que toda persona tiene derecho a la proteccion
de la salud. En 2011, el articulo primero de la Constitucién Politica
fue modificado para sefalar que en los Estados Unidos Mexica-
nos toda persona gozara de los derechos humanos reconocidos
en la Constitucion y en los tratados internacionales que el Estado
mexicano sea parte, ademas con base en el principio pro persona,
el PIDESC y su aplicacion en México se fortalece en beneficio de
todas las personas.

La reforma también introdujo en el parrafo tercero del articulo
primero constitucional las obligaciones que tienen todas las auto-
ridades de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos
humanos.

Reflexionando sobre el modelo de proteccién que demanda
nuestra Constitucién es necesario hacernos cargo de temas par-
ticulares que impiden el pleno goce del derecho a la proteccion de
la salud.
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Debemos afrontar los casos en donde la violacion del derecho a
la proteccion de la salud se contextualiza para grupos en situacion
de vulnerabilidad, tal es el caso de mujeres, pueblos y comunidades
indigenas, personas adultas mayores, personas con discapacidad
asi como la nifiez y adolescencia.

Mujeres

En el caso de las mujeres, la discriminacion relacionada con el gé-
nero actualiza mayores grados de vulneracion a la salud; para hacer
frente a este reto el enfoque de derechos humanos en las politicas
pUblicas en materia de salud debe integrar la perspectiva de géne-
ro, lo que significa tener en cuenta las diferentes necesidades de la
mujer y del hombre en todas las fases del desarrollo de politicas y
programas. El objetivo fundamental es lograr un acceso adecuado
y eficiente a la salud.

La incorporacién de una perspectiva de género en la salud publi-
ca implica abordar la influencia de los factores sociales, culturales
y bioldgicos en los resultados sanitarios, para mejorar asi la eficien-
Cia, cobertura y equidad de los programas.

Este estandar se retoma de lo también sefialado en la Obser-
vacion General 14 del Comité de DESC, en el apartado relativo a
“La mujer y el derecho a la salud” en donde se indic6 que: “21.
Para suprimir la discriminacién contra la mujer es preciso elaborar
y aplicar una amplia estrategia nacional con miras a la promocién
del derecho a la salud de la mujer a lo largo de toda su vida. Esa
estrategia debe prever en particular las intervenciones con miras a
la prevencion y el tratamiento de las enfermedades que afectan a
la mujer, asi como politicas encaminadas a proporcionar a la mujer
acceso a una gama completa de atenciones de la salud de alta ca-
lidad y al alcance de ella, incluidos los servicios en materia sexual
y reproductiva.”

En nuestro pais han tomado relevancia las quejas y demandas
sobre violacion obstétrica caso respecto a los cuales la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos ha dado seguimiento estable-
ciendo que la violencia obstétrica es una modalidad de violencia
institucional y de género, cometida por prestadores de servicios
de salud. Asi esta definida en la ley, por una inadecuada atencién
médica a las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio que
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le genera una afectacion fisica psicolégica o moral que incluso lle-
gue a provocar la pérdida de la vida de la mujer, derivada de una
inadecuada accion u omisién en la prestacion de servicios médicos,
trato deshumanizado, abuso en la medicalizacién, y patologizacion
de procedimientos naturales entre otros afectando también la re-
lacién materno fetal.!

De entre los casos de seguimiento de violencia obstétrica, se
ha denunciado que la mayoria de las mujeres pertenecen a una
comunidad indigena. La Comisién Nacional de los Derechos Hu-
manos se pronuncié emitiendo doce recomendaciones, las nime-
ros 1/2014,8/2014,15/2014,24/2014,29/2014,35/2014,
43/2014,50/2014,19/2015,20/2015,24/2015y 25/2015
sobre la negativa al derecho de proteccion de la salud e inadecuada
atencién médica y violencia obstétrica.

Ademas, la CNDH ha conocido, en el periodo que va de 2010 a
junio de 2015, de 544 quejas relacionadas con la negativa o falta
de atencion oportuna del parto, negligencia médica en la atencién
gineco-obstétrica, maltrato o violencia en la atencién gineco-obs-
tétrica, y esterilizacion o anticoncepcion forzada. De ese total, 122
estan en tramite.

Tales recomendaciones se refieren a los casos de ocho mujeres
embarazadas, en cinco de ellos se trata de indigenas, en tres de
ellos las mujeres pierden la vida por la deficiente atencion recibida?,
en dos de esos tres casos los productos también pierden la vida?,
en cuatro de los casos los partos se dan sin asistencia médica, ni
de salubridad y fuera de las instalaciones sanitarias y en uno sin la
asistencia y en la sala de espera por no haber sido recibidas opor-
tunamente.

Por esta doble vulneracion a las mujeres, por su pertenencia de
género y a una comunidad indigena es necesario trabajar en mode-
los de cobertura que permitan atender sus necesidades médicas,
asi como trabajar conjuntamente en la capacitacion del personal, y
por supuesto invertir en infraestructura hospitalaria.

Factores como el idioma, la cercania de las instalaciones hospi-
talarias y la asistencia médica de calidad son determinantes para

1 CNDH, Recomendacion General 25/2015,
2 Las Recomendaciones: 24/2014,29/2014y 43/2014.
3 Las Recomendaciones: 24/2014y 43/2014.
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que se pueda garantizar el derecho a la salud en pueblos y comu-
nidades indigenas.

Ahora bien, es urgente entender en México, que la salud de las
mujeres es un concepto mas integral que la sola previsién o pro-
teccion frente o durante el embarazo, existe un problema de salud
pUblica de las mujeres vinculados a los canceres o falta de detec-
cion oportuna de la diabetes.

Sin duda los factores culturales y estereotipos siguen influyendo
en el estado de salud de las mujeres.

Personas adultas mayores

Otro sector de atenciéon son las personas adultas mayores, de
acuerdo Instituto Nacional de Geriatria, en Méxicohay 11°200,783,
de los cuales 2’802,549 son personas con discapacidad o total-
mente dependientes. El panorama para el futuro es todavia mas
complejo, seglin las proyecciones, y de acuerdo con la transicion
demografica, la poblacién de adultos mayores se cuadruplicara en
50 afos.

La Comision sobre Determinantes Sociales en Salud de las Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), concibe a las determinantes
sociales de la salud como las circunstancias en las que las personas
crecen, viven, trabajan y envejecen, y del tipo de sistemas de salud
que se utilizan para combatir la enfermedad. Entre ellas juegan un
papel importante el ingreso, la escolaridad, la ocupacion, la equi-
dad, la vivienda, la etnicidad, la edad y la alimentacion.

El impacto de estos determinantes sociales en la salud de adul-
tos mayores relacionada con la atencion médica tiene otros con-
siderandos. La accesibilidad de los servicios de salud no solo se
reflere a la cercania o a satisfacer la necesidad de salud, también
se debe considerar si ese adulto mayor es apto para acudir por su
propio pie a los servicios o si cuenta con alguna red de apoyo para
que lo lleven.

Ante la presencia de enfermedades cronicas no transmisibles el
énfasis ideal encaminado a garantizar su salud, seria la deteccién
oportuna, controlo atencion de emergencias para la atencion de
las complicaciones de estos pacientes; para ello, es fundamental
contar con la infraestructura y personal capacitado. De ahi que,
aparte de geriatras, se necesiten profesionales intermedios, como
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enfermeras geriatras, técnicas en enfermeria geriatrica, o simple-
mente técnicos geriatras.

Personas con discapacidad

Otro grupo en situacion de vulnerabilidad son las personas con
discapacidad, al respecto, el comité sobre las personas con discapa-
cidad, en el examen para México de 2014, sefialo que le preocupa
la falta de provisién de servicios comunitarios de salud mental, las
restricciones en el derecho a acceder de manera segura servicios
de salud sexual y reproductiva de las mujeres con discapacidad y
las presiones que se recibe en el embarazo para que aborte.

El Comité exhorto al Estado a cumplir con sus obligaciones para
la rehabilitacion de las personas con discapacidad. Asimismo, le re-
comienda desarrollar programas de toma de conciencia sobre las
personas con discapacidad como titulares de derechos y no como
sujetos de residentes de asistencia social.

Dichas preocupaciones deben ser atendidas en nuestro pais,
buscando concretar un enfoque de inclusién y desarrollo de perso-
nas que tienen alguna discapacidad, lo anterior debido a que nues-
tro pals, de acuerdo a datos del INEGI, al afio 2010, las personas
que tienen algun tipo de discapacidad son 5 millones 739 mil 270
lo que representa 5.1 por ciento de la poblacién total.*

Nifez y adolescencia

Otro sector de la poblacién, que debe tener atencion prioritaria
es el caso de la nifiez y adolescencia.

La desnutricion, por un lado, y la obesidad infantil, por otro, sigue
siendo problemas a solucionar en México.

Respeto a la desnutriciéon de acuerdo con cifras de UNICEF, el
grupo de edad de 5 a 14 afios la desnutricion crénica es de 7.25%,
en las poblaciones urbanas y la cifra que duplica en la rurales. El
riesgo de que un nifo o nifia indigena se muera por diarrea, desnu-
tricién, anemia es tres veces mayor entre la poblacion indigena.

La otra cara de los problemas de nutricién lo conforma la obe-
sidad infantil, que ha ido creciendo de forma alarmante en los Ulti-

4 http://cuentame.inegi.org.mx/poblacion/discapacidad.aspx?tema=P
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mos afos. Actualmente, “México ocupa el primer lugar mundial en
obesidad infantil, y el sequndo en obesidad en adultos, precedido
sélo por los Estados Unidos”.®

La obesidad infantil es un grave problema de salud publica. Segun
datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT),
uno de cada tres adolescentes de entre 12 y 19 afos presenta
sobrepeso u obesidad. Para los escolares, la prevalencia combina-
da de sobrepeso y obesidad ascendidé un promedio de 26% para
ambos sexos, lo cual representa mas de 4.1 millones de escolares
conviviendo con este problema.¢

En septiembre de 2013 entrd en vigor la Ley General de Edu-
cacion, que faculto a la SEP para fijar lineamientos vy restricciones
sobre venta de alimentos en los planteles, no obstante ademas de
este significativo esfuerzo se debe promover una dieta saludable y
equilibrada en todos los grupos de edad, con especial hincapié en
nifos, nifias y adolescentes. Asimismo, se debe acercar a los pa-
dres conocimientos necesarios para cuidar la alimentacion de sus
hijos, en aras de cumplir con el principio del interés superior.

Lactancia materna

Adicionalmente, un problema destacado de salud publica en
nuestro pais, es el de la lactancia materna. De acuerdo con la cifras
de UNICEF, en México el promedio de lactancia materna exclusiva
durante los primeros 6 meses de vida es de sélo 14.4%, el mas
bajo en Latinoamérica, junto con Republica Dominicana. Gracias
a la leche materna, 1.4 millones de nifios en paises en desarrollo
podrian salvar su vida.’

La lactancia materna implica el acceso a una alimentacién nu-
tritiva que asegura a ninas y ninos un crecimiento saludable y, por
tanto, la proteccion a la salud, al ofrecer beneficios nutricionales e
inmunoldgicos, asi como un mejor desarrollo psiquico y social. Por
ello, es vital la promocién de espacios higiénicos para llevar a cabo
la recoleccion y almacenamiento de leche materna.

Tales atenciones se deben encaminar a dar servicios de salud y
orientacion adecuados a las mujeres que han decidido ejercer la

5 http://www.uniceforglmexico/spanishll704 7 .htm.
¢ http://www.uniceforglmexico/spanishll7047.htm.
7 http://www.uniceforglmexico/spanish/noticias_29440.htm
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maternidad, durante y después del alumbramiento, para prevenir
cualquier padecimiento o complicacion. Debemos recordar que el
derecho de lactar o no a sus hijos corresponde a las mujeres, pero
el ejercicio de tal decision conlleva en forma necesaria y previa la
de recibir informacion.

Asimismo, se debe tener una preparacion oportuna sobre la lac-
tancia, sus beneficios y técnicas para facilitarla, y las condiciones
adecuadas para hacer compatible la maternidad con el trabajo re-
munerado fuera del hogar.

Personas privadas de la libertad

Otro sector de vulneracién importante que ha documento de la
Comision Interamericana de Derechos Humanos de las personas
privadas de la libertad.

La Corte Interamericana ha sefialado reiteradamente en su juris-
prudencia que el Estado, como responsable de los establecimien-
tos de detencién se encuentra en posicion especial de garante de
los derechos de toda persona, bajo su custodia.

Considerando este presupuesto, la Corte Interamericana reite-
ro, en el caso Vera Vera, que los Estados tienen la obligacién de
proporcionar a los detenidos revision médica regular y, atencion y
tratamientos médicos adecuados.

Al respecto, existe una gran problematica dentro del Sistema
Penitenciario Mexicano, en particular en cuanto al Derecho a la
Proteccion a la Salud, ya que de los resultados arrojados por el-
Diagnostico Nacional de Supervision Penitenciaria 2014, se repor-
tan deficiencias a la garantia de este derecho, derivadas de: la falta
de personal para atender a los internos, la limitada o inexisten-
te atencion odontoldgica, la falta de medicamentos, asi como de
equipo e instrumental médico.

Respecto al tema de los internos con requerimientos especificos,
hay deficiencias en relacion a la atencidon médica de personas con
discapacidad fisica y/o mental, asi como a la atencién médica de
los enfermos de VIH/SIDA. Otro arista importante es el de internos
con adicciones, relacionado con los programas para la prevencion
de adicciones y desintoxicacion voluntaria, ya que en 110 de los
centros visitados, existe una gran carencia de éstos.
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Podemos contabilizar actualmente de 8,359 quejas interpues-
tas por los internos ante los Organismos locales de proteccion de
los derechos humanos, de las cuales: 1,102 se refieren al Servicio
Médico, representando 13% del total nacional en el caso de cen-
tros estatales; y en lo relativo a los centros federales, de 1,542
quejas interpuestas ante la CNDH, 702 se refieren al Derecho a la
Proteccion a la Salud, representando 65% del total nacional.

Sistema de Salud en México

Como podemos dar cuenta, los fenémenos o factores que afec-
tan el derecho a la proteccién de la salud se relaciona con interac-
ciones sociales, que van desde la promocion del bienestar fisico,
la promocion de una alimentacion adecuada, hasta factores so-
cioeconémicos, de desigualdad, e inclusive se han relacionado con
el deterioro ambiental.

El Estado Mexicano debe ejercer influencia sobre dichos facto-
res, mediante las politicas de prevencion y cuidado de la salud pero
también, como sefalan los estandares internacionales apuntados,
México debe construir un robusto sistema de proteccion de la sa-
lud, que permita hacer frente a fendmenos como la desigualdad en
el acceso a la salud, el desabasto en medicinas, el que no se cuente
con los tratamientos adecuados, y muchos de estos factores tie-
nen que relacionarse con que el Estado adopte su responsabilidad
como garante de la salud.

Dentro de este enfoque de construccién debe tomarse en cuen-
ta el papel de quienes han sufrido una injerencia arbitraria en su sa-
lud, el papel de las victimas es fundamental. Debido a que victimas
de la violencia actual, han reportado la necesidad de tener acceso
a los servicios de salud sin ser estigmatizadas y con la proteccién
debida a su integridad personal.

Es responsabilidad de los servidores publicos en todos los ambitos
el reconocer que el enfoque sugerido requiere de esfuerzos compar-
tidos y de didlogos productivos como el que hoy se presenta.

La Suprema Corte de Justicia de la Nacion ha establecido crite-
rios relevantes enlos que no profundizaré ya que se trata sera abor-
dado posteriormente en esta mesa, como ejemplos se encuentra
el caso Mini Numa o la reciente resolucion en el caso de los nifos
contagiados de VIH en el IMSS. Otros ejemplos se encuentran en
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el amparo en revisién 378/2014 promovido por tres pacientes del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Vi-
llegas”; y el amparo en revision 632/2014 en donde se determin6
que los pacientes tienen derecho a su expediente clinico completo
y no solo conformarse con un resumen de su estado de salud ex-
plicaciones verbales que los médicos.

Con los anteriores ejemplos se establecen elementos del dere-
cho a la proteccion de la salud indispensables para su proteccion y
garantia.

Debemos disefar mecanismos de cobertura amplia, los retos a
los que debemos hacer frente se relacionan con incremento pobla-
cional y de la esperanza de vida en un mundo globalizado, ya que
se teme que se generalicen los padecimientos como la diabetes, hi-
pertension arterial y sindromes crénico-degenerativos que podrian
prevenirse.

Para identificar las necesidades directas de la poblacion en ma-
teria de salud que se relacionan con el cumplimiento de las res-
ponsabilidades del Estado debe realizarse un diagndstico que las
muestre en un contexto integral. Asi, la Recomendacion General
ndmero 15 sobre el derecho a la proteccion de la salud, emitida por
la Comision Nacional de Derechos Humanos, muestra que entre los
aspectos que se deben de combatir son: la carencia de presupues-
to para contar con la infraestructura y el personal para atender a la
poblacién de manera adecuada para desarrollar investigacion y te-
ner tecnologia de vanguardia; el desabasto de medicamentos vy la
sensibilizacion relativa a los grupos en situacion de vulnerabilidad.

Es necesario que el Estado, las autoridades y los servidores publi-
cos asuman las irregularidades en la que incurren en lugar de negar
las problematicas.

La Comision Nacional de los Derechos Humanos ha dado pun-
tual seguimiento de irregularidades que impiden la garantia del de-
recho a la proteccion de la salud, como se da cuenta en su Informe
Anual de Actividades 2014, ya que las diez autoridades sefaladas
con mavyor frecuencia en la recepcion de quejas sobre la violacién
del derecho a la proteccién de la salud son: el Instituto Mexicano
del Seguro Social con 1,542 ocasiones, el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado con 538, |la Secre-
tarfa de Salud con 35, la Secretarfa de Salud del Estado de Oaxaca
con 15, la Secretaria de Salud del Estado de Tabasco con 12, la
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Comision Nacional de Arbitraje Médico con 9, el Hospital General
de México de la Secretaria de Salud con 4, el Instituto Nacional de
Rehabilitacion de la Secretaria de Salud con 4, la Secretaria de Sa-
lud del Estado de Morelos con 4, y la Secretaria de Salud del Estado
de Sinaloa con 4.8

Y entre los diez hechos violatorios sobre el derecho a la protec-
ciéon de la salud sefialados con mayor frecuencia se encuentra el de
“omitir proporcionar atencion médica” con 1,230 casos; negligen-
cia médica con 316; realizar deficientemente los tramites médicos
con 221; omitir implementar la infraestructura necesaria para una
adecuada prestacion de los servicios de salud con 104; omitir brin-
dar atencién médica y/o psicolégica de urgencia con 96; limitar el
acceso al servicio publico de salud con 41; omitir dar informacién
sobre el estado de salud con 23; omitir prestar asistencia médica
especial, en caso de maternidad e infancia con 22; omitir brindar el
servicio de hospitalizacion con 18; y aislamiento hospitalario con |.

La proteccién a la salud es un derecho humano no patrimonial,
no negociable que debe ser garantizado y exigible. Sin duda, tam-
bién se deben cumplir los derechos humanos bajo el principio de in-
terdependencia e indivisibilidad, asf el derecho a la salud se vincula
ala alimentacion, al trabajo, la vivienda, el agua, el medio ambiente
sano, entre otros.

En suma, existe una problematica estructural del derecho a la
salud que se agudiza en contextos de pobreza particularmente
frente a algunos sectores de la poblacion que se encuentran en
situacion de vulnerabilidad. Por eso es urgente visibilizar los riesgos
de las personas, los puntos de atencién urgente y por tanto las me-
didas que deben implementarse a través de las politicas publicas.

Asimismo se debe tener en cuenta las obligaciones de super-
vision del Estado sobre los particulares que proveen servicios de
salud.®

Para una mayor cobertura real de salud se requiere tomar en
cuenta las necesidades ya descritas: la infraestructura adecuada,
personal para atender los servicios médicos capacitados vy la sufi-
ciencia de medicamentos.

Por eso es fundamental pensar en presupuestos con perspectiva
de derechos humanos. Las medidas de recorte que afecten el pre-

8 CNDH, Informe Anual de Actividades 2014,
http://www.cndh.org.mx/s ites/all/doc/in formes/anuales/20 14.pdf
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supuesto en salud va a tener un efecto negativo en la proteccién
del derecho, particularmente de aquellas que se encuentren en una
situacion especial de vulnerabilidad; ademas dicho recorte impli-
carfa una violacion al principio de progresividad consagrado en el
articulo primero de la Constitucion.

Por ello, desde la Comisién Nacional de los Derechos Humanos
hacemos un respetuoso llamado a la Camara de Diputados a fin de
que considere la importancia de brindar recursos suficientes para
la plena garantia de los derechos sociales. Porque el compromiso
es uno solo: proteccioén irrestricta de los derechos de las personas
y una mejor vida para todas y todos. Sabemos que la negligencia o
desidia, la falta de planeacion o ejecucion de politicas eficientes y
la corrupcion en el empleo de los recursos publicos afectan y lesio-
nan la garantia plena de los derechos.

Esta preocupacion ha sido sefialada con anterioridad por instancias
internacionales al Estado mexicano, es el caso del Informe del Grupo
de Trabajo sobre la Evaluacion Periddica Universal de 2013, de 176
recomendaciones 33 trataron sobre la proteccion de la salud.

Asi, la percepcion social sobre la importancia de una politica
pUblica que corrija lo anterior es muy alta, porque la solicitud de
ese tipo de servicios es recurrente y los beneficios son en favor de
todos, incluidas las personas migrantes irregulares que se encuen-
tran o transitan por México.

Es necesario también que México ratifique el Protocolo Faculta-
tivo del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales como un mecanismo que amplie la garantia internacio-
nal del derecho a la salud, ya que complementa la proteccion de
dichos derechos a través de la presentacion de quejas individuales
ante el Comité DESC.

La Comision Nacional de los Derechos Humanos consciente
de estos retos, reitera su mas alto compromiso con la proteccién
de la salud de todas las personas. A través de sus facultades, da
seguimiento puntual y desarrolla acciones que prevengan que las
violaciones a este derecho se reproduzcan estructural y sistema-
ticamente. Por ello los informes especiales, las recomendaciones
generales, las medidas cautelares y las investigaciones iniciadas de
oficio son algunos de los instrumentos para construir la garantia
efectiva del derecho a la salud en México.

Muchas gracias por su atencion.
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Perspectiva del Poder Judicial*

José Ramon Cossio Diaz.
Ministro de la Suprema Corte de Justicia de la Nacién.

Muy buenos dias a todos ustedes, quiero comenzar agradeciendo
al Doctor José Meljem Moctezuma la atencién que tuvo para con-
migo al invitarme a participar en esta mesa que modera mi querido
amigo el Doctor Luis Raul Gonzalez Pérez, asimismo celebro estar
en compafifa de mi maestro Jesus Orozco Henriquez y de mi amigo
José Antonio Caballero.

Hablar de la condicion del derecho y la proteccion de la salud
como un derecho humano es un tema complejo. Por muchos afos
se ha visto como una norma programatica, lo cual significa que el
derecho se suponia exigible en la medida que existieran recursos
presupuestales. Es decir, si se asignaba un presupuesto determina-
do, entonces el derecho tenia la posibilidad de ser ejercitado, pero
si no se proporcionaban los recursos, no se tenia esta posibilidad.
Esto nos ha llevado, en diversos paises, a plantear el problema cen-
tral de la exigibilidad de los derechos sociales. Sin embargo, visua-
lizar el derecho a la salud como un problema de exigibilidad tiene
sus inconvenientes ya que ésta sélo es una de las dimensiones que
tiene.

Lo que se esta implementando en la Suprema Corte de Justicia
de la Nacion en primer lugar es subyugar esta retérica constitu-
cional que ha prevalecido en México durante muchos afios vy, en
segundo lugar, tratar de darle un “uso al derecho” para lograr en
términos generales, una diversidad de efectos, beneficios y formas
de exigibilidad.

Como lo expondré a continuacién de manera breve, en el afio
2011 se aprobaron dos reformas constitucionales y la Suprema
Corte de Justicia de la Nacién resolvié un caso de gran importan-
cia. La reforma constitucional del 6 de junio, modificé sustancial-
mente el juicio de amparo. Este medio de defensa de los derechos,
que esta en nuestro orden juridico de modo muy primario desde
el acta de reformas de 1847, se estableci6 en la Constitucion de

" Este texto corresponde a la version estenografica de la intervencion del Ministro José Ra-
mon Cossio Diaz el viernes 25 de septiembre de 2015 en la mesa “Alcances del derecho
humano a la proteccién de la salud” durante el segundo dia de actividades del simposio.
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1857. En términos legales y jurisprudenciales, alcanzé un momen-
to culminante hacia finales del siglo XIX, momento en que se es-
tabilizo sustancialmente el juicio de amparo, en especial, mientras
lgnacio L. Vallarta fue Presidente de la Suprema Corte de Justicia
de la Nacién. Posteriormente, el juicio no se modifico significati-
vamente, sino que se fueron realizando ajustes marginales en los
temas técnicos. Finalmente, las transformaciones que se dieron en
el siglo XX se dirigieron a resolver problemas técnicos que se daban
en el proceso y a controlar el rezago en la resolucion de asuntos en
la Suprema Corte de Justicia de la Nacion.

Retomando lo dicho con anterioridad, el cambio central se dio
en junio del 2011, en el sentido de otorgar mayor apertura a las
personas para que estuvieran en posibilidad de acudir al juicio de
amparo para defender sus derechos. Asimismo, se modificaron los
efectos de las sentencias, se permitié que un mayor nimero de
personas tengan legitimacion para acudir a dicho juicio y se amplié
la gama de dérganos que pueden ser considerados como autorida-
des responsables, es decir, hubo una transformacion radical. Dicho
metaféricamente: lo que era una avenida estrecha se ha vuelto una
avenida ancha, situacion que se refleja en que mas personas pue-
den ejercer este medio de defensa y lograr mayores efectos.

El 11 de junio del mismo afo se modificd sustancialmente la
Constitucion con el fin de establecer un nuevo modelo de derechos
humanos. De esta forma, el orden juridico mexicano sufrié cam-
bios importantes y, en consecuencia el juicio de amparo. A partir
de ese momento la materia de éste son los derechos humanos
contenidos tanto en la Constitucién como en cualquier tratado
internacional celebrado por el Estado mexicano. Adicionalmente
se dispuso que estos derechos humanos de fuente constitucional
y convencional, deben aplicarse tomando en cuenta cuél dispone
mayor proteccién para efecto de maximizar el desarrollo y las ga-
rantias a los seres humanos. De esta manera no so6lo se ampliaron
las “avenidas”, sino también el objeto de proteccion. En otras pala-
bras, si en cualquier tratado internacional, sea o no originalmente
de derechos humanos, se asienta un derecho humano, es posible
buscar su proteccién a través del juicio de amparo para efectos de
exigirle a la autoridad el cumplimiento de ese derecho.

Un mes después de la reforma constitucional, la Suprema Corte
de Justicia de la Nacién dictd una sentencia identificada como el
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“caso Radilla”, en el cual fue necesario determinar cémo dar cum-
plimiento a una sentencia en la que la Corte Interamericana de De-
rechos Humanos condend, en general, al Estado Mexicano vy, en
particular, al Poder Judicial de la Federacion a hacer determinado
tipo de acciones e introducir ciertos medios de reparacion. Esto es
de gran importancia en el sistema juridico ya que en dicho fallo se
establecio el llamado “control difuso”, lo cual implica que no sélo
los jueces de amparo pueden proteger los derechos humanos, sino
que todos los jueces del pais en todos los procedimientos reali-
zados en las distintas instancias, pueden desaplicar en los casos
que les competen los preceptos legales que fueran contrarios a
los derechos humanos de fuente constitucional o convencional.
Tomando en cuenta los acontecimientos narrados, se puede decir
que para mediados de julio de 2011, los derechos humanos y sus
medios de proteccion se reforzaron bastante.

En apariencia, actualmente contamos con todos los elementos
técnicos para hacer eficaz el sistema toda vez que tenemos una
nueva Ley de Amparo y un nuevo mecanismo de proteccion de de-
rechos humanos. Sin embargo, la trascendencia de estos cambios
aun esta por verse en las determinaciones que tomemos los im-
partidores de justicia. Por el momento, advierto un problema que
denominaré de caracter ideologico, que tiene que ver con el que-
hacer de los jueces constitucionales y lo que la sociedad en general
supone que los jueces pueden hacer.

El problema de la proteccion de los derechos humanos no en-
cuentra su solucién en la incorporacion de mas derechos humanos
al texto constitucional ya que, ademas de los expresos en él, estan
todos los contenidos en los tratados internacionales que el Estado
mexicano ha firmado. México ha ratificado una gran cantidad de
instrumentos internacionales. Cabe destacar que, durante el siglo
XX, periodo en el que se tenia un régimen de partido hegemonico,
se firmaban todos los tratados con el afan de formar parte del de-
nominado “concierto de las naciones”.

Pareciera que no hay mas derechos que incorporar a través de la
firma de tratados internacionales. Todos estan firmados. Los pro-
cedimientos tampoco necesitan un cambio sustancial. Desde mi
perspectiva, el asunto se centra en lo que el juez considera que
puede hacer. Esto para el derecho a la proteccion de la salud repre-
senta un reto extraordinario porque —hablando de una ideologia
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general y no de una posicion personal— considero que los jueces
suponen que deben resolver casos concretos.

Se piensa que la tarea de los jueces es aplicar las normas juri-
dicas tal como fueron emitidas por el legislador y no se les con-
ceptualiza como realizadores de los derechos. Si un juzgador no
se asume como tal se va a enfrentar con un problema muy impor-
tante en materia de exigibilidad que se puede enunciar, a manera
de ejemplo, de las siguientes formas: como ordenar a la autoridad
administrativa o legislativa que designe determinado tipo de fon-
dos a actividades especificas; cdmo ordenar a la autoridad estatal
que designe recursos a una cierta enfermedad, o coémo incidir en la
practica de la administracion para establecer que tales personas si
tienen el derecho a que se les practique una hemodidlisis en ciertas
condiciones y eso signifique la designacion de determinado tipo de
recurso.

Se manifiesta una traba cultural ideoldgica respecto de lo que
nosotros como jueces, ya seamos federales o locales y en general
el cuerpo integrante del Poder Judicial de la Federacion, hacemos
con el control difuso a efecto de resolver estos temas. En esta dis-
cusion se suele presentar la objecion de que los jueces no debemos
hacer politica publica, pues no direccionamos actividades adminis-
trativas y desde luego no asignamos fondos o recursos para estos
efectos. Sin embargo, la categoria ideoldgica con la cual se trata
de enfrentar este elemento limitativo de actuacién consiste en que
los jueces aplicamos derechos.

La pregunta entonces es si la ideologia judicial absolutamente
restrictiva que acabo de describir se compensa con el potente mo-
delo de proteccién de los derechos humanos. Pensando especial-
mente en el derecho a la salud, me parece que el tema central es
que éste no tiene restricciones puesto que ni la ley que contempla
el juicio de amparo, ni la Constitucion en los articulos 103 a 107
(relacionados con el Poder Judicial de la Federacion), nilas disposi-
ciones que definen la division de poderes, establecen restricciones
al modelo judicial de proteccién de derechos humanos. Tampoco
hay nada que establezca que los juzgadores federales no pueden
realizar determinadas acciones para salvaguardarlos. Por otro lado,
no hay una determinacién o un acotamiento en la parte de los de-
rechos. Dichas disposiciones establecen que se protegeran todos
los derechos de fuente constitucional y convencional, ademas de
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que se buscara maximizar entre todos esos derechos aquellos o
aquel que le brinde a la persona la mayor proteccion posible.

Entonces, si no hay ninguna modalidad de restriccion en el orden
juridico, si no esta en las normas que guian la conducta de los jue-
ces como juzgadores, ;ddnde esta la restriccion? Desde mi punto
de vista, la restriccién se puede encontrar en las reglas generales
de operacion de la justicia ordinaria, de lo que el juez hace y puede
hacer con el derecho, lo cual proviene del modelo del periodo de La
llustracién. Y hago alusion a esto, citando una frase tipica estable-
cida en El espiritu de las Leyes de Montesquieu, en el sentido de
que “los jueces son la boca que pronuncia las palabras de la ley”,
es decir, que los juzgadores se limitan a realizar lo previsto y lo de-
terminado por el legislador en los enunciados normativos llamados
“leyes”, “reglamentos” o “disposiciones”. Es entonces ahi en donde
los juzgadores siguen atrancados.

Se sigue pensando que no se puede avanzar mas porque se tiene
gue mantener una deferencia de la administracion o del legislador
por que aquéllos tienen un caracter representativo, mayor cono-
cimiento sobre los fendmenos sociales o porque son ellos los que
deben administrar los presupuestos. Esta situacion, a quienes estan
en la administracién y deben administrar “la escasez” de fondos,
como dicen los economistas, les debera parecer muy preocupante.
Ello en atencién a que, contrario a lo que estamos acostumbrados
a observar, los jueces mediante sentencias pueden y deben orde-
nar la asignacién de los fondos.

La respuesta de la administracion ante una resolucion en el sen-
tido de designar recursos federales normalmente esta sujeta a la
existencia de fondos, entonces para la administracién dar alimen-
tos, tratamientos costosos, medicamentos escasos para enferme-
dades con una incidencia minima, significa que por pocos individuos
se hara un gasto considerable. Esto a su vez significa, por citar un
ejemplo en el tema de la hemodidlisis, dejar de practicar cierto nd-
mero hemodidlisis, ya que las autoridades del sector salud realizan
la asignacion de recursos midiendo el nimero de hemodialisis que
se pierden contra la cantidad de fondos que se dan.

Esto es verdad, se van a perder porque partimos de una condi-
cion de escasez en los recursos, pero el costo de sostener un esta-
do social y democratico es elevado. El sistema juridico es el marco
general que incorpora los derechos sociales como garantias de la
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asignacion de recursos. Esto nos lleva a una condicion redistribu-
tiva, es decir, no es suficiente para efectos de garantizar los dere-
chos de todo tipo, porque tanto cuestan los derechos liberales, los
derechos de abstencion como los derechos positivos, de acciéon o
prestacionales. Todos los derechos cuestan y también mantener
un sistema de vigilancia que permita, por ejemplo, la libertad de
expresion, transito, reunién, asociacion, etc. Todos los derechos
cuestan y creo que esto se ha demostrado en la literatura.

Lo que al final de cuentas es materia de la discusién es qué se
hace en un Estado que no es capaz de satisfacer los derechos que
el propio Estado otorgd democraticamente a través de los 6rganos
representativos y los érganos de legitimacion. El Estado social tiene
un componente que no suele explicitarse porque es muy compli-
cado politicamente, pero que tiene una condicién redistributiva, es
decir, llega un momento en que hay que aumentar los impuestos y
muy probablemente hay que poner impuestos escalonados en vez
de tasas fijas para efectos del financiamiento de los propios servi-
cios. En otras palabras, si no hay modificaciones en la recaudacion
0 la recaudacion tributaria se ve como una variable independiente
del estado social, es imposible que éste encuentre sus propias for-
mas de financiamiento.

Entonces, ;cuales son los mecanismos ideoldgicos con los que
se trata de compensar este modelo? Primero, para garantizar la le-
gitimidad politica, postulemos los mas amplios derechos sociales,
garanticemos todo lo “garantizable” la alimentacién, la vivienda,
el trabajo, la salud, el medio ambiente, el agua o el paisaje. La otra
alternativa es mantener la ideologia de los jueces auto contenidos,
sosteniendo que no tienen la funcion de garantizar los derechos
que la Constitucion ampara, sino que simplemente son aplicadores
y deben ser deferentes hacia un legislador que no genera contribu-
ciones diferenciadas y que se debe mejorar una administracion que
cuenta con recursos limitados.

Sobre los derechos sociales, pudiera alegarse que los jueces no
cuentan con las herramientas para incidir en estos aspectos, aun-
que vya las tienen. No obstante lo anterior, los jueces constitucio-
nales tienen las herramientas completas para poder incidir sobre el
legislador y sobre la administracion para efectos de exigibilidad, en
el que los fondos son un tema central. El problema es que seguimos
estando atrapados en la ideologia.
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Por otro lado hay dos variables muy importantes. La primera, que
los litigantes, salvo ciertas organizaciones no gubernamentales que
llevan litigio estratégico, asumen el modelo de juzgador que descri-
bi con anterioridad sin vislumbrar estas importantes posibilidades
de ejecucion de los derechos sociales; son estos mismos litigantes
los que no se atreven a pedir, postular o plantear el cumplimiento
de derechos y satisfaccion de éstos, mas alla de las condiciones
tradicionales. La segunda consiste en que tenemos una academia
que dice lo importante que son los derechos humanos y lo excelso
que serfa gque un pais como el nuestro con tantas desigualdades
los ejerciera, cuando esos derechos ya estan en la Constitucion. Es
decir, en este plano no se va a lograr mas porgue no hay mas que
lograr en este momento histérico.

A mi parecer a la academia le esta haciendo falta hacer lo llama-
do “dogmatica juridica”. No en el sentido tradicional de actos de
autoridad impuestos sino ciencia juridica dogmatica, en otras pa-
labras, racionalizacién juridica, para que la propia academia rompa
con esta idea de una judicatura o un litigio atrapado en sus propias
categorias historicas, por una parte, y por otro lado una dogmatica
de los derechos que nos permita darle una exigibilidad completa.

El problema del estado social en esta dimension general es que
si seguimos atrapados en la ideologia que se tiene construida, las
reformas de junio de 2011 en materia de amparo, de derechos
humanos y la sentencia Radilla que se dio en julio de ese mismo
afo, poco a poco iran perdiendo su momento, significacién, simbo-
lismo e importancia. Si esto sucede quedaran diluidas y atrapadas
por una realidad que se resiste a cambiar. En cuanto a las condi-
ciones de dominacion politica, econémica y social, creo que si no
somos capaces de identificar el fenémeno completo e introducir
un proceso de transformacion, este momento del que hablamos
se diluye y se quedara atrapado en la simple idea de las normas
programaticas o recuperaremos la idea que se da en otros estados
nacionales sobre la deferencia del legislador o a la administracion,
o bien, en el discurso de la escases de los recursos y no se tendra
ninguna posibilidad de transformacién de la realidad a través de
estos elementos.

Este parece ser el problema general del derecho a la proteccion a
la salud. Considero que, de esta manera, esta encapsulada y atra-
pada la discusion. Mientras no la podamos “reventar”, seguiremos
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hablando durante muchos afos de las posibilidades de exigibilidad,
de las posibilidades de cumplimiento y los limites que tenemos en
este sentido, sin lograr dar un paso hacia la materializacion factica
de esas palabras.

Muchas gracias.
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Perspectiva Internacional

Dr. José de Jesus Orozco Henriquez.
Investigador del Instituto de Investigaciones Juridicas, UNAM y
Miembro de la Comision Interamericana de Derechos Humanos.

Agradezco cumplidamente al Comisionado Nacional la oportuni-
dad de participar en este seminario, a través del tema asignado
“Alcances del derecho humano a la proteccién a la salud: Perspec-
tiva Internacional”. Constituye también un alto honor compartir
esta mesa con los destacados juristas y muy apreciados amigos,
Ministro José Ramon Cossio, Licenciado Luis Raul Gonzalez Pérez
y Doctor José Antonio Caballero.

En mi calidad de Vicepresidente de la Comision Interamericana
de Derechos Humanos, mi exposicion estara enfocada principal-
mente a lo que ha ocurrido en el Sistema Interamericano de De-
rechos Humanos, el cual fue creado por los Estados de la regién
dentro de la Organizacion de los Estados Americanos y esta inte-
grado por una Comision Interamericana de Derechos Humanos y
una Corte Interamericana de Derechos Humanos. Por supuesto, no
dejaré de mencionar, cuando fuere pertinente, algunos desarrollos
y sistemas de proteccion existentes, por ejemplo, en el ambito de
la Organizacién de las Naciones Unidas.

Mi exposicion tratara los siguientes aspectos: i) cdmo ha evolu-
cionado y se encuentra reconocido y protegido el derecho humano
a la salud en el ambito internacional; ii) cuéles son las obligacio-
nes que derivan de dicho derecho en el Sistema Interamericano de
Derechos Humanos, vy iii) algunos criterios jurisprudenciales rele-
vantes alcanzados en el sistema interamericano, los cuales son de
obligatoria observancia para el Estado mexicano.

Respecto del primero de los puntos, esto es, la ubicacion con-
vencional del derecho a la proteccién a la salud, permitanme
compartirles que el camino que ha recorrido este derecho ha teni-
do como sustento y guia central la dignidad humana y, consecuen-
temente, la necesidad de reconocerlo como un derecho humano.
Sin embargo, ha sido un derecho en permanente evolucién, cuyo
transito -mas de siglo y medio de nuestra historia contemporanea-,
le ha permitido perfilarse con el contenido que hoy la comunidad
internacional y los 6rganos de justicia internacional le atribuyen.
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Cabe recordar que la historia del reconocimiento de los derechos
humanos, que afortunadamente se remonta a hace varios afos,
tuvo una primera estacion en la cual se reconocieron una serie de
derechos civiles y politicos, que eran entendidos por lo general
como una abstencion estatal o un “no hacer” por parte del Estado.
Es decir, no restringir injustificadamente la libertad de expresion; no
afectar de manera arbitraria la propiedad, o, por ejemplo, no privar
arbitrariamente de la vida o de la libertad personal a alguien. En esa
época, la salud, mas que un derecho, era un bien, en algunos casos
protegido, en otros, como ocurria por ejemplo en la Constitucién
de la Segunda Republica Francesa, como una asunto de asistencia
relegado a la misericordia y socorro para quienes no pudieran pro-
veérselos por sus propios medios.

Ya en el siglo XX, los derechos sociales comenzaron paulatina-
mente a estar reconocidos en varias constituciones, como la de
nuestro palis y la alemana de la Republica de Weimar. Con ese es-
piritu se empezaron a incluir las denominadas obligaciones de “ha-
cer” por parte del Estado, que implicaba la adopcién de medidas
positivas para no sélo “abstenerse de hacer” sino un “hacer” a fin
de garantizar la dignidad humana. “Hacer” para garantizar una vi-
vienda digna; “hacer” para otorgar beneficios sociales; “hacer” para
garantizar una alimentacién adecuada, etcétera.

Con ese intrinseco proposito, por ejemplo, en 1919 se cred la
Organizacioén Internacional del Trabajo (OIT) encargada de garan-
tizar los derechos laborales de los trabajadores, vy, al final de la Se-
gunda Guerra Mundial, en junio de 1945, se aprobo de la Carta de
la Organizacion de las Naciones Unidas, reconociendo como uno
de sus objetivos centrales “promover el progreso social y ... elevar
el nivel de vida dentro de un concepto mds amplio de la libertad”.

Un afo mas tarde, con una visién del derecho a la salud como
un derecho, la Constitucion francesa de 1946 —en el marco de la
Cuarta Republica- modifico la perspectiva estrictamente asisten-
cialista concebida en 1848, estableciendo en su Preambulo que la
Nacion “garantiza a todos... la proteccién de su salud, de su seguri-
dad material, de su descanso y de su tiempo libre”.

Con posterioridad, el consenso internacional respecto de este
derecho comenz¢ a reflejarse en las declaraciones y tratados inter-
nacionales primigenios en el derecho internacional de los derechos
humanos. Asi, en abril de 1948, en Bogota, se adopt¢ la Declara-
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cion Americana de Derechos y Deberes del Hombre, primera
declaracién internacional de este tipo, que incluy6 el derecho de
toda persona a que su salud sea preservada “por medidas sanita-
rias y sociales”, relativas a la alimentacion, el vestido, la vivienda y
la asistencia médica, correspondientes “al nivel que permitan los
recursos publicos y los de la comunidad”.

Este reconocimiento es significativo, entre otras, por dos razo-
nes: i) no reduce el derecho a la salud a la dimensién médica, v ii)
reconoce gue los servicios de salud que un pais tiene el deber de
asegurar dependen de un criterio objetivo, los recursos disponibles,
y no de la mera voluntad politica estatal.

Bajo esta nueva concepcion del derecho a la salud, en diciembre
de 1948, se adopt6 la Declaracién Universal de Derechos Hu-
manos, que reconocit el derecho de toda persona ‘a un nivel de
vida adecuado que le asegure ... la salud y el bienestar’. Asimismo,
los Convenios de Ginebra de 1949 reconocieron este derecho
aun bajo circunstancias de guerra, dandole caracter irrenunciable a
varios de sus ambitos de proteccion. Después comenzoé una etapa
de especializacion, en la cual el derecho a la salud se estableci6
con un perfil especifico en aquellos tratados destinados a proteger
grupos que por su particular exposiciéon a la discriminacién pueden
estar sometidos a un mayor riesgo.

Asisucedié enla Declaracion de los Derechos del Nifio (1959),
que reconocié que todo nifio o nifia tendra derecho “a crecer y
desarrollarse en buena salud”, y “a disfrutar servicios médicos
adecuados”. Asimismo, las Reglas Minimas para el Tratamiento
de los Reclusos aprobadas en 1955, resaltaron la importancia de
este derecho para toda persona privada de su libertad. Por su parte,
la Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las
Formas de Discriminacion Racial de Naciones Unidas reconoci6
el “derecho a la salud publica, la asistencia médica, la sequridad
social y los servicios sociales”, sin que este derecho pueda ser ob-
jeto de discriminacion en virtud de la raza, color y origen nacional
0 étnico. También en 1967se adopté la Declaracion sobre la Eli-
minacion de la Discriminacion contra la Mujer, conforme a la
cual se encuentra en cabeza del Estado adoptar todas las medidas
apropiadas para garantizar a la mujer los mismos derechos que al
hombre, en particular el derecho a “medidas que le aseguren con-
tra el desempleo, la enfermedad, la vejez o cualquier otro tipo de
incapacidad”.
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Ya en 1966, se adoptaron los Pactos Internacionales de dere-
chos humanos que desarrollan la Declaracién Universal de 1948.
En uno de ellos, el Pacto Internacional de Derechos Economi-
cos, Sociales y Culturales, se establecio en el articulo 12 el dere-
cho ala salud, como el derecho ‘al disfrute de mds alto nivel posible
de salud fisica y mental’. En virtud de dicho articulo, cada uno de
los Estados Partes se obliga a: i) ‘adoptar medidas’ para lograr ‘la
plena efectividad’ de los derechos reconocidos en el Pacto; i) pro-
gresivamente; ii) ‘sin discriminacién’, y iv) ‘hasta el mdximo de los
recursos de que disponga.

Con base en dicha disposicién, el Comité de Derechos Econo-
micos, Sociales y Culturales de la ONU, que supervisa la imple-
mentacion de dicho Pacto, ha profundizado sobre los ambitos de
proteccion del derecho a la salud, particularmente en su Observa-
cién General N°14 del afio de 2000.

Aqui resulta importante destacar como ha entendido dicho
Comité al derecho a la salud.

En primer lugar, el Comité aclara que el derecho a la salud no es
el derecho a estar sano, es decir, no se le puede exigir al Estado es-
tar sano. Sin embargo, s a acceder “al nivel mds alto posible de sa-
lud”. Bajo este entendimiento, el Comité considera que el derecho
a la salud “en todas sus formas y a todos los niveles” abarca cuatro
elementos esenciales e interrelacionados, a saber: i) disponibilidad;
i) accesibilidad; iii) aceptabilidad, y iv) calidad.

i) Disponibilidad, en el sentido de que cada Estado debe tener
disponibles “un numero suficiente de establecimientos, bienes
y servicios publicos de salud y centros de atencién de la salud,
asi como de programas.”

i) Accesibilidad, en virtud de que los establecimientos, bienes
y servicios de salud deben ser accesibles a todos desde cuatro
angulos: (1) ‘sin discriminacion’ de hecho o de derecho; (2) ‘ac-
cesibles fisicamente’, de tal forma que se encuentren al alcance
geografico de la poblacion; (3) ‘accesibles econdmicamente’,
es decir, que los establecimientos, bienes y servicios de salud
deben estar al alcance de todos, y (4) ‘accesible en cuanto a la
informacion’, esto es, que se garantice que se pueda solicitar,
recibir y difundir informacién e ideas acerca de las cuestiones
relacionadas con la salud.
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i) Aceptabilidad, traducida en que los establecimientos, bienes
y servicios de salud sean respetuosos de la ética médica y cul-
turalmente apropiados, a la vez que cuenten con una perspec-
tiva de género.

iv) Finalmente, el Ultimo requisito se refiere a que los estableci-
mientos, bienes y servicios de salud deben ser también de bue-
na calidad, desde el punto de vista cientifico y médico.

Con respecto a las obligaciones que emanan de este derecho, el
Comité ha resaltado que se imponen unas obligaciones inmedia-
tas, como la garantia de que sea ejercido sin discriminacién alguna
y la obligacién de adoptar medidas deliberadas y concretas para ‘la
plena realizacién del derecho a la salud’.

En este sentido, la obligacion de no adoptar medidas ‘delibera-
damente regresivas’, implica que no se den pasos atras en este
derecho sino, por el contrario, se avance progresivamente en su
implementacion y cobertura mediante la utilizacion de los recursos
maximos disponibles del Estado Parte.

¢Qué es lo que ha pasado en el sistema interamericano?

En términos generales, las anteriores obligaciones, es decir las
inmediatas y las de progresividad, han sido entendidas en el siste-
ma regional interamericano en una linea bastante similar al Comi-
té, con el siguiente desarrollo.

En primer lugar, recordemos que la Convencion Americana so-
bre Derechos Humanos o Pacto de San José, de 1969 y que
entrd en vigor en 1978 al ser ratificada por el undécimo Estado de
los treinta y cinco que conforman la OEA, cre¢ el sistema de pro-
teccion internacional regional constituido por una Comision y una
Corte Interamericana. Dicho tratado estableci6, sin embargo, pro-
piamente a los derechos tradicionalmente conocidos como civiles
y politicos, es decir, los que ya he indicado que eran considerados
como los derechos que involucran un “no hacer” por parte del Es-
tado.

Dicha Convencién no incorpord expresamente al derecho a la
proteccion de la salud como un derecho autbnomamente recono-
cido. La Convencion incorporé soélo un articulo, el 26, que se deno-
mina progresividad de los derechos econémicos, sociales y cultura-
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les, es decir, la dimension programatica de los mismos, a la que ya
me refer en su entendimiento por parte del Comité. Sin embargo,
la letra del tratado no habla de un derecho a la salud, y reitero, sélo
el mencionado articulo 26 se refiere a la “progresividad” de los de-
rechos sociales, sin indicar tampoco a la salud o referirse a la adop-
cion de medida inmediatas, no progresivas para este derecho.

No fue sino en la década de los ochenta cuando los Estados
miembros de la Organizacion de Estados Americanos adoptaron
el Protocolo de San Salvador Adicional a la Convencion Ame-
ricana sobre Derechos Humanos en materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, que reconoce el derecho a la
salud con notas muy similares al Pacto Internacional sobre los De-
rechos Economicos, Sociales y Culturales al que ya me he referido.
Sin embargo, otro aparente problema fue que, no obstante este
reconocimiento en el protocolo, los Estados de América decidieron
no otorgar ni a la Comisién ni a la Corte Interamericana competen-
Cia para pronunciarse respecto de violaciones a este derecho en el
marco de peticiones y casos individuales.

Ante este marco juridico que, en principio, se puede apreciar
como limitado, ¢qué es lo que han hecho la Comision y la Corte
Interamericana para lograr la justiciabilidad de la salud?

En esencia, la Comision y la Corte Interamericana han logra-
do la proteccién de este derecho partiendo de la base de que los
instrumentos de derechos humanos son instrumentos vivos cuya
interpretacion debe acompafar la evolucion de los tiempos v las
condiciones de vida actuales.

En palabras del ex Presidente de la Corte, el ilustre jurista mexica-
no don Sergio Garcia Ramirez, es necesario en ocasiones “desarro-
llar las decisiones juridicas del ordenamiento para que mantenga su
‘capacidad de respuesta’ frente a situaciones que los autores del ins-
trumento no tuvieron a la vista, pero que implican cuestiones esen-
cialmente iguales a las consideradas en esa normativa, y que traen
consigo problemas especificos y requieren soluciones puntuales”.

Asi, frente al panorama que atraviesa América en materia de
derechos econdmicos, sociales y culturales, la Corte Interamerica-
na, guiada por un principio de interdependencia de los derechos
humanos, en su interpretacion ha roto con esta tradicional diferen-
cia entre los denominados derechos civiles y politicos (es decir, los
que implican un “no hacer del Estado”) y los econémicos, sociales y
culturales (que implican un “hacer™).
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Asi, la Comision y la Corte han incluido, dentro del contenido
prescriptivo de derechos tradicionalmente conocidos como civiles
y politicos, obligaciones de caracter positivo que formalmente se
relacionarfan con el contenido esencial de los llamados derechos
econdmicos, sociales y culturales.

Sobre la base del principio de interdependencia de los derechos,
el sistema interamericano ha desarrollado en su jurisprudencia que
algunos derechos conocidos como econdmicos, sociales y cultura-
les -tales como los derechos a la salud, vivienda o alimentacién- se
hallan directa e inmediatamente vinculados en alguna medida con
otros derechos sf reconocidos en la Convencion -como la vida o
la integridad personal-, derechos que, reitero, originalmente eran
concebidos como civiles y politicos y que sélo requerian obligacio-
nes de abstencion por parte del Estado.

Por ejemplo, en el caso de la comunidad indigena Yakie Axa vs.
Paraguay, que habia sido despojada de sus territorios ancestrales,
la Corte, al pronunciarse sobre el articulo 4 de la Convencién, es
decir el derecho a la vida, indicd que “las afectaciones especiales
del derecho a la salud, e intimamente vinculadas con él, las del
derecho a la alimentacion y el acceso al agua limpia impactan de
manera aguda el derecho a una existencia digna y las condiciones
bdsicas para el ejercicio de otros derechos humanos, como el dere-
cho a la educacién o el derecho a la identidad cultural”. Asimismo,
en otro caso, el del Instituto de Reeducacién del Menor vs. Para-
guay, la Corte analiz6 la manera como las condiciones de salud,
educacion y recreacion afectaban el derecho a la vida.

Es asi como la Comision y la Corte, si bien no cuentan con la
posibilidad de realizar el tramite de una peticion individual por los
derechos econdémicos, sociales y culturales que formalmente no
se encuentran contenidos en la Convencién, han conocido progre-
sivamente en el ambito del sistema de peticiones individuales de
la proteccion a tales derechos, mediante una interpretacién de los
derechos contenidos en la Convencién Americana a la luz del prin-
cipio de interdependencia de los derechos humanos, al verificar las
condiciones basicas de salud, alimentacién, agua, vivienda, etcéte-
ra, que son indispensables para el goce de otros derechos huma-
nos, como la vida e integridad.

Por otra parte, como adelantaba, también se encuentra disponi-
ble el articulo 26 de la Convencién que protege la dimension pro-
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gramatica de los derechos econémicos, sociales y culturales, por
supuesto incluyendo el derecho a la salud, garantizando que no
existan pasos atras en la implementacion progresiva de este dere-
cho por parte de los Estados.

Finalmente, paso a mi tercer punto, que es el consistente en se-
fAalar los avances jurisprudenciales en el sistema interamericano en
relacién con el derecho a la proteccion a la salud. Es decir, ¢hasta
doénde ha llegado el sistema interamericano bajo los parame-
tros de interpretacion que ya he explicado?

Pues bien, dadas las limitaciones de espacio, cabe afirmar que,
tras una evolucion progresiva y, no obstante los desafios interpre-
tativos que ha requerido superar, el sistema interamericano ha lo-
grado la plena justiciabilidad de violaciones por afectaciones a la
salud de las personas, la cual se ha enriquecido, como apuntaba,
tomando en cuenta la relacion de interdependencia con otros de-
rechos.

En este sentido, es jurisprudencia consolidada que el articulo 4
de la Convencién, que consagra el derecho a la vida, garantiza no
solo el derecho de todo ser humano a no ser privado de la vida ar-
bitrariamente (un “no hacer”) sino, ademas, el deber de los Estados
de adoptar las medidas necesarias para crear un marco normativo
adecuado (un “hacer”) que disuada cualquier amenaza al derecho
a la vida.

En ese marco, también es jurisprudencia consolidada que el de-
recho a la integridad personal se halla directa e inmediatamente
vinculado con la atencién a la salud humana, y que la falta de aten-
cion médica adecuada puede conllevar la vulneracion del articulo
5.1 de la Convencidn, es decir, al derecho a la integridad personal.

Bajo dicho parametro, el sistema interamericano ha tenido la
oportunidad de pronunciarse tanto por las afectaciones ocasio-
nadas a la salud por el actuar directo del Estado, como por algln
tercero que presta los servicios de salud.

En relacion con la actuacion directa del Estado, la Comision
y la Corte Interamericana han establecido que cuando se trata de
una persona que se encuentra en custodia del Estado, por ejemplo,
cuando esta privada de la libertad, el mismo tiene el deber de pro-
veer un tratamiento médico adecuado durante el tiempo en que
las personas permanecen bajo su custodia. Al respecto, la Corte ha
reconocido que existe un deber de proporcionar a los detenidos re-
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visibn médica regular y atencién y tratamiento médicos adecuados
cuando asi se requiera.

Asi, en el caso Vera Vera vs. Ecuador, la Corte establecio, que
se habia violado el derecho a la vida de la victima, quien habia sido
herido de bala al momento de su detencién y falleci¢ diez dias des-
pués estando bajo custodia de las autoridades, debido a la falta de
una intervencion quirdrgica oportuna.

De igual forma, en el caso Juan Herndndez Lima vs. Guatemala,
la Comision establecid que la victima, quien fue detenida por una
falta administrativa y sentenciada a treinta dias de arresto, fallecid
seis dias después de su arresto a causa de un episodio de colera.
En este caso la Comision advirtié que el Estado omitid suministrar
suficientes remedios de rehidratacion y trasladar al sefior Hernan-
dez Lima a un centro hospitalario para brindarle el tratamiento re-
querido.

Por otra parte, recién el afio pasado, la Comision se pronuncio
sobre la obligacion del Estado de prestar un tratamiento especia-
lizado de acuerdo con las circunstancias particulares que requiere
una enfermedad crénica de una persona privada de la libertad, in-
cluyendo también las medidas de atencion en salud y rehabilitacion
que deben adoptarse respecto de una persona con discapacidad.

Asi, en el informe del caso Maria Inés Chinchilla vs. Guatemala,
que trata sobre la muerte de una persona diagnosticada con dia-
betes que sufrié la amputacion de una de sus piernas y ceguera
mientras se encontré privada de la libertad en un penal, la Comi-
sibn constatd que no existieron certificaciones sobre un diagnos-
tico serio e integral de sus padecimientos. Ademas, la Comision
determind que el Centro donde se encontraba no proporcionaba
un tratamiento minimo adecuado conforme a lo indicado para la
enfermedad de diabetes segln la Organizacion Mundial de la Sa-
lud. Asi, el Estado no le proporciond ni la insulina que requeria ni
una dieta adecuada.

Cerca del final de su vida, la sefiora Chinchilla sufrié ceguera de
un ojo y la amputacion de una de sus piernas. Sus visitas al hos-
pital cada vez fueron mas complicadas en vista de no contar con
un transporte adecuado para trasladarla en su silla de ruedas. El
dia de su muerte, la sefiora Chinchilla, al desplazarse en su silla de
ruedas, se cayd por una grada al intentar salir del pabellén donde
se encontraba para ir a un area comun. La Comision sostuvo que
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el Estado no le proveyd una atencidon médica de emergencia ese
dia, y también advirtié que no adoptd las medidas razonables para
posibilitar que se desplazara en su silla de ruedas dentro del penal,
en condiciones de igualdad con las otras reclusas.

En suma, la Comision consideré que en vista de la falta de un
tratamiento médico adecuado, el Estado viold su derecho a la vida
e integridad personal pero, ademas, inobservé la prohibicion de no
imponer torturas y tratos crueles y degradantes a las personas pri-
vadas de la libertad.

Pero, como decia, ademas del tratamiento en salud a las perso-
nas que estan bajo la custodia del Estado, la jurisprudencia del sis-
tema interamericano se ha referido a las obligaciones que derivan
para el Estado por la prestacion de servicios médicos, aun cuando
éstos sean ofrecidos por empresas privadas.

Asi, por ejemplo, el caso Sudrez Peralta trata sobre la sefiora
Melba Sudrez Peralta, ecuatoriana, quien realiz6 una consulta mé-
dica en el policlinico de la institucién donde su esposo trabajaba. En
dicha consulta, la persona a cargo le diagnosticé “apendicitis croni-
ca” y le indico la necesidad de realizar una intervencion quirlrgica
urgente. La operacion fue realizada en una clinica privada y, debido
a los distintos dolores y complicaciones que empez6 a tener, la
sefiora Suarez Peralta acudi6 a otro hospital donde fue intervenida
quirtrgicamente y posteriormente tuvo que ser operada en diver-
sas ocasiones producto de su condicién de salud.

Al resolver este caso, la Corte Interamericana de Derechos Hu-
manos establecid que la proteccién del derecho a la integridad per-
sonal supone la regulacion de los servicios de salud en el ambito
interno. En ese analisis, la Corte considerd que se desprendian tres
obligaciones para el Estado: i) establecer estandares de calidad
para las instituciones publicas y privadas; ii) implementar meca-
nismos de supervision y fiscalizacion estatal de las instituciones de
salud, y iii) prever procedimientos de tutela administrativa y judicial
para el damnificado.

La Corte consider6 que en Ecuador existia normativa, durante
los hechos del caso, referida a la regulacién de entidades de salud,
sin embargo, dichas obligaciones no se cumplieron ni en la consulta
médica ocurrida en el policlinico ni en la intervencién quirtrgica en
la clinica posterior. Se identifico que la persona que presto la aten-
cion médica a la sefiora Suarez Peralta no estaba acreditada para
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el ejercicio de su profesion, por lo que el Estado permitié y propicio
que las afectaciones a su salud se materializaran posteriormente,
asi se tratara de una entidad privada.

Ademas, la Corte tomo en cuenta las malas condiciones de salu-
bridad en la clinica al momento de realizar la operacion a la sefiora
Suarez Peralta y noté que el Estado no realiz6 fiscalizacion ni su-
pervision alguna de la clinica.

El caso mas recientemente decidido por la Corte es el caso Gon-
zalez Lluy vs. Ecuador, relacionado con la responsabilidad inter-
nacional del Estado por la afectacion a la vida digna e integridad
personal de la entonces nifia Talia Lluy, como consecuencia del
contagio con VIH tras una transfusion de sangre que se le realiz6
el 22 de junio de 1998, cuando tenia tres afios de edad. La sangre
que se utilizd para la transfusion a la nifia provino del Banco de
Sangre de la Cruz Roja del Azuay, sin que el Estado hubiera cumpli-
do adecuadamente el deber de garantia, especificamente su rol de
supervision y fiscalizacién frente a entidades privadas que prestan
servicios de salud.

Cabe resaltar que, entre otros importantes aspectos, la Corte
reconocié en la sentencia de este caso que “el acceso a medica-
mentos forma parte indispensable del derecho al disfrute del mds
alto nivel posible de salud” y que las personas que viven con VIH
requieren un enfoque integral que comprende una secuencia conti-
nua de prevencion, tratamiento, atencion y apoyo.

De estos Ultimos dos fallos de la Corte Interamericana obtene-
mos una jurisprudencia muy enriguecedora, obligatoria también
para el Estado mexicano, conforme a la cual el Estado mantiene
la obligacion de proveer servicios publicos y de proteger la salud:
“cuando la atencién de salud es publica, es el Estado el que presta
el servicio directamente a la poblacion [...]; sin embargo, la iniciati-
va privada, de forma complementaria, y mediante la firma de con-
venios o contratos, también provee servicios de salud bajo los aus-
picios del [Estado]. En ambas situaciones, ya sea que el paciente
esté internado en un hospital publico o en un hospital privado que
tenga un convenio o contrato [..], la persona se encuentra bajo
cuidado del [...] Estado”.

Es asi que, desde la perspectiva de las obligaciones estatales,
aungue el servicio médico sea ofrecido por entidades privadas, el
Estado mantiene la titularidad de la obligacién de proveer los ser-
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vicios publicos en conformidad con los requisitos que impone el
derecho internacional y de proteger asf la salud para garantizar la
vida e integridad de los usuarios de tales servicios. Precisamente,
corresponde a los Estados, sociedad civil y todos los actores involu-
crados asegurarse de que toda politica publica o iniciativa marche
asi, de la mano de los estandares establecidos ya por la comunidad
internacional para proteger el derecho a la salud y preservar la dig-
nidad de las personas.
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Justicia cotidiana en los servicios de salud

Dr. José Antonio Caballero Juarez.
Profesor e Investigador del Centro de Investigacion y Docencia
Econdémicas.

La pregunta es: ;De qué manera podemos de alguna forma es-
tablecer mecanismos para que las personas puedan acceder a la
justicia cuando consideran que los servicio de salud no son ade-
cuados?, pero déjenme partir de un par de datos, antes de entrar
a fondo.

Estoy utilizando datos de un estudio de opinidén que se hizo tan-
to en el Centro de Investigacion y Docencia Econémicas (CIDE),
como en el Instituto de Investigaciones Juridicas de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM) hacia 2011 sobre el Se-
guro Popular.

Le preguntaron a los afiliados del Seguro Popular: ;Tiene usted
derecho a algln servicio de salud? evidentemente nos llama la
atenciéon que casi 10% a pesar de ser afiliados al Seguro Popular
dicen “No, no tengo ningun derecho”, esto creo que nos da un pun-
to de partida para empezar a pensar en ;Qué posicién tienen?

Ahora voy a problematizar esto, ;Cudl es la funcion del Seguro
Popular?, ;Sabe o no usted qué derechos le da el Seguro Popular?,
65% de las personas dijeron que no, esto nos esta diciendo me pa-
rece y encontramos en agquel momento que los datos de afiliacién
al Seguro Popular habian sido bastante altos, (una politica yo diria
muy exitosa en ese sentido); sin embargo, el problema era que las
personas no tenfan muy claro que implicaba ese aseguramiento.

Finalmente, cuando se les pregunta sobre la calidad de la atencién
en funcion de la percepcion, evidentemente los afiliados tienen res-
puestas diversas, ;Los materiales estan siempre disponibles? 41%
de las personas dijo que si; ;Los médicos estan capacitados?, todo
el mundo intuye que si; 93% esta intuyendo que si. Quiero regresar
a esto al final, simplemente marquemos este punto. ;Las medici-
nas que hay son suficientes?, esto parece que no; ;Hay suficiente
personal? , parece que tampoco; ;La atenciéon es buena?, no estan
totalmente convencidos sobre la atencion; ;La atencion es rapida?
definitivamente no; La informacion que se brinda es suficiente?
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Prevalecen los que contestan no. Pero no quiero siquiera pro-
blematizar esto, seguramente hay muchos de ustedes que hacen
trabajo en politicas de salud que pueden tener mas respuestas y
mejores métodos que los que yo puedo tener para analizar esta
informacion.

El punto que quiero hacer notar es que no puedo reclamar lo que
no conozco. Al margen de contar con un derecho, si no conozco
que el mismo existe dificilmente podré reclamarlo. Asi, la pregun-
ta relevante es ;Qué condiciones requiere una persona para poder
reclamar un derecho?

Unos profesores a mitad de 1980 — 1981 establecieron una
especie de teorfa de conflicto que se llama “Naming, Blaming and
Claiming” que quiere decir identificar, imputarle a alguien una culpa
y posteriormente reclamar.! Estos serian los tres pasos requeridos
para poder plantear una reclamacién. Pero entonces, para que yo
sepa que tengo una afectacién, lo primero que debo saber es que
cuento con un derecho, si no tengo la menor idea de que tengo un
derecho, pues estoy muy lejos de la afectacion y una vez que sé
que tengo un derecho, debo identificar quién me la paga, es decir,
quién viold mi derecho.

Otra vez, esto es bastante difuso, se requiere informacion para
que ocurra este proceso y una vez que puedo imputarle a alguien
eso, necesito tener el mecanismo para acceder a la via de recla-
macion, léase, tipicamente un abogado que nos permitira traducir
ese conflicto a un lenguaje juridico para que los jueces lo puedan
conocer.

Estos problemas cuando los descomponemos de esta manera lo
que estan haciendo es ilustrarnos, precisamente, qué implica el ac-
ceso a lajusticia en cualquier materia, desde un problema que puedo
tener con un casero y yo identificar como arrendatario que no se me
esta proporcionando cierto servicio al que tengo derecho, hasta el
problema gque puede tener un paciente tipicamente si entiende o si
considera que un derecho no se le esta cumpliendo. Aqui es donde
empiezan los conflictos. Evidentemente esta linea de acceso es una
linea completamente horizontal que cruza todos los segmentos de
la poblacién. Esto es lo que traté de hacer el CIDE en la investigacion
sobre justicia cotidiana que se presento a principios de afio.?

! William L.F. Felstiner, Richard L. Abel y Austin Sarat. Law & Society Review, Vol. 15, No.
3/4,(1980-1981), pp. 631-654
2 Ver http://www.justiciacotidiana.mx (visitada en noviembre de 2015)
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Déjenme nada mas empezar por problematizar algunos temas.
Primer problema, la Ley, por muchas razones es un primer obs-
taculo para acceder a la justicia. La Ley puede plantear procesos
complicados, mecanismos que dificultan construir un acceso. Por
ejemplo, para reivindicar derechos colectivos, pensemos en una
comunidad, la Ley tipicamente nos va a poner muchos mas peros
que para reivindicar derechos individuales y esto cuando estamos
hablando de politicas integrales en materia de salud, puede em-
pezar a tener cierto significado. Recuerden ustedes las categorias
gue nos proporcionaba el Dr. Orozco en cuanto a cdmo debemos
identificar el derecho a la Salud como un Derecho precisamente en
el ambito de los Derechos Econémicos y Sociales.?

Entonces la pregunta inicial, ;La Ley tiene condiciones para ayu-
darnos a acceder o a poder reclamar correctamente y obtener una
respuesta efectiva y eficaz para el problema que tenemos?

El punto es dificil de contestar directamente, pero yo diria que
hay todavia varios obstaculos dentro de la propia ley.

Siguiente problema, los abogados, ;Quién me recomienda un
buen abogado?, es lo mismo que decimos muchos, el problema de
la profesion juridica es que esta absolutamente desregulada, des-
pués del examen profesional uno siente que les da la felicitacion y
licencia para matar, por decirlo de alguna manera, no hay ningdn
control.

Hay una discusion profunda sobre colegiacion, y no los quiero
meter en este brete por ahora. Pero para ponerlo simplemente en
términos de mercado, no tenemos informaciéon sobre los aboga-
dos. Yo quisiera ir con un abogado que suela ganar sus asuntos no
quiero ir con un abogado que suele perder sus asuntos, ;Co6mo me
entero de eso?

Si un abogado me toma el “pelo”, lo Ultimo que voy a querer es
ir con otro para demandar al primero. Entonces, fijense como es-
tructuralmente hay un tema complejo, y jpor qué los abogados?,
porgue finalmente al igual que los médicos los abogados hablamos
un lenguaje técnico.

Mi caso preferido son las lesiones de los futbolistas, uno no en-
tiende nada cuando escucha el parte médico de lo que le pasé al

3 El Comité sobre Derechos econdémicos, sociales y culturales de las Naciones Unidas en su
Observacién General No. 14, establece que los servicios de salud deben reunir las condi-
ciones de disponibilidad; accesibilidad; aceptabilidad, y calidad.
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futbolista, uno lo que quiere saber es cuando regresara a jugar y
es lo mismo cuando los abogados le decimos al cliente pues “mire
en realidad tenemos que hacer un amparo, y después interponer la
revision pero si hay necesidad interpondremos un recurso interlo-
cutorio con la..”. El cliente le contesta, a mi no me maree con eso,
a mi digame ;Cuanto va a costar?, ;Cuanto tiempo va a tardar? y
¢Vamos a ganar?

Pero este lenguaje no lo podemos despreciar en buena medida,
es como si yo les dijera a los médicos “dejen de utilizar el lengua-
je técnico porque nadie les entiende”, el lenguaje técnico tiene su
razon de ser, y éste es el que empleamos los abogados para comu-
nicarnos con los jueces y asi traducir los problemas especificos de
las personas a un lenguaje juridico.

Entonces, los abogados, si quieren ustedes en ese sentido son un
vehiculo que les permite canalizar sus problemas por la via del de-
recho. La pregunta siguiente seria: ;Podriamos reivindicar derechos
sin necesidad de contar con los abogados?

Probablemente si, en algunos casos, y aqui habria que explorar el
potencial para realizar este tipo de acciones. Pero la regla general,
por lo menos, lleva a una serie de complicaciones, que ya no voy a
seguir tratando para avanzar.

Y los tribunales, ya lo decia muy bien, me parece el Ministro Cos-
sio, algunos jueces tienen una ideologia, que les impide a veces
entrar a conocer los asuntos. Aqui, déjenme poner la referencia,
si quieren ustedes folklérica, aqui se da lo que llamo, a veces, el
empate judicial, termina el juicio y uno pregunta quien gano, “pues
no gano ni el que demando, ni perdié el demandado” ok, pues em-
pataron, entonces... gano el juez!

Déjenme ponerlo de esta manera, termina el juicio y el problema
que le dio origen, no ha sido todavia resuelto. A veces los jueces
consideran que la resolucion del problema es una cosa que no les
concierne. Bajo esta perspectiva, ellos estan concentrados en apli-
car las reglas. Lo demas no les interesa. Pero, si no les concierne la
resolucion del problema que dio lugar al litigio, pues la pregunta es
jentonces qué les concierne?

Y esto es parte de alguna manera de una ideologia que liga a los
jueces por muchas otras razones en cuanto a su construccion, pero
que termina por dificultar el acceso a la justicia.
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Bueno, basta de acceso a la justicia. Vamos a regresar a temas
de salud.

Primero voy a hablar rapidamente del derecho a la salud, en rea-
lidad mucho mas rapido, porque el Dr. Orozco ya lo tocd, asi que no
repetiré, muchas cosas, simplemente haré un par de planteamien-
tos para posicionar el tema. Después me voy a ir a lo inductivo,
¢Qué quiere decir lo inductivo? Que voy a tratar de jalar datos de la
encuesta que hicimos en funcién de las opiniones de los afiliados y
después problematizarselos desde el punto de vista del acceso a la
justicia. Y con eso espero concluir.

La definicion del comité DESC, en su observacién general nime-
ro 14 sefala al derecho a la Salud como “un derecho al disfrute de
toda una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones nece-
sarios para alcanzar el mds alto nivel posible de salud”. Para hacer-
lo efectivo se requieren como condiciones adicionales que califican
la forma en la que los servicios deben prestarse: disponibilidad, ac-
cesibilidad, aceptabilidad y calidad. Esta definicién debe leerse en
conjunto con lo que establece el articulo 4° de la Constitucion. De
esta manera, la lectura en conjunto nos proporciona los alcances
del derecho a la salud en México.

La siguiente pregunta es, desde el punto de vista de politica pu-
blica ;qué mecanismo utiliza el Estado mexicano para garantizar-
lo? El mecanismo sobre el que se parte es la Ley General de Salud.
Aqui se plantea la existencia del Sistema Nacional de Salud, donde
incluye a todas las instituciones publicas, pero también las sociales
y las privadas. Entonces pareciera que todo aquel profesionista de
la salud, sea persona moral o fisica, toda persona que se dedique
de alguna manera a temas de salud, esta involucrada dentro del
sistema, y creo que la sentencia que nos comentaba el Dr. Orozco,
este caso de Ecuador, donde la autoridad encontré que las viola-
ciones que se produjeron en una institucion privada son respon-
sabilidad del Estado, en tanto que éste Ultimo debe cumplir con el
deber de supervision de los servicios de salud. * Este ejemplo nos
puede ilustrar perfectamente bien, como es una manera correcta
de aproximarse al problema en cuanto a un Sistema Nacional de
Salud, y las obligaciones regulatorias que esto tiene.

4 Alban Cornejo et al vs Ecuador. Corte Interamericana de Derechos Humanos, 5 de agosto
de 2008.
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Para tratar de determinar qué implica esta accesibilidad, voy a
emplear nuevamente la encuesta que levant6 el Instituto de In-
vestigaciones Juridicas de la UNAM para un trabajo elaborado por
el CIDE sobre el Seguro Popular. ;Cuando se enferma, donde se
atiende? Fijense, Centro de Salud 49%, pero hay una torrecita por
ahi de 28%, ide quién creen que es?

Es el consultorio del Dr. Simi y demas servicios médicos ofrecidos
en farmacias. Algo interesante aqui es que estamos hablando de
afiliados al Seguro Popular la pregunta interesante es ;Por qué un
afiliado, no va a la clinica y va con el Dr. Simi?, la pregunta tiene que
ver mucho con accesibilidad, probablemente con distribucion de
servicios, con aceptabilidad, en cuanto a las condiciones y disposi-
cion de servicios. El consultorio del Dr. Simi esta vacio y en la clinica
me voy a tener que formar, probablemente tengo mas incentivos
para cruzar la calle, la distribucion de este tipo de consultorios y de
estas farmacias, puede implicar algiin tema relacionado con esto.

Quiero construir una explicacion, — ya dije esto no me toca — pero
implicitamente si yo estuviera tratando de plantear un mecanismo
jurisdiccional para tratar de facilitar acceso a la justicia, desde lue-
go, este es un dato que yo tomaria en cuenta, en cuento al reproche
que podria hacer derivado de la calidad o de la distribucion de los
servicios. Entonces, fijense como ésto ya comienza a tomar for-
ma, el derecho se vuelve menos abstracto y ahora vemos espacios
en donde nos aparece con mas claridad. ;Como puedo empezar
a problematizar la distribucion de los servicios o puedo pedir una
distribucion distinta de los servicios? ;qué implicaciones tiene esto?,
sa quién estoy descubriendo con la cobija?, es decir, una decisién
sobre cobertura a quién cubre y a quién descubre? La respuesta a
estas preguntas pueden generar también dificultades para los jue-
ces. ;En qué medida se considera que el proceso jurisidiccional es el
mecanismo idéneo para responder a estos dilemas? ;Cuales son las
problematicas y como se pueden analizar desde el punto de vista
del acceso a la justicia? Es dificil tener respuestas globales a estas
interrogantes. En realidad, son los casos y sus circunstancias pro-
pias los que nos dan mas herramientas para encontrar respuestas.

Acceso efectivo, en su experiencia ;Qué tan facil o dificil ha sido
recibir la atencion del Seguro Popular? 44% dicen que dificil, ni facil,
ni dificil 28%, facil 20%, etc., etc. Aparentemente, — una vez que
me subo al camion de alguna manera —, una vez que me afilio, el
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acceso ya puede ser razonablemente sencillo, si, descontadas las
condiciones especificas para el acceso, pero el acceso en ese mo-
mento puede ser razonablemente sencillo, la pregunta aqui, serfa
¢Qué produce ese acceso? o ;Como se produce ese acceso?.

¢Razones por las que las personas con problemas de salud no se
atendieron?, ésto, ya vimos que son los menos, ;pero qué razones
tiene los menos para no atenderse?, la gente dice, no lo consideré
necesario, no tenfa dinero, no tuve tiempo, no hay donde atender-
se, fui, pero no me atendieron y otros, estos casos, si son casos
que nos pueden empezar a problematizar también, como la oferta
de los servicios no necesariamente se adapta a la demanda de los
servicios, y esta puede ser una pregunta importante sen qué con-
diciones?

De lo que yo conozco es de distribucién de servicios judiciales,
asi es que les voy a poner un ejemplo simplemente para ver si po-
demos hacer un paralelismo. En algin Estado de la Republica, a
alguien se le ocurre garantizar el acceso a la justicia y entonces
para eso dijo “voy a poner un juez en cada poblacién, en cada mu-
nicipio”, estupenda idea, todo mundo podria aplaudir. EI problema
es que no estaban los pobladores acostumbrados a tener jueces
en cada municipio, y el tipo de procesos que se establecieron, eran
procesos demasiado complicados, ;Qué pasaba?

Si yo queria litigar, ya no me tenia que ir a la capital del estado,
ya lo podia litigar en mi pueblo, el problema es que no habia aboga-
dos, ahora tengo que ir por un abogado a la capital del Estado, es
decir, el viaje a la capital no me lo quitaron, entonces la estrategia
de distribucion de servicios tiene mucho que ver también con ajus-
tarse a las condiciones de la demanda, si es posible platicar en es-
tos términos de demanda y condiciones de servicios, pero bueno,
este es el tipo de problemas que nos podemos encontrar aqui, el
costo jcuanto cuesta? Aqui me parece que es, en términos gene-
rales, una muy buena noticia, desde el punto de vista de la politica
pUblica que estaba tras el Seguro Popular, la idea de estos gastos
catastroficos, aparentemente, al menos dentro de los afiliados, es
la reduccion en el costo por el acceso a los servicios médicos.

Entonces esto nos esta dando una sefial, que la politica publica
pudiera estar avanzando es esos términos, son cuestiones que ha-
bria que plantear en un momento cuando todos estamos hablando
de accesibilidad.
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Siguiente, vamos a hacer un pequefio diagnoéstico ahora si sobre
ésto y ;qué podemos hacer?, primero, —dos puntos, también diga-
mos desde el mundo empirico—, si ahora yo acudo a un hospital,
desde que me dan el formato de entrada, estoy hablando de un
hospital privado, supongo que ésto tendra que ocurrir también en
los hospitales publicos, me hacen llenar una hoja donde yo reconoz-
co que lei y entendi el protocolo contra caidas de cama. Esto fue
un juicio, un juicio que lleg6 a la Suprema Corte de Justicia, donde
aparentemente, a una paciente en terapia intensiva, a alguien se le
olvido poner los barandales de la cama, y la paciente gird y cayé.
Eventualmente la paciente murio, no sé si hubo, relacion con eso o
no; el asunto termind en una demanda, la demanda fue declarada
procedente, termind siendo resuelta por la Suprema Corte de Jus-
ticia, y a partir de ésto se construyo, este final feliz. Se indemnizé a
los deudos. El efecto de la resolucién no sélo fue beneficiar a quie-
nes demandaron sino a todos los pacientes que seran internados.
Es la historia bonita o el cuento feliz, digamos, de la intervencién
judicial y del acceso a la justicia.

El problema es que no en todos los casos estan condiciones de
ésto, por ejemplo, cuando se le preguntaba a los afiliados sobre la
calidad de los servicios sy qué condiciones tengo yo como paciente,
0 gué condiciones tengo yo como paciente para poder determinar
la calidad en el diagnodstico que me realizé el médico?

Es una pregunta no menor, pero en muy buena medida, detras
de ella también hay una especie de evaluacion, si le preguntamos a
los afiliados, mas de 90% de los médicos que atienden son de ex-
traordinaria calidad, en el Seguro Popular, ;Qué tan cierto es esto?,
¢Qué tan buen indicador es esto?, ;Qué tanta informacion tienen
los propios pacientes?

Incorporamos, por ejemplo, el derecho a la segunda opinién, la
posibilidad de seguimiento de que la intervencién tuvo resultados.
Ayer escuchaba un anuncio en la radio, sobre la visita médica en
el Distrito Federal, y una voz de un nifio, decia “y vino el médico y
mi abuelita se compuso” iy como podemos medir el efecto de la
intervencién sobre la salud del paciente?

La pregunta dura es ;Cuando me atendieron mal, desde el punto
de vista clinico, que lo podriamos llamar asi, de qué manera me
puedo enterar?, ;Como puedo acceder a este tipo de cosas?, ;Has-
ta donde debo? tampoco debo de estudiar medicina para poder
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determinar ;Si recibi un buen trato o no un buen trato?, de lo que
si nos esta hablando este 90%, es que los médicos eran amables,
creo que eso si lo podriamos inferir, y entonces partir de esto, pero
bueno, la pregunta dura tiene que ver precisamente con lo que lla-
mamos “el proceso de empoderamiento”.

¢Cémo empoderamos a las personas?, ;Como empoderamos a
las comunidades para que generen una dinamica positiva, de su-
pervision y de planteamiento de demandas en materia de salud?, y
en ese sentido, lo ideal es no llegar a los tribunales, que de alguna
manera, me parece que lo menciondé el Ministro Cossio, no son el
mejor mecanismo para formular politicas publicas, si ya llegamos
a los tribunales, es que el problema, no es un buen problema, no,
no fue, ya entrd en una crisis a la que nunca debi¢ llegar, entonces
probablemente, cuando hablamos de acceso a la justicia y servicios
médicos, los problemas tienen que atenderse mucho antes, —al-
guien me dira—: “bueno pues para eso estdn los teléfonos de que-
jas”, bueno pero los teléfonos de queja tienen telarafas, si, ;Como
podemos construir una politica que pueda dar cierta sensacién de
gue la queja es atendida razonablemente? ...

.Y eso es parte del problema, me parece cuando se empieza
a establecer ésto, el primer tema tiene que ver con el flujo de in-
formacién, los afiliados al Seguro Popular, de esto yo no tengo la
menor duda, se les da todo el paquetito completo, pero cuando le
preguntamos a los afiliados, ;le dieron el paquete completo?, mu-
chos dicen que no, yo no me termino de creer que son omisiones,
simplemente es un problema, en el sentido de que los documentos
no le estan diciendo nada a las personas, y esto puede ser mucho
mas problematico, es otra vez, cuando llego al hospital y me hacen
firmar que lei la declaracién de los derechos de los pacientes, de los
cuales, la verdad, es que no voy a tener la menor idea de la mitad,
entonces, probablemente, ese lenguaje, otra vez es el lenguaje del
derecho, si quieren ustedes esta vez aplicado por médicos, pero
es el lenguaje del derecho, que no esta siendo traducido o no esta
produciendo el resultado que hubiéramos querido.

La informacién entonces es un gran punto, pero el segundo
punto donde me parece que esta el reto mas importante, es el
mecanismo para generar reclamaciones, creo que aqui tenemos
implicitamente una insatisfaccion en la manera en la que podemos
generar reclamaciones... ;Por qué?
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..Porque normalmente los problemas ocurren en crisis, la perso-
na que va paseando de hospital en hospital por que no la reciben,
claro es una persona que no va a tomar muchos datos, va a narrar
una historia, pero no va a tomar muchos datos.

¢Cémo podemos enfrentar este tipo de mecanismos? Ahi es
donde me parece que podemos empezar a caminar, los esquemas
individuales y colectivos, hay que distinguir con toda claridad, la
perspectiva de atencion individual y desde luego la perspectiva de
atencioén colectiva, en lenguaje, digamos de salud publica, entiendo
que ésto esta bastante claro, pero en lenguaje de reivindicacion de
derechos, me parece que la traducciéon todavia no ha llegado.

Finalmente, los operadores del acceso al sistema de justicia en
materia de salud, ;Cémo podemos especializar mecanismos que
nos ayuden a poder trasladar esto?, desde luego la Comisién Na-
cional de Arbitraje Médico, Conamed, es una iniciativa bastante
clara en esta materia, pero probablemente esto es como una aguja
en un pajar, en realidad el problema es muy generalizado, que ne-
cesita, sobre todo incentivar a las personas que, activamente estan
recibiendo los servicios y agui me voy a detener, gracias.
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Justicia cotidiana en los servicios
de atencion médica.

José Antonio Caballero
Division de Estudios Juridicos
CIDE

El conocimiento de los derechos de los
afiliados

Afiliados. {Tiene derecho a algln servicio de salud?

\

®si EpNo




268

MEMORIA SIMPOSIO CONAMED

Funcidn del seguro popular
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No puedo reclamar lo que no conozco

* La estructura del Naming, Blaming and
C[aiming (Felstiner, Abel y Sarat)
* Los obstaculos tradicionales al acceso a la
justicia.
— La ley.
— Los abogados.
— Los tribunales.

Para los siguientes minutos...

* ¢De qué hablamos cuando hablamos de
derecho a la salud?

* El método inductivo como estrategia de
politica pablica.

* Los servicios de salud y la poblacién
beneficiaria del seguro popular.
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De la definicion a la accion

* El derecho a la Salud como “un derecho al
disfrute de toda una gama de facilidades, bienes,
servicios y condiciones necesarios para alcanzar
el mas alto nivel posible de salud” (Comité DESC
Observacién General No. 14)

* Condiciones adicionales
— disponibilidad; accesibilidad; aceptabilidad, y calidad.

* El sistema de salud.

— El mecanismo coordinador de tutela

La accesibilidad de los servicios
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El acceso efectivo
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El diagndstico de acceso a la justicia en
el sector salud.

* El proceso de empoderamiento.
— El flujo de informacidn.
— El contraste de la informacién.

— La capacidad para identificar si hay suficiente
informacion.

* Los mecanismos para generar reclamaciones.
— Identificar los medios que se desea privilegiar.
— Los esquemas individuales y colectivos.

* Los operadores del sistema de acceso a la justicia
en materia de salud.
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Las alternativas

= Orientacion y quejas por via telefonica.

* Orientacion y quejas por via correo
electrénico.

* La procuracion.
= El seguimiento,







MESA DE DISCUSION

“LA EQUIDAD Y LOS DETERMINANTES
SOCIALES DE LA SALUD”

Dr. Manuel Urbina Fuentes
Dr. Diego Gonzalez Machin
Dr. Adolfo Martinez Valle

Equidad y determinantes sociales de la salud, contexto, desa-
fios y oportunidades

Dr. Manuel Urbina Fuentes.

Coordinador del Comité Permanente para el Estudio de los De-
terminantes Sociales de la Salud en México, Academia Nacional
de Medicina.

Agradezco al Dr. José Meljem Moctezuma su gentil invitacion para
participar en este panel y la oportunidad de compartir con todos
ustedes los aspectos fundamentales que estan condicionando el
Derecho a la Proteccion de la Salud, la Seguridad Humana y el De-
sarrollo Social en el mundo y en particular en nuestro pais.

Con este marco de referencia del Simposio de Conamed 2015,
he dividido mi presentacion en tres partes: 1) antecedentes y con-
texto mundial; 2) los desafios que se enfrentan y 3) las oportuni-
dades de intervencién y las lecciones aprendidas, ya que ilustran el
por qué afectan y condicionan la planeacién, programacion, pre-
supuesto, ejercicio y control, seguimiento, evaluacién y rendicion
de cuentas de los programas y acciones que se llevan a cabo para
garantizar la Equidad y el Derecho a la Proteccién de la Salud.

Hay mucha literatura para explicar y destacar que en este mun-
do cambiante, que lo vemos todos los dias, la salud y los derechos
humanos son una dicotomia, y en particular el derecho a la salud,
esta ahora condicionado y muchas veces se encuentra limitado
por estos cambios, por los factores determinantes basicos para la
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atencién de salud, como el agua, saneamiento, alimentos, vivienda,
condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, la educacion,
la informacion clara y oportuna, cuando se quiere garantizar su dis-
ponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y la calidad de los servicios
que se debe o quiere proporcionar.

La produccién de la pobreza es otro elemento que condiciona y
afecta el poder garantizar los Derechos Humanos y la Salud.

A nivel internacional tenemos un compromiso para cumplir con
esos. La Organizacion Mundial de la Salud destaca varios aspectos
de los tratados internacionales de derechos humanos que recono-
cen el derecho a la salud, en donde, México se ha comprometido
a cumplir, desde 1965, como el de la Convencion sobre la Elimina-
cién de todas las Formas de Discriminacion Racial; el Pacto Interna-
cional de Derechos Econdmico, Sociales y Culturales; los de la Con-
vencioén para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer; la Convencién Internacional sobre la Proteccién de
los Derechos del Nifio; La Convencion Internacional Sobre la Pro-
teccion de los Derechos de todos los Trabajadores Migratorios y
de sus familiares; la Convencion sobre los Derechos de las Perso-
nas con discapacidad por mencionar los de mayor relevancia. Con
estos compromisos se dan los elementos legales nacionales como
lo es la Ley General de Salud y su propio Reglamento, o todas las
normas que existen para garantizar este derecho a la proteccion
de la salud.

Sin embargo, se pierde de vista y no se considera una de las
variables fundamentales, que es el denominador de cualquier ana-
lisis que hacemos en el ambito de la salud poblacional, me refiero
al crecimiento acelerado que ha tenido la poblacion en el mundo
y esto es lo que realmente ha afectado al logro del derecho a la
proteccion de la salud y la equidad en salud, concepto e indicador
fundamental de justicia social.

Valorar estos aspectos no solamente implica ver cuéles son las
injusticias sociales, sino también cudles son las desigualdades en
salud que tienen los habitantes de un pais, comparado con otro
pais o dentro del mismo, y estas condiciones o desigualdades que
son indignas pero remediables y evitables y es ahi donde esta el
papel que tenemos todos nosotros en este contexto de la salud.
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Valorar los logros o las injusticias sociales que disfruta o padece
la poblacién del mundo, de un pals, de estados, municipios y sus
localidades, implica observar no sélo sus condiciones de salud, sino
también la situacién de las desigualdades en salud, es decir, las
diferencias que se consideran como indignas, remediables y evita-
bles.

La equidad en salud se logra a través de politicas publicas coor-
dinadas, con planes y programas de tipo econémico, social y cul-
tural. Sin embargo, estas politicas publicas que generalmente tie-
nen una mixtura de “realismo e idealismo” son limitadas porque las
desigualdades que caracterizan ahora a los paises del mundo, se
profundizan por tres mega-tendencias: 1) la transicion demogra-
fica y epidemioldgica; 2) la migracién y 3) el crecimiento urbano
acelerado.

En el documento “La Salud Publica y la Equidad en Salud en Eu-
ropa” base de la ‘Declaracién de Barcelona’ sobre DSS se identi-
ficaron para la formulacion y disefio de politicas: 1) Las “causas
cercanas” a los problemas de salud; 2) Las “causas de las causas”
a los DSS vy la desigualdad y 3) Las “causas de las causas de las
causas” a las Politicas Publicas.

Si tenemos malas politicas publicas, nuestros programas no van
a tener sustento, primero financiero, segundo de indicadores, ter-
cero de evaluacion y por supuesto de impacto en calidad.

Ante este reto se forma la Comisién Global de Gobernacién en
Salud que convoca la Universidad de Oslo y la revista Lancet para
ver cuales son los origenes de estas inequidades desde el punto de
vista de las politicas publicas, y reline a un grupo de expertos, aqui
hay un distinguido mexicano como es Julio Frenk, y dan elementos
por la experiencia que han tenido para insistir, como lo ha hecho la
Academia Nacional de Medicina, en la importancia de los Determi-
nantes Sociales de la Salud en las politicas publicas y como a nivel
internacional como lo hicimos en estos dos eventos donde ya ha-
blabamos en el del 2013 sobre el desarrollo sostenible la equidad
y lo que son los objetivos post 2015, ahora nombrados por la ONU
como Objetivos del Desarrollo Sostenible que haran oficialmente
el préximo 27 de septiembre.

El tema que destacaremos en este panel y para que todos ten-
gamos el mismo concepto que aprobd la OMS sobre que lo son
los Determinantes Sociales: las condiciones que no escogimos al
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nacer, dobnde nacemos, crecemos, vivimos, nos educamos, traba-
jamos, divertirnos, envejecemos y morimos. Y esto va depender
de la edad, el sexo, de la carga genética de cada uno de nosotros,
los factores que condicionan nuestros estilos de vida, de las redes
sociales a las que pertenecemos, asi como de las condiciones so-
cioecondmicas, culturales y ambientales que tienen que ver con el
acceso a la educacion, agricultura, agua, saneamiento, vivienda.

Los Determinantes Sociales de la Salud y el Bienestar son las
condiciones en las que nacemos, crecemos, vivimos, educamos,
trabajamos, divertimos, envejecemos y morimos

En este esquema vy al insistir en por qué la poblacion es el de-
nominador que estd cambiando y seguira modificado todo lo que
hagamos, podemos apreciar que los paises desarrollados no han
crecido en su volumeny asi se espera que suceda hasta 2050. Sin
embargo, los paises como el nuestro, en vias de desarrollo, ya en
2011 acumulamos junto con los desarrollados 7 mil millones de
personas en el planeta.
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Antecedentes y el contexto

Global population growth: A developing countries

phenomenon
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Ante esta realidad poblacional hay tres grandes incertidumbres:
la administracién o manejo del agua, la energia y los alimentos y no
son de ningUn pais en particular, son mundiales.

En la pasada reunién del Foro Econdémico Mundial en Davos, Sui-
za, se presento la publicacion de la décima edicion de los “Riesgos
Globales 2015”, en el que se identificaron las categorias de tipo
econdmico, ambiental, geopolitico, social y tecnoldgico, que es
probable que afecten a todo el mundo y que tienen un verdadero
impacto. Se destaca en primer lugar el agua, que estaba hace tres
anos en tercer lugar y ahora en 2015 pasa al primero. El impacto
ambiental de la sobrepoblacion se da en estos 4 grandes ambitos
y que tenemos un efecto importante en la salud, entonces estos
impactos son irreversibles y ahora estan dando el famoso calenta-
miento global de 1.5 grados centigrados y que va aumentar el nivel
del mar, la sequia severas y casi 90% de los arrecifes de coral se
encuentran en riesgo de extincion.
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El verdadero reto que tenemos con estos fenémenos meteorold-
gicos extremos que afectan la vida en todo el mundo y que dafan
cultivos y costas, un ejemplo: hay 849 millones de hectareas de
terrenos naturales (casi el tamafno del Brasil) que tienen riesgo de
degradacién de aqui a 2050 si contindan las tendencias actuales
de uso insostenible de la tierra.

Alimentar a un nimero creciente de personas provoca que cada
vez mas terrenos se conviertan en tierras de cultivo a expensas
de las sabanas, las praderas y los bosques. El resultado ha sido la
degradacién ambiental generalizada y la pérdida de diversidad bio-
l6gica, que afecta a 23% del suelo mundial. Llevar agua requiere de
construcciones complicadas, costosas y de alta tecnologia externa
gue aungue la tenemos en algunos paises no todos cuentan con
acceso a ella.

Los efectos de la contaminacion ahora se estan midiendo de
manera muy interesante, como lo que hace el grupo espafnol de
circunnavegacion de Malaspina que de 2010 a 2011 hizo un anéa-
lisis de la concentracién de desechos plasticos en aguas superfi-
ciales en los océanos de todo el mundo y es impresionante como
de los 45 mil toneladas que habia al inicio de la produccién de los
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plasticos en 1950, ahora se estima que de los 265 millones de
toneladas por afio que se producen en desechos de plastico el 1%
esta ya regado por todos los mares.

Las concentraciones de desechos pldsticos en las aguas superficiales de
los océanos del mundo (circunnavegacién de Malaspina 2010-2011)

La ANC de EE.UU. estimé que el flujo de pldstico en océ del do fue de 45.000

toneladas por afio, el 0,1% de la produccién mundial. Desde entonces, la produccién
anual de pldstico ha quintuplicado (265 millones de toneladas por afio en 2010)

Otro grupo estéa estudiando los tipos del desfase del tiempo en
aflos, entre ciencia y politica, en nueve temas ambientales y de
salud: como lo es el ozono, plomo, el bifenilo ploriclorado (PCB),
el cambio climatico, el DDT, el tabaco, la lluvia &cida, los asbestos
y el mercurio. Identifican tres tipos de desfases en dos ordenes de
magnitud, pocos afios y mas de un siglo: 1) Cientificos, de alerta
temprana por los cientificos a la confianza cientifica en causalidad;
2) Politicos, de la accion politica eficaz en un pals, a una regional y
una global y 3) Impacto, desde el primer impacto de la politica a los
impactos efectivos como la reduccion de los riesgos relacionados
con el dafno a niveles muy bajos. Los citados pueden llevar pocos
afos cuando se pasa del dato cientifico, de la accion politica, regio-
nal, global y del impacto real, que puede ser de algunos afnos hasta
de mas de 100 afos.
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Vision general del desfase del tiempo en afos entre ciencia y politica en nueve
temas ambientales y de salud: la capa de ozono, plomo, PCB, el cambio
climdtico, el DDT, el tabaco, la lluvia dcida, los asbestos y el mercurio

Tres tipos de desfases en dos
ordenes de magnitud, pocos

Mercury | 8 2 afios y mds de un siglo:
E
Rebestos - Cientificos: De alerta temprana
e o Policy Actior por los cientificos a la confianza
Acd iain 18 2 cientifica en causalidad
-
Tobacco | i Politicos: De la accién politica
iy B -m o m—— eficaz en un pais a una regional y
iy hcn una global
Climate Change | Glba
g Impacto: Desde el primer impacto
%] e | de la politica a los impactos
3 - efectivos como la reduccion de los
Lead - riesgos relacionados con el dafio
e ] '__ e a niveles muy bajos
Oone Layer | '

El impacto que se tiene ya en la salud y que aunado al creci-
miento urbano que se esta teniendo en el mundo sera para 2050
fundamentalmente en Africa, primer lugar con 2 millones 300 mil
de seres humanos, le seguira China y luego la India. Ya estamos
ahora viendo las necesidades basicas de vivienda en paises ricos
como Japoén o en China, en donde en una isla que no tenia nada se
crea ahora una ciudad como la de Pudong enfrente de Shanghai,
todo un contexto urbano impresionante tipo Santa Fe éste es mas
impresiénate pero es parecido.

El crecimiento urbano requiere de una planeacion rigurosa ante
la demanda que tenemos en nuestros piases, en vias de desarrollo,
ya que la ciudad de México sigue siendo una de las 10 mas grandes
desde 1975 y lo serd hasta 2025, cuando ocupaba el tercer lugar,
por fortuna pasara al sexto; pero ya somos 20 millones en la ZMC-
DM. Sin embargo, Tokio no ha cambiado, es interesante como una
ciudad con un espacio tan reducido puede mantener, gracias a una
buena planeacion, un buen equilibrio.
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Urbanizacién Global-10 Grandes Ciudades (1975-2025)

(2007-49% 2025-57% 2050-70%)
1975 2025
- Tokyo - Tokyo
- New York + Mumbai
- Ciudad de Mexico - Delhi
- Osaka - Dhaka
- Sao Paulo - Sao Paulo
- Los Angeles - Ciudad de Mexico
- Buenos Aires - New York ( Newark)
- Paris - Calcutta
- Calcutta - Shanghai
- Moscow « Karachi

Intervenciones muy concretas que garantizan estos riesgos de
los que hace referencia el objetivo del Simposio pero que tienen
que ver con los desafios claves para las ciudades, agua, por men-
cionar algunos, la contaminacién del aire, el trabajo, las emergen-
cias, entre otros

Ahora esta de moda sacar fotografias, y ésta es reciente de Lon-
dres, en donde adicionalmente a la contaminacién de los vehiculos
ahora aparece un esquema de la corrupcion de los secretos de la in-
dustria automotriz que engana. Adicional a los efectos propios de
la sobrepoblacion en el area metropolitana de la ciudad de México
hay 5.5 millones de vehiculos.

Episodio de contaminacion del aire en Londres en 2015
Hubo 9,416 muertes prematuras en 2010
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Otro ejemplo, es la contaminacion tanto interior como exterior,
que esta cobrando alrededor de 1,9 millones de muertes por la
contaminacién interior. La OMS establece a la contaminacién del
aire como cancerigena y la vincula con el cancer de pulmén y de
vejiga.

El 80% de los 3,7 millones de muertes por contaminacién ex-
terior produjo accidentes y enfermedades cardiacas, pulmonares
y canceres. Las cifras de los vinculos en contaminacion del aire y
enfermedades son claras, estan estudiadas y demostradas.

¢Por qué crecimos, por qué somos tantos? Pues basicamente
por dos factores: 1) el deseo de un tamafo mayor de familiay 2)
por lo que se conoce como “demanda insatisfecha” es decir, aque-
llos que no desean tener un embarazo o un hijo, sin embargo no
tienen acceso a métodos anticonceptivos y estan condicionados
por la edad temprana al matrimonio, que es en todo el mundo, pero
en los paises como el nuestro y los de Africa, ya que el porcentaje
es bastante alto estamos entre 25 y 49% de edades tempranas a
los 18 afios.

Major Causes of Projected Population Growth:
Developing Countries, 1995-2010

POPAATION 17
GROWTH
BILLIONS)
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¢Y a qué ha llevado todo esto?

A 20 mil nacimientos en madres adolescentes cada dia en el
mundo; a ninas de 18 afos que ya son madres de dos de los siete
millones de nacimientos que hay en el mundo; a 70 mil defuncio-
nes anuales por complicaciones en el embarazo y el parto; a 3.2
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millones de abortos inseguros, a la permanencia en la pobreza y la
exclusién social; a derechos humanos basicos negados y el riesgo
de insatisfaccion, enojo y frustracion de los jévenes.

También tenemos el otro problema mundial, los 225 millones de
mujeres que quieren evitar un embarazo y no tienen acceso, y esto
se da en las mujeres en 69 de los paises mas pobres y en 35, pese
alos métodos anticonceptivos, todavia su fecundidad es de mas de
cinco hijos. Esto tiene un impacto en la mortalidad y de hecho es
uno de los objetivos de desarrollo del milenio, la razén de mortali-
dad materna, que muchos paises y entre ellos México no alcanza-
ron la meta para este afo 2015 de 22 por mil nacimientos.

Sin embrago, no obstante que ha descendido la mortalidad ma-
terna, aun hay 800 mujeres que mueren cada dia; lo que es para-
ddjico porque se sabe cémo se puede evitar esta mortalidad y es
con la planificacion familiar “si no hay embarazo no hay mortali-
dad”. Por ello, la esposa de Bill Gates convocé a los lideres mundia-
les para promover en 2012 una reuniéon cumbre sobre planificacion
familiar con el apoyo de la Agencia Inglesa, en donde se establecid
el compromiso para garantizar en el afo 2020 que 120 millones
muijeres pobres van a tener acceso a métodos anticonceptivos.
Realmente, si es un movimiento muy importante.

Otro fendbmeno demografico que debemos destacar es la reduc-
cion de los menores de cinco afios y el incremento de la poblacién
de los mayores de 65 anos y este corte se va a dar a partir de
2020 y sera a expensas de paises en vias de desarrollo.

Poblacién Global <5 y > de 65 afios (1950 to 2050)

Figure 2-1.
Young Children and Older Peaple a3 a Percentage of Global Population:
1950 to 2050
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¢Quiénes van a ser los mas afectados por ese incremento?, pues
los paises pobres, y ahi estan las graficas, los datos y las prediccio-
nes.

Number of people aged 60 or over:
World, developed and developing countries, 1950-2050

0 [
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Un dato adicional a en este hecho, muy interesante, es que en
el mundo hay cerca de medio millén de personas con mas de 100
afos, el triple de las que habia a principios de siglo. La poblacién
mundial aumentara 80 por ciento para fines de este siglo y en el
2100 llegaran a mas de 26 millones de personas mayores de 100
aflos, porgue se incrementd la esperanza de vida, pero jen qué
condiciones se encuentran?, ;qué calidad de vida?, con este entor-
no tan negativo que tenemos.

hlwwm En el mundo hay

. cerca de medio

20 millén de personas
con mds de 100
afos, el triple de las
que habia a
principios de siglo

150
La poblacién

o mundial aumentard
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¢Qué desafios estamos enfrentando?

Los describiré iniciando con esta frase de Confucio que dice: “En
un pais bien gobernado, la pobreza es algo que avergtienza. En un
pais mal gobernado, la riqueza es algo que averglienza.”

Y en este sentido, no podemos permanecer en silencio, como lo
expresd Madeleine Albright cuando dijo “Me llevé bastante tiempo
encontrar una voz, y ahora que la tengo, no voy a permanecer en
silencio” y este es el caso de la pobreza infantil, uno de los grandes
retos a nivel mundial que se tienen, y que junto con la equidad de
género, tiene todavia una gran brecha que cerrar, ya que la pobreza
es mayor en las mujeres y en los nifios, como bien se describe en
los informes de la pobreza infantil por la CEPAL y la UNICEF, asi
como en el “Global Gender Gap Report 2014” presentado en el
Foro Econdmico Mundial de Davos, Suiza.

Mientras unos caminan al trabajo otros tienen que dormir en
las calles, mientras unos pueden ir a la escuela, solamente dos de
siete y por eso el analfabetismo a nivel mundial. México tiene 7%
de analfabetas todavia y somos 120 millones habitantes.

Mientras unos camil al trabajo, otros di bajo calle

Sin considerar a la que se encuentren en condiciones de

rezago ‘OW pobreza extrema

iPor qué no tiene acceso a la educacion toda la
poblacion en edad escolar?

XY =

El indice de Ifabeti. peri eyla
cifra aumenta
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Las grandes brechas que hay entre los que viven en esas condi-
ciones se miden con el “Indice de Desarrollo Humano” (el cual mide
el avance conseguido por un palis en tres dimensiones basicas del
desarrollo humano: disfrutar de una vida larga y saludable, acceso
a educacion y nivel de vida digno. El IDH es la media geométrica
de indices normalizados que miden los logros en cada dimension,
y utiliza diversos indicadores para su calculo: esperanza de vida al
nacer, anos promedio de escolaridad y afios esperados de esco-
larizacion e ingreso familiar disponible o consumo) que en 2014
aprobaron los 187 paises miembros de la ONU en Tokio, y que
el Informe sobre Desarrollo Humano 2014 titulado “Sostener el
Progreso Humano: reducir vulnerabilidades y construir resiliencia”
escruta dos conceptos que estan interconectados ala vez y sonin-
mensamente importantes para asegurar el progreso del desarrollo
humano. En el informe se considera los factores que contribuyen a
los riesgos para el desarrollo humano y luego analiza las formas en
que la resiliencia influye en un amplio grupo de riesgos en evolucién
que podrian fortalecerse.

Informe sobre Desarrollo

Humano 2014

S o Wi La vulnerabilidad humana es la posibilidad
de deteriorar los logros del ambito del
desarrollo humano y su sustentabilidad
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Ha habido mejorias desde la primera medicién en 1990, en la
columna de la izquierda, eran solamente 12 paises que tenian un
desarrollo humano alto, en 2013 ya eran 47. Sin embargo, el nd-
mero de paises con desarrollo humano bajo todavia es de 30 para
ese afo, si le sumamos los 29 de desarrollo medio, vemos todavia
que hay una gran diferencia en estas brechas que existen entre
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pafses ricos y pobres con el indice de Desarrollo Humano. Esto ha
llevado a protestas que nunca se imaginaban, porque llevara 100
afos para que la poblacion pobre pueda ganar 1.5 de ddlar al dia,
México ocupa el lugar 71 de los paises con los Indices de Desarro-
llo Humano.

Progrens o grapes do draarvolia bumana mas slerads deade 1980

e
Py

Reducir la vulnerabilidad y aumentar la resiliencia son claves para
que el desarrollo humano no se vea afectado ante acontecimien-
tos adversos. La vulnerabilidad estructural esta determinada por
la posicién de las personas en la sociedad ;Quiénes son los mas
vulnerables?...los pobres, los trabajadores informales socialmente
excluidos; las mujeres y las personas con discapacidades, los mi-
grantes, los indigenas, los nifios y los ancianos. ;A qué?...a las crisis
econdmicas, problemas de salud, desastres naturales, cambio cli-
matico, riesgos industriales, conflictos y disturbios sociales.

¢Por qué?..capacidades limitadas, su locacién, posicion social,
periodos sensibles en el ciclo de vida, la baja cohesion social, insti-
tuciones que no responden, baja gobernabilidad.

CAPACTDADE ;
OrOMTUNIDADES

VULNERABILIDND
_ADVERSOS
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Las que estan en pobreza son un mil 200 millones de personas
que viven con 1.25 délares al dia y un mil 500 viven en una situa-
cion de pobreza multidimensional. Los grupos mas expuesto son
las mujeres, los grupos étnicos, las personas discapacitadas y los
migrantes. Asimismo, las vulnerabilidades estan asociadas con el
ciclo de vida: en la primera infancia mas de uno de cada cinco nifios
vive en la pobreza absoluta y con mala nutricion; la juventud es
vulnerable a la marginacion en el mercado laboral; en la edad adulta
el empleo vulnerable representa mas de la mitad del empleo total y
en la vejez 40% es pobre.

VULNIRARILIDADLS [STRUCTURALLY.

Otro fendmeno que estamos viviendo se demuestra con la revi-
sion hecha del impacto que se tiene en el Producto Interno Bruto
(Gross Domestic Product) la carga global de la enfermedad, en el
estudio que hizo el Instituto de analisis global de McKinsey, se esti-
ma que por fumar es de 2.1 trillones de délares; la violencia armada,
guerray terrorismo de 2.1 trillones de ddlares, por la obesidad de 2.0
trillones y por el alcoholismo de 1.4 trillones de délares. Cantidades
inimaginables pero que en paises en desarrollo las consecuencias en
los seres humanos son mayores.

Obasity is ane of the top three social burdens gonorated
by human beings.

Impact on global GOR*

52,1 trillion S2.1 trillion

$2.0 trillion

$1.4 trillion
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Otro estudio hecho por el grupo de la Unidad de Inteligencia de
Atencion Salud de la revista “The Economics” sobre los resultados
en salud y su costo, da cuenta de lo que esta pasando en 166 pai-
ses y hace una comparacién y entre ellos porque sigue aumentan-
do el costo de la atencion y México no es la excepcion, principal-
mente por el envejecimiento, las enfermedades no transmisibles, la
necesidad de personal calificado y tabaquismo.

Contents

i Health owtcomes and costs

[ p——

«

Los gobiernos de paises ricos y pobres invierten para el desa-
rrollo y el entretenimiento de una poblacién que seguira creciendo
con grandes carencias y desigualdades, sus prioridades parece que
estan en llegar a Marte, construir grandes aeropuertos o grandes
estadios, y no para cubrir las carencias y demandas derivadas del
crecimiento irregular y la no planeacion urbana, la falta de trans-
porte y caminos adecuados que limitan el acceso a la vivienda, el
trabajo, los servicios de salud, educacion.

Crecimiento irregular y sin planeacion urbana

. La falta de transporte y caminos adecuados limitan las

condiciones de acceso a la vivienda, el trabajo y los

accidentes en las personas

servicios de salud y educacién y aumentan los riesgos de
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Incremento de sitios altamente contaminados por la basura in-
fecciosa bioldgica hospitalaria, doméstica, industrial, electronica,
de la construccion y los nifios que trabajan en estos sitios son los
mas vulnerables. Las condiciones de las viviendas que no permiten
a la poblacion poder estudiar, o los cambios en las condiciones sa-
nitarias que no favorecen un buen equilibro con el proceso salud-
enfermedad.

Incremento de sitios L
altamente contaminados —sz
de la basura infecciosa [
biolégica hospitalaria,

con doméstica,

industrial, electronica y o s iPara qué educar a la poblacion?
de la construccion 1

Los nifios que trabajan
en ellos son los mas
vulnerables

Sin cambio en las condiciones de vivienda

La pobreza y desigualdades en el acceso y calidad de la vivienda
y condiciones sanitarias son un determinante critico de las enfer-
medades, la diabetes y afecciones pulmonares.

Pobreza y desigualdades
en el acceso y calidad
de la vivienda

La calidad de los materiales
y condiciones sanitarias son
un determinante critico de
condiciones de las
enfermedades, la diabetes y
afecciones pulmonares
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Las clases sociales configuran no sélo los resultados, sino las
oportunidades de salud, ya que les sitUa en posiciones desiguales
de poder, prestigio y acceso a los recursos y servicios de salud.
Ochenta personas acumulan la misma riqueza que la mitad de la
poblaciéon de nuestro planeta. Las personas experimentan una ex-
posicién y vulnerabilidad diferencial ante factores que ponen en
riesgo su salud.

Las clases sociales configuran no solo los resultados, sino las
oportunidades de salud, ya que les situa en posiciones desiguales de
poder, prestigio y acceso a los recursos y
servicios de salud. 80 personas acumulan la misma riqueza que la mitad
de la poblacion de nuestro planeta.

Las personas experi una exposicion y vulnerabilidad diferencial
ante factores que ponen en riesgo su salud

Las desigualdades drasticas dominan a nivel mundial e involucran
a todos, a los paises ricos y pobres por igual. ;Por qué no hemos
logrado politicas sociales mas equitativas, socialmente mas justas,
operativamente con servicios mas eficientes para lograr la equidad
en salud a través de una cobertura y aseguramiento universal? Por-
que invertimos poco en salud, asi como en otros programas socia-
les, como educacion, vivienda, empleos; porque lo que se tiene se
gasta todo en infraestructura y néominas, con elevados gastos de
administracion. Porque no evaluamos el desempefio y el impacto
de lo que hacen los sectores responsables de las politicas sociales.

Ante estas realidades y reconociendo que los Determinantes
Sociales de la Salud (DSS) y el bienestar son las condiciones en las
gue nacemos, crecemos, vivimos, educamos, trabajamos, diverti-
mos, envejecemos y morimos, en 2005 la OMS crea una Comision
de expertos, encabezada por Sir Michael Marmot, para plantear
recomendaciones que permitan a los paises miembros desarrollar
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politicas publicas y programas para lograr la equidad en salud in-
terviniendo en los DSS y le otorga un plazo de tres afios para ha-
cerlo.

La Comision toma como marco conceptual para sus recomen-
daciones los “Determinantes Estructurales” de las inequidades en
salud, es decir las que se derivan de tres ambitos, 1) el contexto
socioeconomico, y politico, 2) las que dan la herencia social, es-
tructural de las clases sociales y 3) la posicion socio econdmica.
Del primero se desprenden la gobernanza, las politicas macroeco-
nomicas, la estructura del mercado laboral, las politicas sociales de
salud, educacion, empleo, proteccién social, asi como la cultura y
los valores sociales. De éste ambito se derivan el segundo, con la
clase econémica de con acceso a recursos, poder y relacién politi-
ca, prestigio y honorabilidad en la comunidad y la misma discrimi-
nacion; y del segundo los determinantes segln la clase social, el
género, la etnicidad, la educacion, la ocupacion y los ingresos.

Los determinantes estructurales condiciones e intervienen en
los “Determinantes Intermedios” de la salud en la poblacion, que
dependiendo de la posicion socioecondmica de las personas son
responsables de las consecuencias de las diferencias sociales, eco-
nomicas y de salud de la poblacién. Es aqui en donde se da la distri-
bucién desigual, las diferencias en exposicion y vulnerabilidad ante
condiciones que comprometen la salud; las circunstancias mate-
riales, como las condiciones de vida y trabajo, la disponibilidad de
alimentos y en donde las conductas y factores bioldgicos y psico-
l6gicos y los sistemas de salud determinan la salud de una perso-
na, una familia o una comunidad. El equilibrio que se logre entre
estos dos tipos de determinantes permitira un impacto en la salud
y bienestar de las personas.

Los determinantes estructurales de las desigualdades en salud
¥ fos determinantes intermedios de fa salud en la poblacidn

Contexdo secio-
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El contexto socioeconémico y politico, es lo macro, que deter-
minan la inequidad en salud no son responsabilidad de los equi-
pos de salud porque los rebasan. En los sistemas de salud tienen
mucho que ver las politicas para mejorar las condiciones de salud
de una poblacion, si estan accesibles, disponibles o son de calidad.
Nosotros si intervenimos para mejorar la salud, pero no somos los
responsables ni podemos modificar los determinantes estructura-
les que causan las inequidades en salud. Si cumplimos bien lo que
ofrecemos, estas consecuencias por las diferencias sociales se van
a reducir. Los marcos son para explicar e interactuar con los acto-
res o para tomar acciones y contar con una orientacion para las
intervenciones.

En el 2008 la Comision para el estudio de los DSS, propuso tres
recomendaciones: 1) Mejorar las condiciones de vida; 2) luchar
contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos y
3) medir y analizar el problema y evaluar los efectos de las inter-
venciones para subsanar las desigualdades en una generacion, lo
que implica que se requiere de por lo menos 30 afos para lograr
la equidad en salud, siempre y cuando lo iniciemos ya, se inviertan
recursos financieros, haya voluntad politica para lograrlo y se tenga
éxito.

Informe de la Comision de los DSS de la OMS

[FRE—— Recomendaciones
Subsanar
las desigualdades . . .
en una 1. Mejorar las condiciones de vida
generacion
. 2. Luchar contra la distribucién desigual
del poder, el dinero y los recursos

3. Medir y analizar el problema y
evaluar los efectos de las intervenciones
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¢Qué oportunidades de intervencion tenemos?

La importancia de las intervenciones en los DSS se refuerza en el
2011 con la Conferencia Mundial de Determinantes Sociales de
la Salud que se llevo a cabo en Rio de Janeiro, Brasil, en donde los
responsables de la salud del mundo aceptaron que la gobernanza
y la intervencion en los DSS puede tener un impacto directo en la
equidad en salud y lo manifestaron el 21 de octubre del 2011 con
la “Declaracién de Rio en Determinantes Sociales de la Salud” en
donde expresan el compromiso politico global para la implementa-
cion del enfoque de los DSS para la reduccién de las inequidades y
para alcanzar otras prioridades globales, y que ayudara a construir
un impulso en el marco de los Estados Miembros de la OMS para el
desarrollo de planes de accién y estrategias nacionales.

World Conference

on Social Determinants ot Health
| BRAZIL | 19-21 OCTOBER 2011

All for Equity
Temas

1. La gobernanza para abordar las causas fundamentales de
las inequidades sanitarias: aplicacion de medidas sobre los DSS

2. Funcién del sector sanitario, incluidos los programas de SP, en
reduccion de las inequidades sanitarias

3. Promocion de la participacion: el liderazgo de las
comunidades para actuar sobre los determinantes sociales

4. Accion mundial sobre los determinantes sociales:
alineamiento de las Prioridades y de los interesados directos

5. Vigilancia del progreso: medicion y andlisis para
fundamentar las politicas Sobre determinantes sociales

Asimismo, en la Conferencia Mundial de Promocion de la Salud,
de Helsinki, Finlandia, en el 2013 en donde se logra la declaracién
de Helsinki sobre “Salud en Todas las Politicas”, Construyendo so-
bre nuestra herencia, mirando a nuestro futuro. Se hace un llamado
a los gobiernos a cumplir con sus obligaciones sobre la salud y el
bienestar de su ciudadania llevando a cabo acciones para “Com-
prometer como prioridad politica la salud y la equidad en salud




MEMORIA SIMPOSIO CONAMED 297

mediante la adopcion de los principios de Salud en Todas las Poli-
ticas y actuando sobre los determinantes sociales de la salud”. El
movimiento de “la salud en todas las politicas” es un primer paso
en esta direccion. Considera los cambios en salud cuando todos
los sectores planean sus politicas a través de los DSS, cuando se
decide entre varias opciones politicas, cuando se disefia la imple-
mentacion de las estrategias, cuando se cuantifican los impactos
esperados de las politicas actuales y en el financiamiento. El obje-
tivo es mejorar la formulacién de politicas con base en resultados
y que los tomadores de decisiones tengan claro el vinculo entre
politicas e intervenciones en los DSS.

Antecedentes y contexto

El movimiento de "la salud en todas las politicas”
es un primer paso en esta direccién

Considera los cambios en salud do todos los
sectores planean sus politicas a través de los DSS

Cuando se decide entre varias opciones politicas

= I
Hk-djth In Cuando se diseia o implementacién de.fas
All Policies estrategias
Seizing opportunities, Cuando se cuantifican los impactos esperados de las
implementing policies politicas actuales y en el financiamiento

El objetivos es mejorar la formulacion de politicas
con base en resultados y que los t dores de
decisiones tengan claro el vinculo entre politicas e

intervenciones en los DSS

A

Buscar resultados para reducir o abatir las mayores
- causas de mortalidad y morbilidad simultdneamente,
L 1L . A que no se modifican con los modelos de salud

En la implementacién de Salud en todas las politicas ya hay ele-
mentos para las opciones politicas que se formulen con el fin de
mejorar y se espera que estos modelos puedan modificar de al-
guna manera, y aqui se habla mucho de la intersectorialidad. Sin
embargo, en este estudio realizado por el Centro Nacional de Cola-
boracién para los Determinantes Sociales de la Salud, se identificd
en una revision de 10,000 citas para validar el impacto y efectivi-
dad de la accién intersectorial en los DSS vy la equidad en salud, se
encontré gque solamente 14 de 17 estudios se sustentaban con

0
L
(]
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una revision sistematica cuantitativa y 2 Unicamente cualitativa,
es decir que son muy pocos los que dan resultados. El reto de la
salud en todas las politicas y de la intersectorialidad es realmente
ver exactamente en donde tenemos que intervenir, y ;Como?

= 1 e
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Asimismo, en la Uniéon Europea hay un plan en 53 paises en el
que se aprobaron un nuevos indicadores de evidencias basadas en
politicas de salud, llamado “Salud 2020” que se focaliza en la me-
jorfa de la salud para todos reduciendo las inequidades de salud a
través de un mayor liderazgo y gobernanza para la salud. Sin em-
bargo, el mundo se encuentra ahora en medio de un importante
debate politico acerca de los objetivos de las politicas publicas en
salud.

Ante la pregunta de ;Cual debe ser el desarrollo sostenible del
mundo y las metas para el periodo 2015-20307? El “Reporte de la
Felicidad en el 2015” se ofrece como una contribucién a ese deba-
te crucial en 158 paises.

53 By un nuevo indicador de evidencias basadas
&n erJms de salud mml “Salud 2020" que se focaliza en la mejoria de
la salud para todos reduciendo las inequidades de solud a través de un
mayor liderazgo y gobernanza para la salud.

El mundo se encuentra ahora en medio de una importante debate politico
acerca de los obfetivos de las politicas piblicas. JCudl debe ser el
desarrollo sastenible del mundo v las metas para ¢l periodo 2015-20307 £l
Reporte de la Felicidad en el 2015 se ofrece como una contribucidn a ese
debate crucial en 158 paises. .
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En el reporte se da cuenta, por ejemplo que México esta en el
lugar 14, y aqui las variables son: el producto interno bruto, el so-
porte social, los que estan en la columna en la parte de abajo; pero
hay paises de los 158 que se midieron como: Togo, Burundi y Siria
lo estamos viviendo ahora, pues que estan con un nivel de rango
mucho muy bajo.

Como coincidencia, hoy 25 de septiembre se inaugura en Na-
ciones Unidad que cumplen 70 anos, la agenda 2030 “transforma-
cion de nuestro mundo”, con los que va sustituir los 8 “Objetivos
de Desarrollo del Milenio”, establecidos en el afio 2000, por los
17 “Objetivos de Desarrollo Sostenible” con los que se pretende
alcanzar 169 metas, para una nueva agenda universal y que se van
a evaluar en el afio 2030. Se tienen 15 afios y la meta nimero uno
es pobreza, seguida por la de terminacion del hambre también.

S
SumRmorLa .
N

SOBEE EL
—— DESARROLLO
; SOSTENIBLE 2018

" 08 CESARECLLD Los 17 Objetivos de
@O0B) EI'IVOS SOSTENIBLE Desarrolio s:'lsuzuihle y las
169 metas que hoy se
comprometen en la sede de
las NU muestran la escala y
la ambicién de esta
Nueva Agenda Universal

Estardn en vigor durante 15
afios (2015-2030) y se
implementarin desde el
nivel global y multilateral,
regional y nacional
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Me llam¢ la atencion lo referente a la meta de género vy el es-
tudio que hace una organizacién no gubernamental americana, en
donde identifican 72 modelos de intervencion, y no hay estudios
de género, sigue siendo la mujer un activo de estudios y por eso
este grupo dice “no, en los objetivos del desarrollo sostenible son
las mujeres las que van a dar el progreso pues son las que traba-
jan”, Se plantean estrategias muy interesantes de cémo hacerlo y
como intervenir en este sentido.

En marco de la globalizacién en materia de salud los determinan-
tes han cambiado, los escenarios para las Enfermedades No trans-
misibles (ENT) totalmente y por eso para el afio 2025, la OMS en
el Marco de Vigilancia Mundial quiere que los paises aseguren el
progreso en las ENT con nueve metas globales voluntarias, que a
raiz de la Declaracion Politica aprobada por la Asamblea General
de la ONU en 2011 se acordaron, y elabord este marco de moni-
toreo de los avances en la promocidn, prevencion y control para:
1) la mortalidad y la morbilidad; 2) los factores de riegos para las
ENT y 3) los sistemas naciones de respuesta como se ilustra en la
grafica.

Marco de Vigilancia Mundial para asegurar el progreso en las ENT a raiz
de la Declaracién Politica aprobada por la AG de la ONU en 2011, la
OMS elabord este marco mundial de monitoreo de los avances en la
promocion, prevencién y control

Set of 9 voluntary global NCD targets for 2025
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Las nueve metas tienen 25 indicadores para el marco de mo-
nitoreo mundial aprobado. Se espera que se cumplan en aquellos
pafses que ya tomaron acciones como las tecnologfas y la parte
de terapia para las adicciones, pero hay muchos retos como: 25%
de reducir a los que son hipertensos o la reduccién del sodio en los
alimentos, en la actividad fisica.

Global Monitoring Framework

Mortaisty & Morticity Risk factars Maticnal Systeems Respsriie

Otro gran reto global para los DSS es la obesidad cuyo impacto
en el PIB, como ya se menciond es de 2 trillones de délares, porque
las empresas que controlan el mercado mundial, por ejemplo la de
alimentos, cuando fueron evaluadas, ninguna saco una calificacién
en el semaforo verde, todas nos estan haciendo dafio, y México es
uno de los grandes consumidores de refresco y de lo que se llama
“comida chatarra”.

. Las empresas que c lan el de dial de los o

BEHIND THE BRANDS: FOOD COMPANIES SCORECARD
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La OMS vya indicé cual es el marco de referencia para actuar
sobre los DSS y las inequidades a nivel micro, meso, macro y a nivel
global como lo hemos visto, aqui se toma el modelo de atencion en
4 areas de accidn, el nivel macro, en nivel de la sociedad que parti-
cipe en todos los sistemas que existen y el curso de vida desde el
embarazo hasta la edad adulta.

Marco para
actuar sobre
los
determinantes
sociales de las
inequidades en
salud

4 Organizacion

% Mundial de la Salud

En el modelo que propone el Doctor Michael Marmot y que aho-
ra se han reconocido a nivel mundial con base en cuatro areas de
acciéon demuestran su impacto en la reduccion de la exposicion a
riesgos en las etapas iniciales y formativas que afectan la salud
y el bienestar. Desde la publicacién de la Comision de los DSS, la
Revision Estratégica de las Inequidades de Salud en Inglaterra, y
la Revision de los DSS divididos en la Region Europea de la OMS
son documentos clave para conocer las intervenciones que se rea-
lizan.

Modelos de atencién con base en cuatro dreas de accidn
i en la reduccidn de la fcldn a riesgos

su imp P
en las etapas iniciales y formativas que afectan la salud y
bienestar

The S i Strategic Review of Health  Review of Social

Sacial Detaminants of Inequalities in England: Deterrranants of Haalth and

Healih (CSOH)~Closing  The Marmat Review — Fair i por m::::sﬂm

the gap in a genaration Sociaty Healthy Lives
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Social

determinants
approaches to
public health:

from concept
o practics

W T e m— mE

Hay mucha informaciéon y estos son los documentos basicos
donde se revisan sobre lo que esta pasando en el mundo, en Ingla-
terra y ahora en Europa, y donde ya se vio que si se interviene se
puede mejorar en aspectos, desde el nacimiento, en la edad adulta,
y hay también ejemplos concretos ahora con Salud Reproductiva
y DSS, mafana es el dia mundial del embarazo no planeado, y se
esta promoviendo, espero que la Secretaria de Salud haga una bue-
na campana.

DiA MUNDIAL DEL
EMBARAZO NO PLANEADO
pafia mundial anual se

centra en una visidn en la que
cada embarazo es deseado

Hay actividades, eventos,

il SEPTEMBER 26

Se celebra el 26 de
septiembre de cada afio m'm 'E.n
desde el 2007 Y

La misidn del Dia Mundial del
Embarazo No Planeado es
mejorar la conclencia sobre la
anticoncepcitn y hacer
posible que la gente joven
tome decisiones informadas
sobre su salud sexval y
reproductiva

Otro tema es el de la Salud Mental tomando la perspectiva del
ciclo de vida Util se demuestra que la exposicion de riesgo en las
etapas formativas de la vida puede afectar el bienestar mental o
predisponer hacia el desorden mental de muchos afios o incluso
décadas después. La orientaciéon y recursos a los grupos mas des-
favorecidos corren el riesgo de desvirtuar el objetivo general de
reducir el gradiente social en salud. Dado que los factores de riesgo
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y de proteccion para salud mental en diferentes niveles, respuestas
a ellos necesita ser en varias etapas y multi-sectorial.

DSS y los factores de riesgo y de proteccion para
salud mental

Tomando la perspectiva del ciclo
de vida titil se demuestra que la
exposicion de riesgo en las etapas
formativas de la vida puede
afectar el bienestar mental o SOCIAL DETERMINANTS
predisponer hacia el desorden OF MENTAL HEALTH
mental de muchos afios o incluso
décadas después

La orientacidén y recursos a los
grupos mds desfavorecidos corre
el riesgo de desvirtuar el objetivo
general de reducir el gradiente
social en salud.

Dado que los factores de riesgo
de proteccion para salud menta
en diferentes niveles, respuestas a
ellos necesita ser en varias etapas

¥y multi-sectorial

Otra manera global de medir los avances alcanzados en lo so-
cial, es con el Indice de Progreso Social, en donde ahora ya se habla
de otros elementos como es: el de la violencia y evitar la corrup-
cion, muestro los datos nada mas como ilustrativo no es para que
los vean en detalle.

SOCIAL
PROGRESS
INDEX

ARERATIE 0
————— 2015 GLOBAL
PEACE INDEX

7 MICHARL § PORTIN s BCOTT STRRM
- A AL
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Con la frase “un inicio igual”, en los centros depara los nifios del
Reino Unido, se identifican 21 resultados importantes para mejorar
en los primeros anos de vida y que predicen los resultados futuros
de salud y desarrollo de los nifios antes de los 8 afos.

Este informe identifica
21 resultados que son
importantes para
mejorar en los primeros
arios de vida y que
predicen los resultados
futuros de salud y
desarrollo.

Bowars-Purdes A, Strwits J, Donkin & and Allen A (013)

in Children's Centres

iﬁ-"[l““
]

21K

L W

Hay nuevas evidencias de la equidad que tienen que ver con el
aprovechamiento de los espacios abandonados, esos eran tubos de
drenaje que ahora son un parque de diversion; también ver desde
la perspectiva de los DSS los riesgos de lesiones no intencionales
por el transporte, por el alcoholismo y la inequidad, por el trabajo,

la obesidad y la inequidad.

m World Health
Organization
s s en EGTOPE

Fact aboras
Copenhiagen. 16 June 2014
MNew evidence-based tools to reduce health inequities in Europe

e WHD Ensvpess Rorgion, e
batwren the 33 Munber Sistes sl betwen
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Hay en resumen cuatro ambitos de intervencién concretos de
como areas de oportunidad: la casa, la escuela, el trabajo y en don-
de nos divertimos, debemos identificar lo que hay; lo que hay que
resolver; lo que hay que proponer; lo que hay que gestionar; lo que
hay que hacer; lo que hay que evaluar y es aqui donde tenemos que
ver como hacerlo y como evaluarlo, aqui hay constancia y como
decia Einstein: “La vida es como montar la bicicleta si quieres man-
tener el equilibrio hay que seguir avanzando”, muchas gracias.

CICISIS,

Areas de oportunidad para
intervenir en los DSS y la PS
considerando:

» lo que hay

» lo que hay que resolver
» lo que hay que proponer
» lo que hay que gestionar
» lo que hay que hacer

» lo que hay que evaluar
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Equidad y determinantes sociales de la salud en la region Lati-
noamérica y del Caribe

Dr. Diego Gonzales Machin.
Asesor en Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental OPS/OMS
México.

Muchisimas gracias Manuel Urbina, quiero agradecer grandemente
a los organizadores de este evento, felicitar a la Conamed por esta
permanencia de los simposios de la Conamed que ya son una his-
toria, ya llevan aproximadamente 19 simposios, creo que el proxi-
mo afo ya cumplimos los veinte afos, pero también quiero mani-
festarles lo orgullosa que se siente la Organizacién Panamericana
de la Salud, Organizacién Mundial de la Salud, de que Conamed sea
nuestro Centro, uno de nuestros nueve Centros Colaboradores en
México, y pido un aplauso para ellos, por favor.

El tema que me han pedido es: La equidad y los Determinantes
Sociales de la Salud en Latinoamérica y ustedes van a ver un poco
de continuidad, en todo lo que se les estuvo presentando.

Nosotros vamos a presentar primero un poco de la evidencia de
los determinantes sociales y la salud en Latinoamérica y el Cari-
be, vamos a estar también presentando el marco de trabajo que
tenemos para los determinantes y también, “salud en todas las
politicas”, que lo menciond Urbina; asi como algunas lecciones que
hemos aprendido en el camino, en el trabajo con estas dos grandes
areas de determinantes y salud en todas las politicas.

No puedo dejar de agradecer a los colegas que contribuyeron
en esta presentacién como son: la doctora Kira Fortune; que es
nuestra asesora regional en determinantes sociales de la salud en
la organizacién; el doctor Oscar Muijica asesor regional de epide-
miologia social y también a un colega mexicano que trabaja con
nosotros en la Organizacién Panamericana aqui en México; el Doc-
tor Osvaldo Medina que es consultor nacional en los determinan-
tes sociales.

Yo creo que si hiciéramos un balance de la salud en las Améri-
cas nosotros tendriamos motivos para celebrar, hay muchos indi-
cadores que pudiéramos mencionar; mejoria de la desnutricion, la
propia mejoria de la salud materna, de la mortalidad infantil en los
nifos, pero hay un indicador que es de alegria para nosotros, que
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es precisamente como ha aumentado la esperanza de vida en la
region y vean ustedes, como cambié de 69.2 a 76.1 afos, en la
regidbn en su conjunto.

También yo quisiera que ustedes miraran en la infografia que
aparece en esta otra columna de la diapositiva, esas diferencias
que tenemos todavia entre nuestros paises y eso no es motivo
de celebracién, porque eso habla de desigualdad. Ven ustedes los
grandes extremos que tenemos, por ejemplo, entre Canada con
80 afios de esperanza de vida y Haiti con 62.2, con una brecha de
aproximadamente 18 afios, entre estos paises. Eso, es lo que no
celebramos, porque ese es el castigo de los promedios, nosotros
nos presentamos, presentamos la evidencia con base en prome-
dios regionales, promedios mundiales y también promedios nacio-
nales, pero estamos castigando la realidad, que es la diferencia, las
desigualdades que existen entre nuestros paises y también entre
las regiones de un mismo pals, y ahi lo tienen ustedes ejemplificado
pueden ver una comparacién de cuatro paises y su esperanza de
vida; en el caso de Argentina, Cuba, Haiti y Perd, se aprecia como
cae muy por debajo de los demas paises Haiti como uno de los
paises mas pobres que tenemos en la region, y ahi ven una com-
paracion ustedes, de las brechas que existen entre todos nuestros
paises, ustedes pueden ver donde esta México, que esta entre los
pafses con una mejor esperanza de vida, pero ven también como
hay grandes diferencias por ejemplo con Haiti, con Bolivia, con
Guatemala; que son los paises que tiene una menor esperanza de
vida y con grandes brechas entre ellos.

Hay mucha evidencia publicada y yo les quiero recomendar, (y
de hecho estoy dejando para las memorias de este evento), esta
publicacién: “Salud en las Américas”, la cual recoge la informacién
que nosotros los paises ofrecemos a la OPS para publicar, y es una
publicacién que se hace cada cuatro afos; ahi tienen ustedes el
Ultimo ndmero publicado y hay un capitulo, que es el capitulo 2,
(que lo dejé para que ustedes lo tengan cuando saquen en la dia-
positiva las presentaciones), que ilustra muy bien esas diferencias
gue tenemos, esas inequidades que tenemos entre los paises de la
region, entre ellas como ha evolucionado un poco, por ejemplo: el
crecimiento o no de la poblacion en extrema pobreza, que ustedes
pueden ver que la region disminuy6 53 millones y que son aquellos
que perciben menos de dos 2.5 délares al dia, como ha disminuido
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también la pobreza moderada y también como ha crecido en la
region.

Ven ustedes, mas de 89 millones la clase media, que percibe un
poco mas de recursos, pero, eso no nNos quita, que a pesar de que
Latinoamérica y el Caribe, es una de las regiones de medianos in-
gresos, también es una de las regiones mas desiguales del mundo
y hay una evidencia publicada por el banco mundial, que demuestra
que casi uno de cada cinco residentes de la region, vive con menos
de dos dodlares al dia, que nos lleva a pensar en 70 millones de
personas en la region que audn viven en extrema pobreza y que hay
imagenes que lo representan.

También hay grandes diferencias con respecto a los temas de
educacion, que ya fueron presentados, por ejemplo, la tasa de al-
fabetizacion, (que la pueden ver en una de las imagenes de arriba,
en la region), es de 93%; sin embargo, vean ustedes como hay
diferencias en la permanencia en la escuela; hay una disminucién
significativa, vean ustedes 94-70 a 25%, la permanencia cuando
los jovenes en la regién entran en la edad productiva y esa dife-
rencia de la continuidad en la escolaridad, ustedes la pueden ver
con mas diferencias todavia cuando comparamos regiones, zonas
urbanas, zonas rurales y también con poblacion indigena, en esta
imagen, (que es una de las Ultimas publicadas de los objetivos del
desarrollo del milenio), ustedes pueden ver como si hay un incre-
mento de nuestra poblacion en la region que ingresa a la escuela
primaria, pero como empieza a disminuir después a partir de la es-
cuela secundaria, lo que lleva a una baja matriculacién en el nivel
secundario y una permanencia en las escuelas.

Fue mencionado el tema de la urbanizacién y ese también nos
afecta a nosotros en la region.

Tenemos un crecimiento exponencial de las personas que se
mudan a las zonas urbanas, con las diferencias que esto establece
con la region rural, y ven también que incluso, en la region urbana
nosotros tenemos diferencias entre los paises, por ejemplo, Belice,
Guatemala y Per con mas de 50 % de la poblacion urbana vivien-
do en barrios bajos, que hay diferencia con otros paises como es
Barbados, Chile, Guyana y Uruguay, que por ejemplo, tienen solo
un 10% de poblacién en barrios considerados marginales. Ahi ven
ustedes como se comporta la proporcion de poblacion urbana en
los paises de la region, con un crecimiento que estamos viendo
muy significativo.
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Hay diferencias también con respecto a las tasas de poblacion
que tienen empleo formal.

Vean ustedes a Latinoamérica en un cuadro comparada con el
resto de los paises, pero vean también la diferencia que esto tiene
de género, como al empleo formal tienen mucho mas acceso los
hombres que las mujeres, y esto es algo, es una media que se man-
tiene igual en todas las regiones del mundo.

Porcentajes de desempleo... también tenemos diferencias entre
los paises, ustedes lo pueden ver ahi y también con grandes dife-
rencias entre hombres y mujeres, vean la comparacién, por ejem-
plo, que se hace en Republica Dominicana, donde hay una partici-
pacion importante de desempleo, por parte de las mujeres.

El crecimiento que estamos teniendo con todos los riesgos que
esto implica, del trabajo informal que también en la regién esta
creciendo mucho y al que mas acceden por ejemplo las mujeres y
también los nifios trabajadores que tenemos y no podemos olvidar
nifos trabajadores que tenemos en la region.

Una de las grandes diferencias que nosotros tenemos que men-
cionar y que es un determinante ambiental de la salud, es todo lo
relacionado al acceso al agua potable, si bien la regiéon en compa-
racion con otras regiones del mundo, no esta tan mal en prome-
dio, ustedes pueden ver como nosotros cambiamos del afio 90 al
2011, 94% en 2011 de la poblaciéon en la region tenia acceso al
agua potable.

Cuando ustedes llevan eso a comparar zonas urbanas y rurales,
van a observar grandes diferencias y véanlo aqui, en la imagen que
esta aca, que es el acceso al agua potable entubada, vean ustedes
como se presenta en zonas urbanas y como se presenta en las
zonas rurales.

Con respecto a cobertura que también fue algo mencionado
como uno de los determinantes, el promedio de cobertura de vacu-
nacion, es de aproximadamente 94%, (una cifra que es como para
celebrar, porque se piensa que ideal deberia de ser mas del 90%),
vemos muchas diferencias entre los paises, por ejemplo: Haiti, Pa-
raguay y Bolivia, si los comparamos, vean ustedes las diferencias
60,71y 86 % que estan por debajo del 90% que habiamos men-
cionado.

Vean también las diferencias en la cobertura en relacion a los
usos de métodos anticonceptivos, (que justifica un poco también
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porgue en muchos paises hay tanto crecimiento del embarazo no
planificado y el embarazo en adolescentes y también las cobertu-
ras de inmunizacion por vacuna BSG), ustedes pueden ver también
como las personas con mas bajos ingresos, también tienen gran-
des diferencias en cobertura.

Aqui deberiamos llevarnos a una pregunta: jlas inequidades que
existen en la distribucién, tanto de la rigueza como de las inequi-
dades en el acceso y la utilizacion de los servicios, Tienen impacto
importante en la salud? ;Se reflejan en los resultados de la salud?

Definitivamente si; agui hay una grafica que lo ilustra muy bien,
que es la tasa de mortalidad neonatal con la comparacion de al-
gunos de los paises; pero vean esta imagen, que compara la mor-
talidad en menores de 5 afios en la region en 41 paises de bajos
y medianos ingresos por multiples dimensionas de desigualdad, y
vean ustedes como por ejemplo, si comparan el nivel econémico,
l6gicamente es mucho mayor la mortalidad en menores de 5 afios
en esta poblacion si ustedes lo comparan con los ricos extremos o
también con la clase media.

Lo mismo pueden ver ustedes las diferencias con respecto a la
educacién de la madre, vean ustedes como aumenta en madres
gue estan sin educacion la mortalidad de sus hijos menores de 5
anos, lo mismo con el lugar de residencia, si es rural y es urbano 'y
también con respecto al sexo.

Definitivamente tenemos profundas desigualdades y esto fue
publicado en los resultados de un estudio de equidad en Latino-
américa y el Caribe, donde se reporta que los pobres tienen, peor
estado de salud y mas limitacion fisica que los ricos, que dada la
misma necesidad, los ricos son mas propensos a buscar usar inten-
sivamente todo tipo de intervenciones de los servicios de salud y
hay una tendencia positiva que se observa cuando a medida de que
la inequidad va reduciéndose el acceso a los servicios de salud.

Pero esto no es la media en todos los paises y vemos brechas
importantes afectando la percepcion de los pobres con respecto al
estado de salud vy la utilizacién de los servicios preventivos médi-
Cos.

El abordaje de esto, como ya lo menciond muy bien Urbina, pue-
de tener varios enfoques, si nos vamos al enfoque biomédico tradi-
cional, nosotros nos dedicariamos a pensar solo en la enfermedad
y sus causas, los factores de riesgo; sin embargo, hoy en dia, hay
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una tendencia a irnos mas alla, de ir a las causas de las causas, que
es lo que representa al enfoque de los determinantes sociales de
la salud y que ya mencioné muy bien Urbina con este enfoque que
le ha dado la comisiéon de los determinante sociales de la Organi-
zacion Mundial de la Salud y que responde a esta gran pregunta:
¢para qué tratar a las personas, si las vamos a regresar a sus mis-
mas condiciones de vida, que ese donde ellas se enferman?.

Ahora viene una gran pregunta, determinantes sociales son mu-
chas, jel sector salud solo pudiera llegar a resolver las inequidades
y trabajar en los determinantes sociales?

La respuesta la tenemos todos, sabemos que no. Pero hay una
respuesta dada por nuestra directora de la Organizacion Mundial
de la Salud, la doctora Margaret Chan, donde ella afirma que los
determinante sociales, escapan del control directo del sector salud
y llamo a que todas las politicas sean evaluadas en términos de su
impacto en la salud y es ahi que surge este movimiento que no es
nuevo, es un movimiento que lleva muchos afos ya pensados, en
estos momentos, se le esta dado mucho mayor énfasis, ustedes
van a ver porque, es el enfoque de “salud en todas las politicas”,
viéndolo como un enfoque de las politicas publicas a través de los
sectores que sistematicamente toma en cuenta las implicaciones
de salud, busca sinergia y evita impactos dafiinos a la salud para
mejorar la salud de la poblacion y la equidad en salud.

Definitivamente “salud en todas las politicas” se convierte en
un marco importante, para trabajar el tema de los determinantes
sociales de la salud, pero sobre todo para trabajar con los otros
sectores que no son salud: educacion, vivienda, medio ambiente,
transporte, trabajo, agricultura y muchos otros sectores.

¢Contamos con los marcos para hacerlo? La respuesta también
es si, tenemos la declaracion de Rio de “salud en todas las politi-
cas”, donde se hace énfasis en la gobernanza, en la accion global,
sobre los determinantes sociales, en el rol de sector salud y sobre
todo en la promocién de la participacion.

Contamos con el marco de salud en todas las politicas a nivel
global lanzado por la Organizacién Mundial de la Salud aprobados
en las asambleas mundiales de la salud donde participan todos
nuestros gobernantes, nuestros secretarios y ministros de salud,
y también contamos con un plan de accién regional de la Organi-
zacion Mundial de la Salud que se aprob0 el afo pasado en el quin-
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cuagésimo cuarto Consejo Directivo de la Organizacion Panameri-
cana de la Salud, es el primer plan de accién regional que existe a
nivel global, que esta alineado con el plan de accién a nivel mundial
y que tiene acciones concretas que van desde documentar la evi-
dencia, los estudios de caso regionales, los cursos sobre salud en
todas las politicas, que ahora vamos a hablar un poco de ello, como
la utilizacion y el trabajo de las diferentes redes.

¢Qué lecciones hemos aprendido trabajando con los determi-
nantes sociales de la salud y con salud en todas las politicas?

No podemos ver la salud en todas las politicas como una accién
meramente federal, las politicas publicas nos interesan, las de nivel
federal, nos interesan las de nivel estatal, y también las de nivel
local, las de nivel municipal y ahi adquieren mucha importancia la
red de municipios por la salud que México tiene.

México tienen una red muy fuerte de municipios por la Salud y
esto se esta trabajando mucho con los alcaldes sobre el tema pre-
cisamente de salud en todas las politicas y esto no es nada nuevo.

Vean ustedes desde el afio ochenta y ocho, ya en la Declaracion
de Adelaida se decia que salud en todas las politicas es de todos, es
de nivel federal, municipal, estatal e internacional, hemos aprendi-
do que hay una llave del éxito para todo este trabajo, que es dificil
de hacer pero si se puede realizar, y hay experiencias muy buenas
para mostrar que es la intersectorialidad; tenemos que acabar con
el protagonismo; el protagonismo mata la intersectorialidad y hoy
en dia hablamos dentro del marco de la intersectorialidad de pro-
tagonismo rotativo, para que todos tengamos protagonismo en el
momento que es necesario que lo tengamos, salud en todas las
politicas trabaja mucho eso, que el protagonismo lo tenga un sec-
tor que incluso no sea el sector salud, y es por eso que hay muchos
ejemplos que ustedes pueden mencionar de aqui de México, donde
el protagonista no es la Secretaria de Salud.

Otras lecciones aprendidas... la importancia de que esté invo-
lucrada la comunidad desde el inicio de las intervenciones, no es
en el momento en que se basa la intervencion, desde que se es-
tan gestando las politicas publicas y desde que se estan gestando
las intervenciones en determinantes sociales; la importancia de la
formacién de recursos humanos, y vean ustedes, México fue sede
del primer curso regional de salud en todas las politicas de habla
hispana, se hizo un primer curso también en el Caribe inglés, ahora
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se hizo el de la red regional de capacitadores de salud en todas las
politicas, donde tuvimos el honor también que nos acompafara
Manuel Urbina y la sede fue el Instituto Nacional de Salud Publica 'y
el curso fue organizado en conjunto con la Organizacién Paname-
ricana de la Salud.

Tenemos el campo virtual de salud publica, donde ustedes en-
cuentran varios cursos de autoaprendizaje sobre determinantes
sociales de la salud, y vale la pena visitar, y estamos trabajando
con México muy estrechamente con la direccion general de pro-
mocion de la salud con la Academia de Medicina y con Instituto de
Salud Pdblica en la formacién de recursos humanos.

Les comento que hemos hecho durante este afio ya tres cursos
regionales, uno en Hidalgo, uno en Cancln, uno en Monterrey y nos
gueda finalmente el proximo mes vamos a concluir con Sinaloa y
con eso hemos colocado gente capacitada en el tema determinan-
tes sociales y salud en todas las politicas en todos los estados del
pais, y también OPS ha apoyado para que los mexicanos se formen
en el marco de un diplomado en gestién de determinantes sociales
de la salud y donde siempre se da beca para los 32 estados pero
también para la Academia de Medicina y para las instituciones na-
cionales.

Otra de las lecciones aprendidas, es la necesidad de documentar
las buenas practicas, son las buenas practicas las que nos van a
demostrar el cbmo podemos implementar todo lo que hablamos
en la teoria de determinantes sociales y de salud en todas las poli-
ticas, y vean ustedes tenemos estudios ya publicados de experien-
cias exitosas que se han hecho en la region, les comento a uste-
des que en México estamos muy avocados a que se publiguen las
buenas practicas y los invito, este es un comercial, ahora lo voy a
hacer mencionandoselos un poquito mas adelante, pero estamos
publicando en la pagina web de la OPS tres sesiones virtuales que
se hacen mensuales, los primeros miércoles de mes que esta muy
dedicada al tema; alimentacion saludable y actividad fisica, los ter-
ceros jueves de mes dedicado a determinantes sociales de la salud
y los Ultimos jueves de mes que esta dedicado a presentar expe-
riencias exitosas de los estados en cuanto a promocion de la salud
y determinantes sociales y vean ustedes, ese el comercial que les
quiero hacer, esto esta muy activo, ayer precisamente ocurrio esto,
los Ultimos jueves de mes, se presentan esas buenas practicas de
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promocién de la salud y determinantes sociales y todas son publi-
cadas en la pagina web y quedan grabadas, ustedes pueden acce-
der a todas las buenas practicas que ya se han hecho y que van a
constituir la canasta de buenas practicas mexicanas.

Definitivamente estamos trabajando mucho en lo que es el mo-
nitoreo de las politicas publicas, monitoreo de las buenas practicas
y aqui tienen ustedes algunas cosas que son regionales, como es
el observatorio Carmen, que es un observatorio de enfermedades
cronicas no transmisibles, un observatorio de politicas publicas a
nivel de la region, el observatorio de salud regional y también una
lista de distribucién de informacion que tenemos a nivel regional
en OPS que se llama equidad y en la cual todos ustedes se pueden
subscribir.

México ha dado pasos importantes, por ejemplo, tuve la opor-
tunidad de participar en el lanzamiento de este observatorio, el
OMENT, que es un observatorio de enfermedades mexicano de
enfermedades crénicas no transmisibles y que va a ser un obser-
vatorio que va a dar la vigilancia, de monitoreo a la estrategia de
prevencion de la obesidad, el sobrepeso vy la diabetes que ustedes
tienen.

Teniendo al fondo a mi amigo Adolfo aqui sentado en la mesa,
yo no puedo dejar de presentarles esto a ustedes, él fue uno de los
autores principales de un grupo de trabajo que formamos, porque
México fue escogido por la Organizacién Mundial de la Salud para
publicar, analizar, sus politicas publicas que tienen base en los de-
terminantes sociales de la salud, que tienen como base los deter-
minantes sociales y ahi ven ustedes dos documentos publicados
por México en la serie de determinantes sociales de la Organiza-
cion Mundial de la Salud, que es el abordaje de los determinantes
sociales de la salud a través de acciones intersectoriales, cinco ca-
sos de politica publica de Mexicana y también un documento de
posicién de la necesidad de invertir en este tipo de politicas.

Otra de las experiencias que hemos adquirido en todo este tra-
bajo, es la importancia del trabajo en redes, hay mucha informa-
cion, diseminamos la informacién, pero no hay mejor fuente de
informacion que la experiencia humana, eso se transmite a través
de las redes, compartiendo experiencia y yo uso mucha esta regla
para el trabajo en redes, que es la regla de las tres C: comunicar,
comunicar y comunicar, es la Unica manera de aprender. Entonces
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esa regla la utilizamos en las redes la aplicamos en las redes, y es
a través de las redes que intercambiamos informacion; es a través
de las redes que diseminamos informacion pero que también gene-
ramos conocimiento, y yo quiero demostrarles a ustedes que esta-
mos trabajando muy fuerte con tres tipos de redes; los municipios
saludables, las escuelas promotoras de la salud y las universidades
promotoras de la salud y a través de esas redes estamos trabajan-
do mucho el tema determinantes sociales y salud en todas las po-
liticas, y los invito a todos ustedes a que se suscriban en esta red,
esta es una red mexicana de determinantes sociales de la salud.

Fue creada en el marco de un grupo de trabajo, es auspiciada
por la Organizacion Panamericana de la Salud, por la Secretaria de
Salud de México a través de la Direccion General de la Promocién
de la Salud, por la Academia de Medicina y por el Instituto de Salud
Publica administrada y moderada por la OPS y es una red que esta
activa, es unared que a través de la cual estamos diseminando mu-
cha informacion y que ustedes se pueden suscribir, o sea, ustedes
pueden mandar un correo a red mexicana punto determinantes
sociales de la salud y solicitar sus suscripcion y van a ser suscri-
tos de inmediato, la invitacion esta hecha para ustedes y estamos
abiertos a recibir sus suscripciones y yo quiero también finalizar
con esto que ya presentd muy bien Manuel Urbina porque es algo
gue tenemos que acompafar, es algo que esta ocurriendo hoy, el
lanzamiento de esta agenda 2030.

La agenda 2030, que es la que va a asumir el nombre se va
a dejar de llamar ya la agenda post-2015 pero la agenda 2030
representa el paso que estamos dando después del 2015 cuando
acaban los objetivos de desarrollo del milenio para transformarse
en objetivos de desarrollo sustentable, y donde fijense ustedes el
ndmero tres de esos objetivos, precisamente, nos representa que
es el objetivo de la salud, y vean ustedes también cémo acaba de
ser publicado en septiembre de 2015 coémo en este tipo de trabajo
nosotros tenemos que trabajar en el monitoreo de las inequidades,
precisamente es un llamado que se hace como prioridad dentro de
la agenda 2015.

Hay una articulacién fuerte entre los objetivos de desarrollo del
milenio y los objetivos de desarrollo sostenible y los determinantes
sociales tanto desde el punto de vista de Derechos Humanos, de
busqueda de igualdad y justicia social, reduccién de la pobreza, y
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el desarrollo de bienestar de poblacién mundial, misién con la cual
OPS esta muy comprometida con los paises de colocar el tema de
la desigualdad, el tema de los determinantes en la agenda de todos
nuestros paises para trabajarlo desde una manera de acercamien-
to con nuestras instituciones, no solamente de la salud sino con los
otros sectores y es parte de la agenda de la salud de las Américas
2008-2017.

Con esta frase yo quiero cerrar mi presentacion, que es la frase
dada por nuestra directora, la Dra. Carissa Etienne, “Confio en que
a medida que avancemos en incorporar la salud en todas las po-
liticas, nuestro trabajo reafirmard a las Américas como una fuer-
za innovadora y dindmica en desarrollar politicas centradas en las
persona, que avancen en salud, equidad y justicia social’,

Muchas gracias.
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Equidad y
Determinantes La evidencia. DSS en LAC y Caribe

Sociales de la Salud en

Latinoamérica y el
Caribe a El marco de trabajo en DSS y STP
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OPS/OMS México
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* Dra. Kira Fortune. Asesora Regional en DSS. OPS/
OMS.

= Dr. Oscar Mujica. Asesor Regional en Epidemiologia
Social. OPS/OMS.

* Dr. Oswaldo Medina. Consultor Nacional en DSS de
OPS/OMS México
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El balance de salud en la
Regidn de las Américas es
motivo de celebracién. La
esperanza de vida al nacer
aumentoé de 69,2 afios a
76,1 afios en la Regidn en
su conjunto entre 1980 y
2011. De hecho, América
Latina y el Caribe es la
region en desarrollo con la
esperanza de vida mas
alta.
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A pesar de estos avances, sigue habiendo
desigualdades y algunos de los
indicadores halagliefios mencionados
ocultan diferencias alarmantes entre los
paises. El castigo de los promedios!!!!!
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Esperanza de vida al nacer en algunos paises de América Latina, 1990-2015
B5.00
0,00

ik __//:,"‘/——///
70.00
65.00
60.00
3500
50.00

Ee e RZesbEgzasBRegiaaERzEaass

— Amgenting ——Cuba —Haiti —Perd
f plemmw m?.uu
Elaboracién 9mr‘Mu]h=& OPSIOMS, a partir de los Indicadares dé desaftalld mu Banco Mundial

Notables avances en la salud regional
o ] x
807 : L " Ll o
VN RN sy
0w -1} L
75 - Y
mn 4 aflos
FRt
3%
2
- 55
»
Eso
£ s
b o]
35 g
—  Amdsica del Norte
) ——  América Latina & EI
24 Caribe
E v ST v v -
1890 1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 wé‘) 2000 2010
Cnganizacion Crpanizaciin
- Parumericany Mancial o s L
1?;,5::: g)%..-: @tum g




MEMORIA SIMPOSIO CONAMED 321

-~

-

Detefminantes .
e mequrdaﬁes

http://www.paho.org/saludenl icas/index.php? e
p PN orpset A Y egmeion, (3 2
option=com_( view=article&id=9& =]4&Iang.a de la Salod e

=8

Desde la Cumbre del Milenio de la ONU (2000), en América

Latina:
el PBlcrecibaunatasa como resultado, entre
promedio de 3.4% 2000-2012 cambiaron
(&.7% . 2008) indicadores clave:
e 2 pobreza extrema (<$2.5) de

el gasto social, como % del 25.1% a 12.3% "53 mi"ones}

PBI, se expandié de 15.3% a
18.1% (circa 2012) pobreza moderada (~$4) de
42% a 25.3% (-61 millones)

E la clase media, de 21.9% a
34.3% (+89 millones)
i U“»'--?wu' @ m};‘:ﬂgw

TMFy; ure (ECL
k.lnd:\-a\t"'w LLIJ LAS & The




322 MEMORIA SIMPOSIO CONAMED

El Reto més grande del Siglo 21: Pobreza e Inequidad

* A pesar de que Latinoamérica y el Caribe es una regién de medianos
ingresos, también es una de la regiones mds desiguales en el mundo con
respecto a niveles de ingresos (PAHO, 2012)

* Evidencia reciente demuestra que casi 1 de cada 5 residentes de la Regién
vive con menos de 2 USS por dia (Banco Mundial, 2010)

* 70 millones de personas en la Regién adn viven en extrema pobreza
(ECLAC, 2012)

Funste: OPS: Sulol e b Amdeivan, 3013
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La tasa de alfabetizacién media en la Regién es de 93%
La media de la perseverancia en la escuela hasta el quinto grado es aproximadamente 90%.

Las tasas netas de asi iaala |a primaria, secundaria y terciaria son 94%, 70% y
25%, respectivamente.

Destaca la falta de continuidad en la laridad a medida que las p I su
edad productiva. Ademds hay diferencias entre zonas urbanas y rurales y en los grupos
indigenas
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América Latina y f Caribe y el sequndo Dbjetivo de Desarrallo ded Milenio
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paises de la Region de las Américas, 2011
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Porcentaje de desempleo en la poblacién adulta en América
Latina, 2010-2013.
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Todo el mundo
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Los promedios regionales y nacionales ocultan desigualdades
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p dio de la cok de i6n contra el pidn en
Bolivia la cobertura entre los nifios solo alcanzo: 60%, 71%y
86%, respectivamente.

Para lograr una inmunidad colectiva confiable contra el sarampién se requiere una
cobertura de al menos 90%, lo cual significa que las poblaciones de los tres paises
mencionados siguen siendo vulnerables a esa enfermedad

Fuente: Organizacidn Panamericana de la Salud.
Situacién de salud en las Américas.

Indicadores bisicos. Washington, DC: OPS;
2010.

la Re;tdn es de 94% —un porcentaje admirablemente elevado— en Haiti", Paraguay y
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Cobertura de inmunizacién por vacuna BCG en
menores de un afo

Bolivis

Colombia Costa Rica Perd

-

]

trd

® Quineil mss bajo ™ Cruimil mas aho

A Organizaciin i
Grr @
-S 2 salud

Fuente: htq::ffwww.whn.inﬁghmhenhh_equityﬁepnﬂ_l&i e Amarean

Las inequidades persistentes en la distribucion
de la riqueza y en el acceso y la utilizacién de los
servicios se reflejan en los resultados de salud.
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Tasa de mortalidad neonatal
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Profundas desigualdades en acceso y uso de servicios de salud
resultados principales de los estudios EquiLAC 11
(2010)
¥ los pobres reportan peor estado de salud y mas limitacién fisica
que los ricos;

v dada la misma necesidad, los ricos son mas propensos a buscar y
usar intensivamente todo tipo de servicios de atencién de salud
que los pobres;

¥ una tendencia positiva se observa a medida que la inequidad en
la utilizacién de servicios de salud se ha reducido durante el
periodo de estudio en algunos paises, pero no en otros;

¥ persisten brechas importantes, afectando la poblacién mas pobre
en cuanto a percepcion del estado de salud y utilizacion de
servicios preventivos médicos y dentales.
(o) mﬁ‘" @mﬁ\m

Yol de la Salud
Abmeida € et at. Far fm TPUBEC Health 2013

Niveles de analisis

Identificar las
causas de las
causas

Identificar
las causas

Enfoque de
determinantes
sociales de la
salud
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Modelos de determinantes sociales de la salud

Orgaaizacion
Mandul 3¢ 2 Sahad
P

... y devolverla luego a las condiciones de vida
que la enferman?
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.El sector salud solo puede lograr
resolver las inequidades y trabajar
en los DSS?

En 2008, la directora general de la OMS, Dra.
Margaret Chan, afirmé que "casi todos los
determinantes sociales de la salud escapan al control
directo del sector de la salud” y llamé a que todas
las politicas sean evaluadas en términos de su
impacto en la salud.

p, Oryanizacion Deganizacion
'y Fanaemercang @mlauw
b e Ll Tl
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Salud en Todas las Politicas

“Un enfoque de las politicas piblicas a través
de los secfores que sistemdticamente foma en
cuenta las Implicaciones de salud , busca

sinergias y evita Impactos dafiinos a la salud
para mejorar la salud de la poblocién y la
equidad en salud” Declaracién de Helsinkl

* STPesunah clave para imp Ia

Declaracién Politica de Rio sobre los Determinantes
Sociales de la Salud

= 5TPse enfoca en los soclales y
de la salud

* Fi mejor abordada a través de politi

intervenciones y acclones fuera del sector salud.

* STP construye y encuentra intereses en comiin entre el
sector salud y otros sectores del goblerna, sociedad civil y
del sector privado

Involucrar otros sectores fuera del
sector salud

Educacién

+ Vivienda
Medio Ambiente
 Transporte

= Trabajo

« Agricultura

) omiscen
Mandul 3¢ L Sahad
i

Source: Healthy people 2020
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Contamos con los marcos para hacerlo!!!

Declaradién Politica de Rio adoptada por los Estados Miembros en Octubre, 2011

Por medio de consulta puablica, los Estados Miembros identificaron cinco pilares claves:

El rol del

Promocién de
sector salud -

Participacidn

inequidades
en salud
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En Enero del 2014, la OMS lanzb el Marco de la STP para la Accién de los Paises con
scis lineas estratégicas:

" Establecer las necesidades ¥
prioridades para lograr la salud en
A todaslas politicas |

Establecer ¢l marco para la accién
planificada

Health in All Policies (HIAP)

Definir las estructuras y los procesos
e kGt

Facilitar la evaluacidn y la
participacién

Garantizar el seguimiento, la
luacién y Ia rendicién de t

Fortalecer capacidades @ ) m st

{ 4 / / /
( ( - '
- N N o - “

er Plan Regional de Accién sobre STP

= Tas T

- L o Adgin sars sabial
o= s L Piticns fas Apesdes o e S, Lissea b (2004 6. [lyesive (0195
I

de accidn I: Establécer el marce para la accion

Ndrmare da painsn 3 Urrrusion gus snaisian poriies d4 sqended qus shonien ot be
e il webnaiond. Lines

o Thasa (034 1 Dot (3050 18

VA, e i el e
dentre y min alli del sccier pilblicn. Limce de lhane (2014} & Oipesive 23019 16

< Linea de accién 4: Facilitar la evalaacitn v el compromiso

e ok cormmemdiden 3
B atrwvin Lirea

. i
< Linea de acchdn 3; Garantizar el seguimbcnto, evaluacién, y
e CEDOTEEs.

& 4 =
i Y p
o pibiarna, Lingu de llase (2014 &, Oyt (29195 12

Linea de acclén & Fortalecer las Capacidades
[ os uk

s, s, unmemadiden ¥

oo sonee
(24145 B Objetve {2609 &
-

p—




336

MEMORIA SIMPOSIO CONAMED

Plan de Accién Regional de la STP: Acir

a) Generar y documentar evidencia sobre la STP;

b) Utilizar estudios de casos regionales para ampliar
las experiencias sobre STP en la Regitn— (Brasil,
Canad4, y México);

¢) Construir capacidades en STP do el Curso
sobre STP desarrollado por la OMS;

d) Ampliar la Evaluacién de Impacto en Salud
haciendo seguimiento a las iniciativas pilotos en
STP (Argentina, Colombia, y Surinam);

e) Trabajar con las redes municipales de salud y
escuelas saludables;

f) Monitorear el avance de la implementacién de la
STP en los paises;

g) Fortalecer la colaboracién Sur-Sur y Norte-Sur

.Qué lecciones hemos
aprendido trabajando con
Salud en Todas las
Politicas y DSS?

&E ganizacion x Ouganizacion
O Raramericans (‘__J..:.’w, e ka Sl
Sl de la Salud e
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El trabajar
Salud en Todas las
Politicas se da:

Federal Estatal Municipal

4
&
aniza. Deganizsein
T ang @)malaum
Amarean

a Salud

Declaracion de Adelaida sobre la Salud
en Todas las Politicas 1988

Terer on cunnta la s sgrdca
un gobeerno mda ehcar

La Declaracién de Adelaida sobre la Salud en Todas las Politicas
pretende captar a los lideres e instancias normativas de todos los
niveles de gobierno: local, regional, nacional e internacional, y
hace hincapié en que la mejor forma de alcanzar los objetivos de
gobierno consiste en que todos los sectores incluyan la salud y el
bienestar como componente esencial de la formulacion de politicas.
Esto es asi porque las causas de la salud y el bienestar est4n fuera
del dmbito del sector de la salud y tienen una génesis econémica y

M social. Aunque muchos sectores ya contribuyen a mejorar la salud,

™ todavia hay lagunas importantes.

o - ) http://wiwawhodnt/social «determinants/
@2t 2. | spanisthbdelanie B ‘Web.pdf
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La llave del éxito en el trabajo de
STPoliticas y DSS

Intersectorialidad

%, Oryanizaciin Degasizacin
L o amaricaad @mlauw
e de b2 Salud " %

La importancia de la participacion y accién por
parte de la comunidad.

30/10/15
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La importancia de la formacion de los Recursos

Humanos

-\ Red Regional de Capacitadores

CURSOS REGIONALES

iOkeseiCompes? AVl Bibboeca Vsl Clinica Vinasl Docesie ot

Porsl CVIP

Piigina Péncipal » Cunca » Recunos. abisstin | Open resources & Detenminastes (REA) i Delerminantes_) & Miduls 1 Elemmion conceptusles rlacionados con ks

1M Curso Vinual para Docerten s Sakat Piblica sotes Fidarmentos s Detersirartes Sociles de la Saked |
" Mido 1. Elemenizs m}m:mnmﬂmnm

Midda ? Penipectiras ladecas  msiodiogicn de oy determinartes socksies de L4 vahed

Mokt 3 Prcpaien deerminasties socisies de b inequiclacn o i vk | Propumta o Intavencion

| FRITe

W s http://cursos.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=102&section=1
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Formacion de recursos humanos

» Diplomado en Gestion de
determinantes sociales de la salud

« Cursos regionales y estatales en
promocién, determinantes sociales y
salud en todas las politicas.

o Hidalgo
o Cancun
o Monterrey
o Sinaloa

Demostrando ‘el como': Implementando el método de DSS
La importancia de documentar las buenas précticas

* Un total de siete estudios en la
Regién de las Américas fueron
documentados y publicados en
2011

* Los estudios fueron utilizados
como evidencia para mostrar
los aspectos pricticos vy
sistemdticos de implementar el
método de DSS al nivel del pais

+ Fue una gran oportunidad para
observar y compartir diferentes
practicas entre paises del
hemisferio Norte y Sur
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La importancia de documentar las buenas practicas

Owgonizadtn  E8N Grgninacion. Y . A
E,’ﬁ:‘-:umk&n @wauw México 2
el e o Sakod ey A

[CEEI Sesiones virtuales pars compartie experiencias en Promocidn de la Salud aa
taraeps 2o R
e ks 13 T G b Prsain 24 s v (D75) oeiso
Conia e Bt
el Lo rvarts. Partidips on los sesieras e .. L -
_— Sapocian
Cottenturss
Pt CPY 1 i uwvas dul wan. -
et
oy

== et —
T Pbdes p o L
LS i

[T e—pp—

it the ba Saknd ¥ Gutrrminanin St e,

T para compari, snshin, debsl  Emssiral sehrutegias y harimisatse, retemsnds ot punkes \

o vints [y s Rk von ot T
e de et b

B s mcoten

-
Pty | wperhens lan sedie | oldes de Vide Sahababien on e Podded tde S wi s
Yo pars comparte a‘k
Bomtagean o by SRamenis, Shiniis. ol 8 eries e aaier gt ey et rOrter be b b4 baked "

s g okl

TRl an it drne e

http://www.paho,org/mex/

Un comercial {;jiiii

Ultimo jueves de mes 10 am
DGPS_OPS
Buena prictica de promocion de la salud y DSS

341
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Creando y Compartiendo Evidencia.

Observatorios en la Regién traen oportunidades para entrenamiento, investigacién, y
supervisién. También sirven como puntos de diseminacién para las mejores practicas en

politicas a través de un enfoque en legislacién, regulacién, politicas publicas, y politicas
internacionales de salud.

CARMEN NCD Observatorio de Paliticas: Una plataforma para
una red de paises de las Américas e instituciones que trabajan con el
andlisis si de politicas de no i

Obser de Salud Regional: Un recurso Institucional para
facilitar el acceso de data, estadisticas, e informacién de salud de la
Regidn de las Américas

EQUIDAD "sserv: Un recurso especializado que sirve 65,000 de

en 170 paises disefiado para di: informacion, promover
i y enlaces il jisciplinarios sobre desigualdad, salud, y
desarrollo humano

La importancia del monitoreo de los resultados

Un ejemplo prictico: Observatorio Mexicano de Enfermedades Cronicas
No transmisibles

Cw s s o e v Copatc fas e s (s QWL

N

“Una cludadania informada,
un pais saludable ™

L CMENT CLANTA (M SORMALION [RTCHALIZADA FRA

e ® ©
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Docemesto de dscevos Me i de b sese sabey determemastes secubes el sand
Commibaciin pirs o prorects L scasenss s s Sorawmnes pocioiet de 1 Libel @MM

EL ABORDAJE DE LOS DETERMINANTES

SOCIALES DE LA SALUD A TRAVES DE ACCIONES

INTERSECTORIALES: CINCO CAS0S DE POLITICA

PUBLICA DE MEXICO .
POSITION PAPER.ON ECONOMIC
ARGUMENTS FOR INTERSECTORAL

13 S POUTICA ¥ PRACTICA INTERVENTIONS THAT IMPROVE THE SOCIAL

DEBATES, POLITICA Y PRACTICA, ESTUDIOS DE CASO DETERMINANTS OF HEALTH: MEXICO

http://www.who.int/social_determinants/ i
publications/SDH6.pdf publications/SDH7.pdf

¢Cuintas personas conocen la
informacién y los materiales de
capacitacién?

Importancia del trabajo en redes:
Regla de las 3C

.Por dbnde se disemina y se intercambia
informacion sobre Determinantes Sociales de la
Salud y Salud en Todas las Politicas?

% Organizacion @ka
} Pararmercang
)" _"_ de 12 Salnd Mandul 3¢ L Sahad
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30015

Redes en Latinoamérica y
el Caribe que pueden apoyar

Red de Municipios Saludables
Red de Escuelas Promotoras de la Salud
Red de Universidades Promotoras de la Salud
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Red Mexicana de Determinantes Sociales de la

Salud

LGUE ES LA REDMEX-DSST

',' Farimerian
http://promocion.salud. gob.mx/determinantes/ U Amirian

Suscripeion

Por correo electrénico, enviando un mensaje al
administrador del foro (Dr. Oswaldo Medina) a:

red.mexicana.dss@gmail.com

Sl e ln Sakod

(&) e, @)w*.w
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Acompaiiando los cambios!!!

Monitoring inequality: an emerging priority for health

post-2015
Ahmad Reza Hosseinpoor, Nicole Bergen, Veronica Magar

Bulletin of the World Health Organization
2015;93:591-591A
Published online: September 2015

Objetivos de Desarrollo del Milenio

£

Objetivos de Desarrollo Sostenible Agenda 2030
@JOBJETIVOS SoSTENIBLE

A, Ovyanizaciin
'y Fanamericana mlaum
Sl delatalnd W O

Los elementos articuladores

~ » Los elementos articuladores entre los
DSS y los Objetivos de Desarrollo
Sostenible, son enire ofros:
o los derechos humanos
o la bUsqueda de la igualdad y la
justicia social
ola reduccién de la pobreza
o el desarrollo y bienestar de la
poblacién mundial

-“f\“ Organizacién @
Fuente: Nelly SaLGADO. Webinar Agenda 2030, LN e ____mlwum
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Misidn en Accién

*la 0oPs estd altamente
comprometida en firmemente
incluir la desigualdad en su agenda.

* La Desigualdad y los Determinantes
de la Salud son prioridades claves
en la Agenda de Salud de las
Américas 2008-2017

* Emprender las desigualdades a
través de los enfoques de los
Determinantes Sociales de la Salud
y la Salud en Todas las Politicas es
uno de los objetivos en el Plan
Estratégico de la OPS.

@==.

"Confio en que a medida gue
avancemos en incorporar la
salud en todas las politicas,
nuestro frabajo reafirmara a
las Americas como una
fuerza innovadora y dinamica
en desarrollar politicas
ceniradas en las personas,
que avancen en salud,
equidad y justicia social.

Dra. Carissa Etienne.
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Equidad y determinantes sociales de la salud en México

Dr. Adolfo Martinez Valle.
Director General Adjunto de Politicas de Financiamiento, Unidad
de Andlisis Econémico, Secretaria de Salud.

Introduccion

Histéricamente, México ha reconocido la inequidad como un asun-
to de politica publica y los factores socioeconémicos como “deter-
minantes de la salud”. Asimismo se han disefiado e implementado
politicas publicas cuyo fin es incidir en estos “determinantes socia-
les” para reducir las inequidades en salud. Sin embargo, la mayoria
de estas politicas no han sido evaluadas adecuadamente, lo cual ha
impedido generar suficiente evidencia empirica de sus efectos. Mas
aun, éstas no han logrado que se cumpla cabalmente el derecho a
la proteccion social de la salud consagrado en la Constitucion.

Por ello, esta ponencia tiene como objetivos, primero llustrar con
evidencia empirica como se han abordado las inequidades de salud
en México en las dos mas recientes décadas; discutir en segundo
lugar, porqué persisten las inequidades en salud en este pais y final-
mente esbozar algunas propuestas de politica publica para poder
alcanzar un ejercicio pleno del derecho a la proteccién de la salud.

Cumplir con estos objetivos requiere definir criterios especificos
que permitan identificar politicas publicas efectivas en incidir los
determinantes sociales para reducir las inequidades en salud.

La tabla muestra los cinco criterios especificados que permitie-
ron seleccionar los dos casos efectivos de politica publica: el Pro-
grama Oportunidades, ahora Prospera y el Seguro Popular. Mien-
tras que el primero tiene ya casi 20 afios operando, el segundo
esta por cumplir 15 afos, tiempo suficiente para ser evaluado ade-
cuadamente. Ambas inciden en determinantes sociales especificos
con el fin de reducir inequidades en salud atendiendo poblaciones
vulnerables.

Evidencia empirica

Tanto Prospera como Seguro Popular han sido evaluadas como
dos de las politicas mas progresivas del pais, es decir, que han
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atendido a la poblaciéon de menores ingresos. También, ambos han
contribuido a reducir la pobreza extrema, al estar dirigidos a la po-
blacién de menores ingresos. Sin embargo, todavia existen grupos
marginados como la poblacién indigena que no ha mejorado su si-
tuacion socioeconémica en afos recientes.

Uno de los efectos mas importantes de Prospera es la disminu-
cion de la talla bajay la anemia desde 1997. Mientras que la preva-
lencia de la primera en nifios menores de 5 afios disminuyé de 35
en 1997 cuando inici6 el Programa a 14.1 en 2012, la anemia se
redujo de 61 en 1997 a 25.2 en 2012. En el &mbito educativo la
escolaridad promedio de hijos de 20 afos de las familias beneficia-
rias de Prospera aumenté de 5.62 afios en 2000 a 8.43 en 2010,
lo cual contrasta con la escolaridad de sus padres cuya escolari-
dad promedio es alrededor de 4 anos. Estas cifras, sin embargo,
también revelan una disminucion en las brechas con respecto a la
escolaridad promedio nacional de 10.2 en 2010.

El Seguro Popular, por su parte, fundamentalmente ha logrado
incrementar la proteccion financiera en salud. En términos de ase-
guramiento, la poblacion no afiliada a alguna institucién publica se
ha reducido a menos del 20% en 2014, cuando en 2006 casi la
mitad de la poblacién total del pais no estaba todavia protegida
algln esquema de aseguramiento publico. Sin embargo, todavia
existen grupos vulnerables que no estan protegidos por el Segu-
ro Popular, como los mismos beneficiarios de Prospera: el 30% no
estan afiliados al Seguro Popular en 2014. Mas grave aun es la
situacion de la poblacion indigena cuya carencia de proteccion por
el Seguro Popular es de casi el 70% en 2014.

Uno de los resultados mas importantes que ha tenido el Seguro
Popular es la disminucién del gasto catastréfico en salud. Los ma-
pas ilustran la evolucion de este indicador por entidad federativa
entre 2006 y 2014. Practicamente en todas se redujo el gasto ca-
tastroficos y para el 2014 solamente en 2 entidades federativas,
el porcentaje de su poblacion que incurrié en gasto catastréfico no
fue superior a 6%. En ese sentido, el seguro popular ha tenido un
efecto positivo. También ha logrado reducir las inequidades finan-
cieras entre las instituciones. La seguridad social concentraba la
mayor parte de los recursos y actualmente tienen un gasto muy
similar, aunque esta mayor equidad no se ha logrado traducir en
una cobertura efectiva.
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México sigue teniendo un gasto de bolsillo muy alto. Casi la mi-
tad del gasto en salud hoy en dia se sigue financiando del bolsillo
de las personas, cuando deberiamos estar mas cerca de lo que ha-
cen el resto de los paises de la OCDE por el actual porcentaje de
cobertura que se actualmente en nuestro pais. Esto significa, en
términos de atencion, como lo ilustra la grafica, cerca del 30% de
los derechohabientes acuden a los servicios ambulatorios privados,
sin importar a que institucion publica de salud estén afiliadas.

Esto significa que el sector publico no esta haciendo lo suficien-
te para que la gente tenga una cobertura efectiva en el ambito
ambulatorio. Esto explica en parte porque los consultorios de las
farmacias del Dr. Simi son uno de los principales proveedores a los
que acuden los derechohabientes para atender problemas agudos
y faciles de tratar como un dolor de cabeza o de estémago. En
los servicios hospitalarios este fendbmeno no ocurre en la misma
proporcién, fundamentalmente por que los precios en el ambito
privado no son muy accesibles.

El surtimiento incompleto de recetas en el sector publico también
explica porque el gasto de bolsillo siguen siendo relativamente alto.
Aunque el IMSS surte en un 90% sus recetas, los servicios estatales
de salud financiados por el Seguro Popular estan alrededor del 70%.

Otro resultado importante del Seguro Popular ha sido la cre-
ciente e importante asignacion de recursos para la atencion de la
salud, el gasto en salud sigue siendo bajo, si lo comparamos con
el resto de los paises miembros de la OCDE o los mismos paises
latinoamericanos con un nivel de desarrollo similar al de México.

Tres conclusiones y una recomendacion

A manera de conclusion, tres lecciones de politica publica pue-
den aprenderse de la experiencia de Prospera y el Seguro Popular.
La primera es que la evidencia sélida es importante para demos-
trar la efectividad de las politicas publicas en el cumplimiento de
sus objetivos. Esto es estratégico porque contribuye a fortalecer
su viabilidad politica. Segundo, a pesar de estos avances, persisten
inequidades en salud, lo cual impide que se pueda ejercer plena-
mente el derecho a la proteccion de la salud. Finalmente, estas in-
equidades persisten porque el abordaje para incidir en los llamados
determinantes sociales no ha sido integral ni sistémico.
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Por ello, para lograr el pleno ejercicio del derecho a la protec-
cion de la salud la evidencia se recomienda seguir tres lineas estra-
tégicas: uno, articular con una visién de Estado multisectorial, las
acciones de politicas publicas efectivas en reducir las inequidades
en salud para producir efectos sinérgicos y potenciar su impacto;
dos, generar informacion Util, completa y confiable para mejorar la
gestion de todas las politicas publicas que inciden en los determi-
nantes sociales de la salud y evaluar sus efectos y tres, construir un
Sistema Nacional de Salud que permita brindar atencion efectiva y
con calidad sin importar la condicion socioecondmica o laboral de
la poblacién usuaria.
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Simposio CONAMED 2015

El derecho a la proteccion de la salud en el marco de
la seguridad humana y el desarrollo social

Cémo se han abordado en México
las inequidades en salud y sus
determinantes sociales: una
perspectiva de politica publica

Adolfo Martinez Valle
Secretaria de Salud
Ciudad de México 25 de septiembre, 2015

Contenido
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Lecciones de politica publica
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1. Introduccion

O Histéricamente, México ha reconocido la inequidad como un
asunto de politica piblica y los factores socioeconémicos
como “determinantes” de |a salud

O Asimismo, se han disefiado e implementado politicas publicas
cuyo fin es incidir en estos “determinantes” sociales para
reducir las inequidades en salud

0 Sin embargo, la mayoria de éstas no han sido evaluados
cabalmente, por lo que existe muy poca evidencia empirica de
sus efectos

0O Mas alin, éstas no han logrado que se cumpla cabalmente el
derecho a la proteccidn social de la salud consagrado en la
Constitucion

2. Objetivos

Olllustrar con evidencia empirica cémo se han
abordado las inequidades de salud en México en
las dos mas recientes décadas

U Discutir porqué persisten las inequidades en salud
en este paisy

CEsbozar algunas propuestas de politica publica
para poder alcanzar un ejercicio pleno del derecho
a la proteccién de la salud
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3. Marco conceptual

ejercicio del derecho a la proteccién de la salud?

Fuera del ambito del sector salud

Dentro del sector salud

Sistema que no
Inequidades responde a las
en salud necesidades de
salud

Estructura

Condicién fragmentada
laboral

éQué factores generan inequidades e impiden un pleno

SALUD
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Abordar estos factores socioeconémicos es clave
para mejorar la salud fuera del ambito sanitario o

Pobreza Rezago educativo

* Coordinacién
intersectorial

+ Sinerglas ente
politicas
econdmicas y
sociales

= Implementacién
en tres niveles
de gobierno

También se debe reformar la estructura todavia fragmentada
de un sistema que discrimina la proteccion de la salud segun
la condicién laboral

1943 Seguridad Social Asistencla

|
i
Trabajadores formales,
urbanos

Pobres, informales,
rurales

1
v

2003 Derechohablentes
b

N
\\

'

Seguro Popular

/

3 /

2018 Construccién un Sistema Naclonal de Salud Universal
sin importar la condicién laboral de las personas
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Persisten inequidades que deben ser atendidas para
lograr la proteccion de la salud para todos

SALUD

Principales causas de muerte en estados con muy alta y muy baja marginacién
México 2011

Seoticermia
Maformaciones congéntas 1 & ’
Enfermedades infeccioss inteutinales o
Lessones sutcrfigidas ntencionabnerte [icdes)
Branguitls cronica, enflsemay asma s
v h — ’
v defaci S —
Ciertay alecciones orignadas en el periodo perinatel "
Insuficiencia renal

eas crdoicns [ — ’
Agresiones (homickbon )  ——
higado 7§

Accidentes &

Tumores malignos
Dhabetes medtus o
el corazén .. - - - T + 1
0 w w0 0 0 wo
Deduncicres por 100,000 habitantes
« Muy bajo grado de mugracian 1 Muy alto grada de maeginacian

‘Noeva Lén, N
B, e Pabledd ecidai 9

Camsn 2000

Para incidir en estos factores se requieren politicas publicas
efectivas, es decir, que den resultados

RESULTADOS

Disefio de politicas

plblicas basadas en
evidencia
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Para ilustrar este abordaje efectivo, se
seleccionaron dos casos

Criterios seleccién Seguro Popular Oportunidades/Prospera

Ingreso asociado a

Determinante social condicion laboral Pobreza extrema

Poblacién objetivo :::L'I:':;:: ::'d . Famiiasen pobreza extrema
e s s
Afios en operacion 13 18

4. Evidencia empirica
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Tanto Progresa (antes PDHO) como Seguro Popular
han sido evaluadas como dos de las politicas mas

progresivas del pais
Coeficientes de fracién por prog e Instituch de solud piblica, 2010

o6 o=

ii@l'l

o6 z=

Fuenia: CONEVAL 2011, Scott 2011

Evolucién de pobreza extrema en México 1996-2014

LALLD

% of population living in extreme poverty

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

Frar

Fuente: CONEVAL, 2015 basada en ENIGH

14
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Porcentaje de poblacién en pobreza extrema,
indigena vs no indigena, 2010-2014 Lo
40 37.76
35
N/ﬂsz
30
25
2 2
§
E 15
5 10 8.40 7.60 7.00
® 5
0
2010 2012 2014
==Poblacién indigena —=Poblacién NO indigena
15

Efectos positivos en estado nutricio de poblacién
beneficiaria de Prospera

Prevalencia 2012
<5 afios (%) Prospera Sin Prospera’
33.7 21.4 14.1

Talla baja 35
Anemia 61 32 25.2 25.2

*No beneficiaria
Fuente: ENSANUT 2006 y 2012 en quintiles 1y 2
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Efectos positivos en educacion de poblacion

beneficiaria de Prospera
Escolaridad promedio
de hijos de 20 afios
Oportunidades
Padres con hijos de
20 afios 3.85 4.77 4.12
Nacional 8.77 9.62 10.17

Fuente: PDHO, 2013

La proteccion de la salud se ha incrementado a
través del Seguro Popular

60
50
40
30
20
10
n - 0 ] 004

B Population affiliated to Seguroc Popular M Population with no affiliation

% de poblacién por tipo de afiliacién
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Sin embargo, todavia existen grupos
vulnerables que no estan protegidos por el SPS

Grupos |Progresa| Indigenas

Sin SPS 67
30
(%)
Con SPS
70 32
(%)
Total 5.8

*
(millones) familias 6.97* personas

* Mds de 10, segin
CDI, sise consideran
indigenas

Fuente: CNPSS, 2014

El gasto catastrdfico por entidad federativa ha
disminuido en précticamente todo el pais SAIUD

Gasto catastréfico en salud por entidad federativa, 2006 vs 2014
(% de hogares)

— [Jie=2p = - N
[l2<=3m "-" e
[ EREET o
W:<-6n

1] ol rang do gasto q ubican las entidad [xe=y) y

Funnte: LIAE con base en (3 ENIGH 20022014
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También se han reducido las inequidades
financieras entre instituciones...

Recursos financieros por tipo afiliacién

a0

67.3
o 618 Sin seguridad social
o v\’—ﬁ 1
50
o
§001 324 327 449
2 Con seguridad social
| ]
100 Seguro Popular

o +——r —
mm:mmmm&%ﬁmmmzmxmm:mu

Neta *Parn 2012 b cfras son prokmingres
Fuenle. Secrelaris de Salad, DOIS, SICUENTAS, 2012 21

Todavia no se logra una cobertura efectiva...
50
& MEX
40 & GRE
g & oiL
g w .EROM e
!; * pOR
E e ~ & POt AUT
2 2 BEL
é ’w - & aus &+ AN > i
oot AL, 58,
10 + GBR
+ A & NTL
|
50 60 0 80 S0 100
% Cobertura de servicios
Fuente: OCDE, 2013 2
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Cerca de un 30% de los derechohabientes acuden a
los servicios ambulatorios privados

100

80

&0

®»

40

0

.

IM5S IS55TE Seguro Popular PEMEX
¥ |nstitucidn de afiliacion W Otras I bl L privadas
Fuente: ENSANUT, 2012 g

Por ello, no se ha logrado un surtimiento
completo de recetas en el sector

= 64
103 1.0
215
x
86.4
64.4
IMs5 ISSSTE SESA

Fuente: ENSANUT, 2012
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El acceso efectivo a los medicamentos
heterogéneo en los servicios estatales de salud
100
;Er“ ‘ll.lllx + @
20 * Bcs
i Lol o om
! + AGS .ﬁ enact TABTAM o
s L Rt L TS
i camo © oax
E »n S MICH & e N
S one + coax o
]
®
+ QrOO
s0
o NAY
40 -
“0 50 0 m 0 80 100
% Surtimienta completo de recetas 2012

es
&/

SALUD

250f 32
estados
deben
mejorar
para
alcanzar la
meta de the

siendo bajo como porcentaje del PIB

B T §§ 1t
i

Replblica

Aunque existen margenes para mejorar la
eficiencia del gasto publico en salud, éste sigue

‘UNR R EAAA AL |,|v|,|,l
%E gﬁ
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5. Lecciones de politica publica

* La evidencia sdlida es importante para demostrar la
efectividad de las politicas publicas en el cumplimiento
de sus objetivos

* Esto es estratégico porque contribuye a fortalecer su
viabilidad politica

» A pesar de estos avances, persisten inequidades en
salud, lo cual impide que se pueda ejercer plenamente
el derecho a la proteccién de la salud

* Estas inequidades persisten porque el abordaje para
incidir en los llamados determinantes sociales no ha
sido integral ni sistémico
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Para lograr el pleno ejercicio del derecho a la
proteccion de la salud la evidencia sugiere...

= Articular con una visién de Estado multisectorial, las acciones
de politicas ptblicas efectivas en reducir las inequidades en
salud para producir efectos sinérgicos y potenciar su impacto

» Generar informacién (til, completa y confiable para mejorar
la gestién de todas las politicas ptiblicas que inciden en los
DSS y evaluar sus efectos

* Construir un Sistema Nacional de Salud que permita brindar
atencion efectiva y con calidad sin importar la condicién
socioeconémica o laboral de la pablacién usuaria

iMuchas gracias!

adolfo.martinez@salud.gob.mx






