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INTRODUCCION

Es imposible concebir la construccién de un futuro sustentable para la humanidad sin
preocuparse por la salud de la poblacidon, ya que ésta es un elemento que impacta al bienestar
de la sociedad, y a su vez, al de los individuos, en beneficio de tener mayores oportunidades
de lograr un mejor desarrollo con caracter humano y sustentable. Por lo cual, todo ser humano

tienen derecho a una vida saludable y productiva en armonia con la naturaleza (ONU, 1993).

La salud es un componente esencial, pilar y libertad del desarrollo, que dotada en entornos de
alta proteccién permite ofrecer oportunidades y libertades para el progreso no solo de las
personas sino también en las naciones que luchan por protegerla y hacer una buena gestion en

beneficio de la proteccidn de este derecho.

De esta manera, la salud es un derecho fundamental y un objeto social, por el cual es
necesario que ésta se provea en entornos equitativos, lo cual contribuiria a permitir a tener no
solo un mejor nivel de salud en la poblacién, sino también un mayor desarrollo social en
donde las libertades del ser humano se puedan potencializar en beneficio de un desarrollo

humano y sustentable.

En el marco del desarrollo humano y de las libertades propuesto por Amartya Sen, la salud

puede vislumbrarse desde dos &mbitos distintos, aunque a la vez complementarios: el primero
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en el sentido como medio para el desarrollo y el segundo como aspecto final del desarrollo. La
primera acepcion enmarca a la salud como una libertad que permita potencializar las libertades
del ser humano en beneficio de tener un mejor nivel de salud y de calidad de vida de manera
sustentable. La segunda vislumbra a la salud como una libertad fundamental basica del
desarrollo de la poblacion que ésta tiene que ser constitutiva o inherente al ser humano y que

debe darse en términos de equidad.

Ambos ambitos son complementarios y permiten observar el desarrollo de los entornos en
donde se potencializan estas libertades y el fin ultimo del desarrollo, asimismo nos ayudan a
analizar donde, cuando y cémo se presentan las condiciones sociales para que el ser humano
pueda desplegarlas (Sen 2002). Asi, en estas libertades convergen lo bioldgico y lo social, el

individuo y la comunidad, lo publico, lo privado y las instituciones.

De esta manera, concebir al desarrollo como libertad permite ver a la salud como un medio y
fin de las realizaciones personales y colectivas, fomenta la seguridad general de la sociedad y
es un indicador del bienestar y de la calidad de vida de la poblacion, asi como un elemento

indispensable para la reproduccion de la vida social en entornos equitativos y sustentables.

Por lo tanto, la salud es una de las condiciones mas importantes de la vida humana y un
componente fundamental de las posibilidades humanas que podemos valorar, asi la justicia
social no puede ignorar el papel de la salud en la vida humana y en las oportunidades de las

personas para alcanzar una vida sana, sin enfermedades y sufrimientos evitables.



En este sentido, Sen (2000, 2002) atribuye una importancia destacada a la salud, como una
libertad para que las personas puedan gozar de ella y lograr potenciar sus mas amplias
aspiraciones en beneficio de su desarrollo individual y como actores, en el ambito productivo
y social. Es decir, la salud entendida como un medio y un fin que permitird desarrollar sus
capacidades Yy libertades para llevar a cabo sus objetivos y metas. Asimismo, la salud surge y
constituye una de las libertades constitutivas e instrumentales basicas de las personas, la cual

debe estar relacionada estrechamente con la cuestion de los derechos y de la justicia social.

Por lo tanto, esta investigacion pretende analizar a la salud como un elemento tanto
constitutivo como instrumental de la teoria del desarrollo humano propuesta por Amartya Sen,
enmarcada por las condiciones institucionales y sociales que intervienen para que la sociedad
cuente con esta oportunidad para avanzar hacia la sustentabilidad. Este estudio se realiza

para el Estado de Nuevo Leon durante el periodo de 1990 al 2005.

Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Conocer y analizar en el campo de la salud, cuéles son las condiciones institucionales y

sociales que intervienen para que la sociedad cuente con un acceso a la salud equitativo y

sustentable en beneficio de un mejor desarrollo en la poblacion neolonesa.



Objetivos especificos

1. Conocer y analizar la legislacion que enmarca el acceso a la salud en Nuevo Leon.

2. Conocer el nivel de gestion del estado en la proteccion del derecho a la salud en la
entidad.

3. Analizar la cobertura que tiene la poblacion en el acceso a la salud, tanto de la
infraestructura médica como de los recursos materiales y fisicos de los prestadores de
servicios de salud en la entidad.

4. Construir un indicador que muestre el nivel de desarrollo en salud en Nuevo Leon.

Hipotesis

1. El marco normativo que permite las condiciones de acceso a la salud, esta siendo
aplicado en forma insuficiente.

2. La cobertura de asegurados en los servicios privados presenta un crecimiento acelerado
en comparacion con la cobertura de la medicina social.

3. Se presenta poco avance Yy deterioro en las condiciones de cobertura de los médicos y
las enfermeras en el estado.

4. El desarrollo en materia de salud no se ha incrementado de una forma considerable en

el estado de Nuevo Ledn y éste se da en una situacion inequitativa en la entidad.



Justificacion

Esta investigacion tiene como prioridad estudiar la salud y las posibilidades de su
accesibilidad desde la vision del desarrollo humano de Amartya Sen para tratar de encontrar
las circunstancias que incrementen la potencialidad del desarrollo de la poblacién y que éste se

presente de manera equitativa en el ambito de la salud.

Por lo cual, esta investigacion pretende abordar temas cémo el desarrollo, la sustentabilidad y
la equidad en salud, desde el enfoque del desarrollo humano y libertades de Amartya Sen.
Asimismo se pretende desarrollar un marco tedrico-metodolégico que contemple esta vision y
en donde quede enmarcada el concepto de salud, para la construccion de una metodologia que
conlleve a la generacion de un indice de Salud para el desarrollo humano y sustentable. El
cual, permitira analizar el nivel de desarrollo en esta materia tanto a nivel pais como para el

estado de Nuevo Ledn durante el periodo 1990-2005.

Esta investigacion tiene la intencion de abrir el debate y ayudar en el desarrollo e
implementacidn de politicas en materia de salud que nos lleven a un mejor desarrollo humano
y sustentable en Nuevo Leon, el cual permita la integracion de los objetivos econdmicos,
sociales y medioambientales de la sociedad con el fin de optimizar el bienestar humano y la

equidad sin comprometer el bienestar de las generaciones futuras.

De igual manera, se pretende tener en su aporte empirico, la idea de proveer de instrumentos,
como un indice de salud, que permita ver el progreso de las condiciones de salud de los

neoloneses y de las politicas que se aplican por parte del Estado. Asimismo, permitird la
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generacion de estudios que actualmente no existen, y que los investigadores y servidores
publicos vean en el area de la salud un area de oportunidad de desarrollo de investigacion
social en beneficio de la equidad y el desarrollo humano y sustentable de la poblacién

neolonesa.

Finalmente, para poder llevar a cabo los objetivos trazados de esta investigacion y tratar de

probar las hipdtesis planteadas, este estudio se desarrolla a lo largo de seis capitulos.

En el capitulo I, se presenta el marco teorico de la investigacion, el cual esta sustentando en el
marco tedrico-conceptual de Amartya Sen. Para esto, primero se analizan las teorias que
antecedieron a la vision del desarrollo humano de Amartya Sen y como éstas se entrelazan y
constituyen una nueva vision del desarrollo. En seguida se abordan las aportaciones de
Amartya Sen, y de manera particular, su propuesta del enfoque de capacidades y su aportacién
del desarrollo humano. Asimismo, se analiza como la teoria del Desarrollo Humano se
entrelaza con perspectivas como: el Desarrollo Sustentable, los derechos humanos vy el capital
humano. Finalmente, se aborda a la salud en el marco de la teoria del desarrollo humano y
sustentable, y se profundiza en el tema de la equidad en este &mbito como una condicionante

del desarrollo.

El capitulo Il, presenta el marco legislativo y normativo del derecho a la salud en México y en
el estado de Nuevo Leon, asi como las diferentes politicas dirigidas a la gestion del derecho a
la salud. Para esto, se aborda el desarrollo de las instituciones de salud a nivel internacional y
como ha sido la cooperacion de ellas con México, ademas que programas o politicas se han

implementado en beneficio de la salud y proteccion de este derecho. Asimismo se analiza el
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marco legal y normativo a nivel internacional y Latinoamericano para conocer como esta el
derecho a la salud en algunos paises de Europa, Asia y Latinoamérica. También, se aborda el
marco legal de este derecho en México y cuales son los derechos de los usuarios de los
servicios de salud. Finalmente, se analiza el marco legal y normativo del derecho a la
proteccion de la salud en el estado de Nuevo Leon y su implicacion en las normativas estatales
y federales, asi como también en los planes de desarrollo en la materia que permitan observar
el entorno econdmico, institucional y social de las capacidades y libertades humanes en

beneficio del desarrollo humano y sustentable de la salud de la poblacion.

En el capitulo 111, el marco de la teoria del desarrollo humano y sustentable, se analiza la
salud como elemento fundamental de la teoria del desarrollo humano, y se abordan las
propuestas de mediciones de los indicadores de salud en el marco del desarrollo humano y
sustentable para ser aplicadas en México y en el estado de Nuevo Leon, al considerar los
indicadores relacionados al &mbito de la salud del indice de Desarrollo Humano, la Agenda 21
y de los Obijetivos del Mileno. Esto se realiza en una dimension mas amplia, incluyendo el
aspecto de la equidad en materia de salud a través del uso del Coeficiente de Gini aplicado a

indicadores de salud.

El capitulo IV, plantea el disefio y estructuracion del marco metodoldgico para la construccién
del Indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable, el cual permite medir los
avances o retrocesos de las libertades humanas en materia de salud para el estado de Nuevo
Ledn —en lo particular- y para México —en lo general. Este indice sera estimado mediante un
instrumento metodoldgico que tendra como base la vision teorica del Desarrollo Humano de

Amartya Sen y la perspectiva del Desarrollo Sustentable, centrandose en las libertades
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humanas, las cuales se dividen en constitutivas e instrumentales. En este caso, estas libertades
estaran enmarcadas en el tema de salud y cada una de ellas contendra una serie de indicadores
para poder generar los respectivos indices de Libertades Constitutivas en Salud e indice de
Libertades Instrumentales en Salud que integraran al indice de Salud para el Desarrollo

Humano y Sustentable.

El capitulo V, presenta para el periodo de 1990 al 2005 los resultados del indicador
compuesto, el indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable tanto para México
como para el estado de Nuevo Leon, asi como de cada uno de los sub-indices que lo integran:
el Indice de Libertades Constitutivas en Salud, el cual esta integrado por los indices de Salud
Basica y Equidad en Salud, y el indice de Libertades Instrumentales en Salud, integrado por
los indices de: Cobertura Sanitaria, Acceso a los Servicios de Salud y de la Proteccion Estatal
del Derecho a la Salud. Mediante los cuales, en su conjunto, se analizan los avances en el
desarrollo de las oportunidades en materia de salud y de las condiciones de los entornos
sociales e institucionales en donde se expanden y potencializan las libertades humanas. Asi
como de las condiciones de la salud en la poblacién, y si estas, estan transitando hacia la

sustentabilidad y la equidad.

Finalmente, en el capitulo VI se presentan las conclusiones generales de esta investigacion,
ademas de exponer las aportaciones del estudio y establecer las lineas de investigacion que se

desprenden de esta tesis para futuras investigaciones.



CAPITULO 1
MARCO TEORICO: LA SALUD EN EL CONTEXTO DE LA TEORIA DEL

DESARROLLO HUMANO

Introduccion

En el presente capitulo se presenta el marco tedrico de la investigacion, el cual esta
sustentando en la teoria del desarrollo humano de Amartya Sen. Para desarrollar este enfoque,
primero se analizara las teorias que antecedieron a la vision del desarrollo humano de Sen y
como éstas se entrelazan y constituyen una nueva vision del desarrollo. En segunda, se
desarrolla la teoria del desarrollo humano y las aportaciones de Amartya Sen, y de manera
particular, su propuesta con la salud y sus entornos. Después, se analiza como la teoria del
Desarrollo Humano se entrelaza -converge o diverge- con perspectivas como: El Desarrollo
Sustentable, los derechos humanos y el capital humano. Finalmente, se estudia a la salud en el
marco de la teoria del desarrollo humano y sustentable, y se profundiza en el tema de la

equidad en materia de salud como una condicionante del desarrollo.

1. Antecesores a la teoria del Desarrollo Humano

La teoria del desarrollo humano tiene sus raices en la preocupacion que despiertan las criticas

al enfoque economicista de los estudios del desarrollo y la busqueda por integrar en el analisis
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los aspectos sociales y culturales de la poblacion, es decir, las necesidades de los destinatarios
del desarrollo. Este enfoque critico ocurrio simultdneamente en Ameérica Latina con los
trabajos de la Teoria de la Dependencia y su critica a la Teoria de la CEPAL, y en Europa con
las propuestas de organizaciones supranacionales en torno al medio ambiente, como lo fue la
creacion del Club de Roma® en 1968 y el enfoque del ecodesarrollo presentado en 1973 por
Maurice Strong director ejecutivo del Programa de Naciones Unidas para el Medio Ambiente

(PNUMA.).

Asi, autores como Sotelo (1999:14) mencionan que la crisis capitalista abrié una crisis de los

(13

paradigmas, en virtud de las formas de reproduccion, sefialando que esto: “...nos coloca en

nuevos escenarios tedricos que deben adaptarse a las condiciones de existencia inédita de las
sociedad humanas, dentro de ese sistema en proceso de mundializacion.” Y agrega: “...se
puede hablar de “crisis de los paradigmas” en un sentido positivo, en funcién de las grandes
transformaciones ocurridas en el siglo veinte, que han abierto lo que podemos denominar
transicion critica hacia la basqueda de nuevos conceptos y categorias que hagan las veces de

“conceptos reemplazo”, no para desplazar o sustituir los precedentes, sino para enriquecerlos y

profundizarlos.”

En el marco de este orden de ideas, esta nueva vision del mundo que desplaza su atencién en
el crecimiento y la productividad -como centro del quehacer en la sociedad-, hacia la nocién

del desarrollo, sus destinatarios y el medio ambiente, fue significativamente enriquecido con

L EI Club de Roma fue creado por destacados intelectuales que preocupados por el deterioro del medio ambiente
derivado del frenético desarrollo de la Epoca de Oro en Estados Unidos y su influencia en el resto del mundo
colocaron en el centro de la discusién en un libro clasico Los limites del desarrollo (Meadows, D., et al, 1972) el
modelo civilizatorio prevaleciente.
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las aportaciones del economista francés Francois Perroux y su propuesta de los costos del
hombre, los trabajos de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) en la década de los
setenta en relacion a las necesidades béasicas y su politica sobre el Empleo Global, asi como,
la teoria del desarrollo Humano del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) inspirado en la obra de Amartya Sen y la elaboracion posterior del indice del
Desarrollo Humano a finales de la década de los ochenta. Finalmente, en 1987 en el conocido
Informe Brundtland titulado Nuestro futuro comun se presenta por primera vez el concepto del
desarrollo sustentable que engloba el crecimiento economico, la equidad intra e
intergeneracional y el cuidado del medio ambiente (Gutiérrez Garza y Gonzalez Gaudiano,

2009).

1.1 El Desarrollo centrado en el hombre: Francois Perroux

13

En un articulo notable de Héctor Guillén (2008) sostiene que Francois Perroux “....es el
economista francés mas reputado, prolijo y singular del siglo XX. Como afirmé Paul Streeten
“entre los economistas fue un gigante”.? Y Guillén Romo (2008:12) agrega: su pensamiento
fue original, “... de la economia abierta a la historia, la sociologia, la politica, la cultura, la

ideologia, la fimolofia y la religién. El Gnico hilo conductor en toda su obra es un humanismo

cristiano no necesariamente bien apreciado entre los economistas”

Para Perroux, el desarrollo contempla “la combinacion de los cambios mentales y sociales de
una poblacion que la vuelven apta para hacer crecer, cumulativa y durablemente su producto

real global.” (Perroux, 1991:191). Asi, la teoria de Perroux no contempla al ser humano como

2 Paul Streeten (1989).
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simple medio de produccidn, sino lo contempla como agente capaz de modificar su entorno.
En palabras de Perroux (1981:96) “El agente es una organizacion y una individualidad, (...)
combina sus variables-medios y sus variables-objetivos segin su informacion y sus

potencialidades, recurriendo a su memoria para formar proyectos”.

Por otra parte, Perroux se intereso tempranamente en los estudios del subdesarrollo y a finales
de la década de los cincuenta escribe un importante articulo titulado “Tres elementos para el
andlisis del subdesarrollo” (1958). Su preocupacion por el Tercer Mundo constituyé un
desenlace natural de un pensador que busco afanosamente entender los problemas de la
desigualdad y buscar alternativas para atenuarlas. En su libro La economia del siglo XXe
(1991), sostiene que el subdesarrollo es resultado de una accién de dominacion de los paises
mas desarrollados que durante la etapa de la colonizacion, sus acciones de saqueo Yy
explotacion, condujeron a la desarticulacion de las estructuras productivas prevalecientes en
dichos paises que constituyé el verdadero obstaculo al desarrollo. La manifestacion mas clara
del subdesarrollo se expresa en un indicador profundo, complejo y global: la ausencia de

cobertura del los costos del hombre (Guillén Romo, 2008).

Los costos del hombre son aquellos factores constitutivos que permiten vivir
satisfactoriamente en una época historica determinada. Son derechos de caracter universal por
el hecho de existir y no estan vinculados al empleo o la actividad que desempefian. Esto
significa que son las instituciones y la sociedad los responsables de proveer estos derechos.
Para Perroux los costos del hombre los constituyen “los gastos fundamentales del estatuto

humano de la vida para cada uno en un grupo determinado” (1991:192) y se refiere a la
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alimentacion, la salud, la educacion y la recreacion; y para todo ello, es necesario instrumentar

medidas institucionales especificas en el marco de una politica econémica de desarrollo.

Asi, la teoria de Perroux de los costos del hombre permitié sentar las bases de estrategias
posteriores de politica de desarrollo como el enfoque de las necesidades basicas, la teoria del
Desarrollo Humano de Amartya Sen y el PNUD, que a través de ellas responderian
principalmente a la preocupacion de Perroux, la de edificar “medidas numéricas de fendémenos

sociales exteriores al funcionamiento del mercado” (Perroux, 1991:514).

Esta vision del desarrollo centrada en el ser humano formo parte de una coyuntura historica
importante caracterizada de una expansion social de la conciencia que se manifesté en el
movimiento estudiantil internacional, -destacando Francia y México-, la lucha por los
derechos civiles en Estados Unidos, el rechazo a la emergencia de las dictaduras militares en
el Tercer Mundo (donde los tedricos de la teoria de la dependencia fueron los criticos
principales) y la compasion que provocaron las muertes por hambruna en Etiopia y

Bangladesh a principios de la década de los setenta (Bustelo, 1999).

1.2 Nuevas prioridades del desarrollo: Empleo, distribucion y pobreza

En 1969 en la 11* Conferencia Mundial de la Sociedad Internacional para el Desarrollo
celebrada en Nueva Delhi estuvieron presentes los temas sociales. En esta conferencia el
director del Instituto de Estudios del Desarrollo (IED) de la Universidad de Sussex, el sefior
Dudley Seers, presentd un enfoque de desarrollo que tenia un alto contenido social y que se

fundamentaba en tres lineas: el empleo, la distribucion y la pobreza.
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En palabras de Seers:
“Las preguntas que hay que hacerse sobre el desarrollo de un pais son, por tanto,
las siguientes: ¢qué ha ocurrido con la pobreza?, ;qué ha ocurrido con el
desempleo?, ¢qué ha ocurrido con la desigualdad? Si todos esos tres problemas se
han hecho menos graves, entonces se ha registrado sin duda un periodo de
desarrollo en el pais en cuestion. (...) Un plan que no contenga objetivos para
reducir la pobreza, el desempleo y la desigualdad dificilmente puede considerarse
como un plan de desarrollo.” (Bustelo, 1999:142)
En este mismo afio, la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) con la colaboracion del
Instituto de Estudios del Desarrollo inicié su programa sobre el Empleo Global en donde
participaron especialistas como: Hans Singer, R Jolly y D. Seers. Este programa permitio dar
cabida a una revision del concepto de desarrollo y sus posibles alcances hacia el futuro.
Ademas, permitid el surgimiento de nuevas publicaciones en esta misma linea de pensamiento
en la década de los setenta, de las que destacan las siguientes:

v' El articulo “What are you trying to measure?” (1972) en donde Seers plantea que el
desarrollo debe ser reinterpretado para tener en cuenta las tendencias no soélo del
crecimiento, sino ademas de la pobreza, la distribucion de los ingresos y el empleo.

v El informe de la OIT en 1972 “Employment, incomes and equality; a strategy for
increasing productive employment in Kenya™ en donde se identifica al sector informal®
como una importante fuente creadora de crecimiento, trabajo y ganancias para los
trabajadores pobres.

v' En 1974 el Banco Mundial y el Instituto de Estudios del Desarrollo de la Universidad

de Sussex hizo un compilado de articulos que llevaria por nombre “Redistribution with

growth” en donde se promovia los fundamentos analiticos para un nuevo enfoque del

¥ Este sector era definido como aquellas empresas de trabajo intensivo de pequefia escala.
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desarrollo que profundizaba las medidas e implicaciones politicas que minimizarian el

intercambio entre crecimiento e igualdad. (Hidalgo, 1998)

Ademas, en el marco de este nuevo enfoque la OIT organizo tres misiones sobre el empleo en
el marco de su programa el Empleo Global: en Colombia en 1979, en Ceilan (actual Sri
Lanka) y en Kenia en 1972, donde empez0 a teorizarse el problema del desempleo desde una
perspectiva diferente sentando las bases de lo que posteriormente seria su contribucion a los

estudios del empleo y del sector informal (OIT, 1972).

1.3 El enfoque de las necesidades béasicas

La combinacién de la lucha contra el desempleo, la distribucion de los ingresos y la pobreza
dio lugar a un enfoque integrado sobre las necesidades basicas, teniendo en Streeten, Ul Hag,
Jolly y A. Sen (quien luego éste formaria la base tedrica del enfoque de desarrollo humano) a

sus principales impulsores.

Este nuevo enfoque de ver el desarrollo junto con tres acontecimientos historicos permitirian
darle sustento al enfoque de las necesidades basicas. Estos acontecimientos serian:

1) el discurso de McNamara, presidente del Banco Mundial, ante el consejo de gobernadores
del Banco Mundial en 1973, donde sefialé como las poblaciones de los paises en desarrollo no
son capaces de asumir su propio destino y de satisfacer sus necesidades mas esenciales, por lo
tanto, los gobiernos de estos paises deberian preocuparse en mayor sentido de las principales

necesidades humanas (Hunt, 1989);
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2) la Declaracién de Cocoyoc* (México) que fue redactada en 1974, la cual planteaba que
cualquier proceso de crecimiento que no conduzca a la satisfaccion -de las necesidades
basicas- o que la perturbe es una parodia de la idea de desarrollo (Esteva, 1996); y

3) el informe de la Fundacion Dag Hammarskjold llamado “;Qué hacer? ;Otro desarrollo?” en
1975 que plantea un “desarrollo distinto basado en la satisfaccion de las necesidades, la self-

reliance, la armonia con la naturaleza y los cambios estructurales.” (Rist, 2002:181-182).

En 1976, en el informe “Employment, Growth and Basic Needs: A One-Wolrd Problem”
desarrollado por la Conferencia Mundial sobre el Empleo de la OIT, por primera vez se toca la
idea de la satisfaccion de las necesidades basicas, muy probablemente inspirados en Perroux,
como un objetivo del desarrollo. La OIT en este informe propone un desarrollo que incluya,
como meta explicita, la satisfaccion de un nivel absoluto de necesidades basicas que vaya mas
alld de la intencién y que permita concentrar medidas de desarrollo méas enfocadas a los
grupos mas pobres de la poblacién. Asi, la definicion de un conjunto de necesidades basicas
constituird un estandar minimo de vida, que permitira identificar los grupos mas vulnerables

para proporcionarle metas concretas hacia el progreso.

De esta manera, la OIT define a las necesidades basicas como las que aseguraban un nivel de
vida minimo que toda sociedad deberia tener y, especialmente, los grupos méas pobres.
Asimismo, las agrupa en cuatro categorias:
v Los requerimientos minimos de una familia para el consumo alimentario, la vivienda y
el vestido.

v El acceso a los servicios esenciales de educacién, saneamiento, transporte, agua
potable y salud.

* La declaracion resalta la necesidad de la diversidad y de sequir diferentes caminos al desarrollo, asi como la
meta de la autosuficiencia y el requerimiento de cambios econdmicos, sociales y politicos fundamentales.
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v’ El acceso a un puesto de trabajo remunerado.

v" La satisfaccion de las necesidades cualitativas: un medio ambiente saludable, participar
en las decisiones que afectan a la vida y al sustento de las personas y las libertades
individuales. (OIT, 1976)

Por lo tanto, estas necesidades contemplan las condiciones elementales que le permiten a todos
los seres humanos tener una vida fisica y mental minima saludable con empleo, alimentacion,

vivienda, servicios médicos, seguro profesional y de desempleo, asi como una vida

especificamente humana con educacion, recreacion y cultura.

A partir de 1978, el Banco Mundial tomd el protagonismo de este enfoque y realiza diversos
estudios, los cuales fueron recogidos posteriormente en la obra de Streeten, Burki, Mahub Ul
Haq, Hicks y Stewart en 1981 que llevo por nombre: “Lo primero es lo primero: Satisfacer las

necesidades humanas basicas de los paises en desarrollo”

En esta obra, Mahub Ul Haqg resalta como las teorias del desarrollo han insistido en la
necesidad de un crecimiento que no se habia traducido en calidad de vida, ni en una
disminucion de las desigualdades y tampoco en la eliminacién de la pobreza absoluta.
Ademas, expresa como este nuevo enfoque profundiza en que la via para eliminar la pobreza
no debe consistir solamente en aumentar la productividad de los pobres, sino que ademas estas

personas deberian tener cubiertas sus necesidades béasicas. (Streeten et al, 1981).

Para Streeten (1981) el enfoque de las necesidades basicas es un intento por proporcionar las
oportunidades para el pleno desarrollo fisico, mental y social de los seres humanos y para
derivar los medios para alcanzarlos. Asimismo, tiene una serie de ventajas, como: a) que el

objetivo del desarrollo es proporcionar a todos la oportunidad de alcanzar una vida plena; b)
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va mas alla de los agregados macroecondémicos; y c) tiene una gran concepcion integradora

que puede servir de marco intelectual y politico.

Esta corriente ha seguido su curso y se ha nutrido de otros horizontes, conformando un
movimiento progresista y progresivo hacia la construccion de una vision integral del
desarrollo que comprende, ademas de la dimension econdmica, se agrega lo social, politico,
cultural y lo ambiental. Esta corriente cobré expresién concreta a principios de los afos
noventa, cuando aparece una nueva forma de medir el desarrollo que superd las mediciones
tradicionales centradas en el Producto Interno Bruto (PIB) per capita, que es una medida de la
riqgueza producida en promedio por habitante. Este indicador, de caracter estrictamente
econdmico, tiene ademas la caracteristica de ser un promedio estadistico que oculta las
desigualdades sociales y no considera la degradacion del medio ambiente. “David Morse,
antiguo director general de la OIT, propuso incluso el derrocamiento del PIB, expresion que

luego haria fortuna”, citado por Bustelo (1999:144).

1.4 El Ecodesarrollo y el Desarrollo Sustentable

Otro aspecto significativo de los cambios profundos en el paradigma del desarrollo lo
constituye sin lugar a dudas la preocupacion por el medio ambiente. Este fue otro de los
preceptos que se impulso en el medio social desde los afios setenta. Uno de los primeros
intentos de empatar el medio ambiente con el desarrollo fue la obra de Meadows et al, llamado
Los limites del crecimiento publicada en 1972, el mismo afio de la Conferencia de Estocolmo
sobre el medio ambiente, donde se utilizo el concepto de Ecodesarrollo, que seria desarrollado

durante los setenta por autores como Ignacy Sachs (Hidalgo, 1998).
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Esta obra fue publicada por el Club de Roma, un equipo del Instituto Tecnoldgico de
Massachussets (MIT) formado entre otros por Donella H. Meadows, Dennis L. Meadows,
Jorge Randers y Williams W. Nehrens, donde se cuestiona el crecimiento dinamico de los
afios de oro (Golden Age) en Estados Unidos y se centra la atencion sobre la existencia de los
limites fisicos al crecimiento. Este estudio consistia en un analisis prospectivo del futuro del
planeta, el cual mantenia constante las tasas y el modelo de crecimiento econémico de los afios
sesenta y principios de los setenta’. Segln este analisis, de mantener las tendencias de la
poblacién y la explotacion de los recursos y el medio ambiente, en un plazo de cien afios
ocurriria lo siguiente:

v El mundo se quedaria sin materias primas estratégicas, debido a la sobreexplotacién de
los recursos renovables y el agotamiento de los recursos no renovables.

v La contaminacion que genera el crecimiento tendria efectos muy negativos sobre el
planeta.

v La poblacion sobrepasaria las posibilidades de abastecimiento alimentario del planeta;
es decir, el modelo de desarrollo ser& incapaz de satisfacer la necesidad bésica de la
alimentacion.

Este documento llevé a la conclusion que, como se pensaba, no era posible un crecimiento
infinito con recursos finitos, lo que llevaria a la doctrina del crecimiento cero, en donde era
necesario limitar el crecimiento econémico para hacer compatible la calidad econémica con la
calidad del medio ambiente. Veinte afios después, en 1992, Meadows y su equipo, publicaron
la continuacion de su obra bajo el titulo Mas alla de los limites del crecimiento: Colapso

global o futuro sustentable que ha prevalecido en el debate de la sustentabilidad del desarrollo

hasta la actualidad.

® Dicho analisis incluia dos modelos prospectivos el World2 de Forrester y el World-3 de Meadows.
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1.4.1 El Ecodesarrollo

Por otra parte, a partir de una nocion expuesta del enfoque del ecodesarrollo presentado en
1973 por Maurice Strong director ejecutivo del Programa de Naciones Unidas para el Medio
Ambiente (PNUMA), el economista francés I. Sachs elaboré el concepto de Ecodesarrollo que
aparecio publicado un afio después en su articulo que lleva el mismo nombre: “Ecodesarrollo”.
Para Sachs (1974), el Ecodesarrollo es un estilo de desarrollo que requiere soluciones
especificas para cada region teniendo en cuenta los datos culturales y ecoldgicos tanto a corto
como largo plazo; asi, el criterio de progreso esta relacionado con cada caso particular en

donde el medio ambiente juega un papel preponderante.

Por lo tanto, el Ecodesarrollo implica que la comunidad o regidn y el ecosistema se desarrollen
juntos en busqueda de una mayor productividad y de un mayor grado de satisfaccion de las
necesidades, pero sobre todo que este desarrollo sea sustentable en términos ecoldgicos y

sociales.

Todas estas aportaciones ambientalistas tuvieron un gran impacto en esta transicion hacia la
construccién de un paradigma orientado al enfoque interdisciplinario, el Desarrollo

Sustentable.

1.4.2 El desarrollo sustentable y la Declaracion de Rio

Durante los afios ochenta el debate sobre la relacion entre desarrollo y medio ambiente

continuaba y en 1987 mediante la publicacion del informe de la Comision Mundial de Medio
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Ambiente de Naciones Unidas llamado “Nuestro Futuro Comun” que después seria conocido
como el Informe Brundtland, se presenta la definicion mas conocida del concepto Desarrollo

Sustentable.

En este informe, que encabez6 la Dra. Gro Harlem Brundtland, define al Desarrollo
Sustentable como aquel desarrollo que satisface las necesidades del presente sin comprometer
la capacidad de las generaciones futuras para satisfacer sus propias necesidades.

Asi, el desarrollo sustentable, propuesto en este informe, se presenta como un nuevo estilo de
desarrollo solidario inter e intra generacional, que requiere nuevas formas de cooperacion

basada en la solidaridad entre los seres humanos.

Posterior a este informe y dentro de los acuerdos derivados de la Cumbre, en 1992, se celebro
en Rio de Janeiro la Conferencia de las Naciones Unidas Sobre el Medio Ambiente y
Desarrollo, conocida como la Cumbre de la Tierra, que concluy6 con la Declaracion de Rio
sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo. Esta declaracion, en su primer principio, menciona
que “los seres humanos constituyen el centro de las preocupaciones relacionadas con el
desarrollo sustentable. Tienen derecho a una vida saludable y productiva en armonia con la
naturaleza”, ademads considera la erradicacion de la pobreza como requisito indispensable para
la consecucion de un desarrollo sustentable. Asimismo, refiere a éste en términos de respuesta

equitativa a las necesidades de las generaciones presentes y futuras.

Cabe resaltar que la declaracion de Rio se enmarca con el desarrollo de un programa de accion
Ilamado Agenda 21, el cual estd encaminado a la consecucion del desarrollo sustentable. Esta

agenda aborda los problemas que enfrenta el mundo actual y permite sentar las bases para
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enfrentar los desafios del desarrollo en los proximos siglos, en donde la participacion de las
instituciones publicas como privadas deben de estar conciliadas con la participacion activa de

la sociedad para hacer frente a la problematica presente y futura que enfrenta el mundo.

La Agenda 21 estd comprendida por cuatro grandes dimensiones que permiten englobar las
acciones que debe realizar la sociedad en su conjunto para enfrentar la problematica del
desarrollo social, econdmico y medio ambiental en beneficio de las presentes y futuras
generaciones. Estas dimensiones son:

v’ Sociales y econémicas;

v Conservacion y gestién de los recursos para el desarrollo;

v' Fortalecimiento del papel de los grupos principales; y

v" Medios de ejecucion.

Estas cuatro dimensiones que dan forma a la Agenda 21 y se desagregan en 40 capitulos, los

cuales se presentan en el cuadro 1. Cabe destacar que la salud esta presente como un objetivo

de proteccion y fomento para el desarrollo sustentable en el capitulo sexto.
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Cuadro 1
Agenda 21: Dimensiones y capitulos

Dimension Capitulo
1. Preambulo.
2. Cooperacion internacional para acelerar el desarrollo sostenible de los paises en desarrollo y
politicas internas conexas.
Social y 3. Lucha (.:gmtra la pobreza}.
L Evolucién de las modalidades de consumo.
Economica

Dindmica demografica y sostenibilidad.

Fomento del desarrollo sostenible de los asentamientos humanos.

Integracion del medio ambiente y el desarrollo en la adopcidn de decisiones.

Conservaciéon y
gestion de los
recursos para el
desarrollo

4

5.

6. Proteccion y fomento de la salud humana.
7

8

9

Proteccion de la atmoésfera.

10. Enfoque integrado de la planificacion y la ordenacién de los recursos de tierras.

11. Lucha contra la deforestacion.

12. Ordenacidn de los ecosistemas fragiles: lucha contra la desertificacion.

13. Ordenacidn de los ecosistemas fragiles: desarrollo sostenible de las zonas montafiosas.

14. Fomento de la agricultura y del desarrollo rural sostenible.

15. Conservacion de la diversidad bioldgica.

16. Gestion ecoldgicamente racional de la biotecnologia.

17. Proteccién de los océanos y de los mares de todo tipo, incluidos los mares cerrados y
semicerrados, y de las zonas costeras, y proteccion, utilizacion racional y desarrollo de sus
recursos Vivos.

18. Proteccién de la calidad y el suministro de los recursos de agua dulce: aplicacion de criterios
integrados para el aprovechamiento, ordenacion y uso de los recursos de agua dulce.

19. Gestion ecolégicamente racional de los productos quimicos tdxicos, incluida la prevencién del
trafico internacional ilicito de productos téxicos y peligrosos.

20. Gestion ecoldgicamente racional de los desechos peligrosos, incluida la prevencion del trafico
internacional ilicito de desechos peligrosos.

21. Gestion ecologicamente racional de los desechos sélidos y cuestiones relacionadas con las
aguas cloacales.

22. Gestion inocua y ecol6gicamente racional de los desechos radiactivos.

Fortalecimiento
del papel de los
grupos
principales

23. Preambulo.

24. Medidas mundiales a favor de la mujer para lograr un desarrollo sostenible y equitativo.

25. Lainiciativa y la juventud en el desarrollo sostenible.

26. Reconocimiento y fortalecimiento del papel de las poblaciones indigenas y sus comunidades.

27. Fortalecimiento del papel de las organizaciones no gubernamentales: asociadas en la busqueda
de un desarrollo sostenible.

28. Iniciativas de las autoridades locales en apoyo de la Agenda 21.

29. Fortalecimiento del papel de los trabajadores y sus sindicatos.

30. Fortalecimiento del papel del comercio y la industria.

31. La comunidad cientifica y tecnolégica.

32. Fortalecimientos del papel de los agricultores.

Medios de
ejecucion

33. Recursos y mecanismos de financiacion.

34. Transferencia de tecnologia ecol6gicamente racional, cooperacién y aumento de la capacidad.

35. La ciencia para el desarrollo sostenible.

36. Fomento de la educacion, la capacitacion y la toma de conciencia.

37. Mecanismos nacionales y cooperacion internacional para aumentar la capacidad nacional en
los paises en desarrollo.

38. Arreglos institucionales internacionales.

39. Instrumentos y mecanismos juridicos internacionales.

40. Informacién para la adopcion de decisiones.

Fuente: Agenda 21. http://www.un.org/esa/sustdev/documents/agenda21/spanish/agenda21sptoc.htm
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2. La teoria del Desarrollo Humano: Desarrollo como libertad

En el marco de esta coyuntura historica, podemos decir que de manera simultanea a la Cumbre
de la Tierra, se empieza a trabajar en una propuesta alternativa al indicador del PIB que fue el
resultado de una convocatoria del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD),
hizo a especialistas® en el &rea de ciencias sociales a finales de la década de los ochenta con el
propdsito de elaborar una concepcion distinta para medir el desarrollo. El resultado constituy6
un parte aguas en la medicion del desarrollo. En los hechos, este enfoque superd la visién
economicista centrada en el tener -dinero y mercancias-, por una visién holistica centrada en el
ser -bienestar y las capacidades de los seres humanos- en el cual el papel de las instituciones

juega un papel determinante (Sen y Nussbaum, 1993).

La vision resultante rinde tributo a las aportaciones que, en materia de desarrollo, habia
propuesto Amartya Sen, (posteriormente Premio Nobel de Economia en 1998) quien, en su
libro Development as Freedrom (1999), sintetiza las principales ideas de su pensamiento. Sen
inicia sus trabajos preocupandose por la pobreza y de manera particular por las hambrunas.
Descubre que, muy a menudo, algunas hambrunas tienen lugar ahi donde existen cantidades
de alimento disponible, por lo que concluye que no son solo los factores materiales, sino las
oportunidades reales que gozan los individuos son lo que puede explicar la pobreza extrema

que escenifican las hambrunas.

® Entre estos especialistas se encontraban: Mahbub Ul-Hag, Paul Streeten, Meghnad Desai, Gustav Ranis, Keith
Griffin y Amartya Sen.
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Este enfoque define al desarrollo como un proceso de ampliacion de oportunidades para que
las personas puedan ser y logren hacer lo que valoran. Por lo tanto, esta teoria coloca en el
centro de sus postulados la expansion de las libertades y la superacion de las privaciones para
alcanzar las aspiraciones de las personas. Asi se concibe al ser humano, como portador de las

capacidades y libertades, en el fin y el medio del desarrollo.

2.1 El origen del enfoque de capacidades de Amartya Sen

En 1979, en el Ciclo Tanner sobre los valores humanos en la Universidad de Stanford,
Amartya Sen en su ponencia, que llevé por nombre Equality of what?’, por primera vez utiliz6
el concepto de capacidades o <<capability>>, el cual daria el marco de accién y sustento al

enfoque de capacidades y posteriormente a la teoria del Desarrollo Humano.

Este concepto fue introducido por Sen, debido a un sentido de la igualdad, el cual determind
“igualdad de capacidad bésica”. Asi, planteaba un nuevo enfoque de evaluar y valorar el
bienestar desde la perspectiva de la habilidad de una persona para hacer o alcanzar actos que
valorara. De esta manera, Sen argumentaba que “lo que falta (...) es una nocién de
capacidades basicas: que una persona sea capaz de hacer ciertas cosas basicas” (1980:217).
Por lo tanto, Sen define el término de capacidad para representar las distintas combinaciones
que una persona puede hacer o ser, es decir, los funcionamientos que puede lograr (Sen y

Nussbaum 1993). Estos funcionamientos del ser humano representan las diversas acciones y

” Ademas, en el marco de esta conferencia Sen presenta una critica fuerte a la igualdad de las utilidades propuesta
por el utilitarismo, la igualdad total Gtil y el concepto rawlsiano de igualdad (1979).
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aspectos de la vida que las personas pueden realizar, los cuales son valorados altamente por la

gente, entre ellos se encuentran estar sanos, comer, trabajar, leer, escribir, entre otros.

Asi, el bienestar que buscaba medir Sen a través de este enfoque hace referencia a aspectos
relacionados con las habilidades, ventajas y oportunidades de las personas, es decir,
concretamente con los logros del ser humano o su calidad de vida, es decir con la libertad que
tiene el individuo para ser y hacer cosas valiosas (Sen, 1985), lo cual difiere de la vision

economicista del bienestar econémico.

Afios posteriores al origen del enfoque, Sen en su obra Capacidad y Bienestar, menciona que:

“La palabra capacidad no es excesivamente atractiva. Suena como algo
tecnocratico, y para algunos puede sugerir la imagen de estrategas nucleares
frotdndose las manos de placer por algin plan contingente de barbaro heroismo.
(...) Quiza se hubiera podido elegir una mejor palabra cuando hace algunos afios
traté de explorar un enfoque particular del bienestar y la ventaja en términos de la
habilidad de una persona para hacer activos valiosos, o alcanzar estados para ser
valiosos. Se eligi0o esta expresion para representar las combinaciones alternativas
que una persona puede hacer o ser: los distintos funcionamientos que se puede
lograr” (1993:30).

Considerando lo anterior, Sen reafirma su intencion de basar su enfoque en el bienestar

humano y la capacidad, en términos de la habilidad de una persona para hacer actividades

valiosas, es decir de su libertad. Permitiendo asi, crear un marco conceptual teérico que
permita evaluar y valorar el bienestar o calidad de vida del ser humano, los acuerdos sociales,
la pobreza, la desigualdad y la equidad, ademas del disefio de politicas publicas. No obstante,

que este enfoque surge para evaluar en un principio el bienestar individual, esto no lo exime

para ser usado y planteado como marco tedrico de accién diferente a la economia del
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bienestar, sino también puede ser usado en el ambito de las politicas publicas, la ética y la

filosofia politica, pero principalmente para el desarrollo humano.

En este sentido, Sen menciona que “la perspectiva de la capacidad no es un conjunto de
formulas mecanicas, sino un marco para el analisis de la informacidn, el escrutinio critico y

los juicios reflexionados.” (1996:117)

Por lo tanto, Sen al introducir el concepto de capacidades (o conjunto de capacidades), a partir
de su conferencia ¢Equality of what?, define dicho concepto como el entorno en el que una
persona sea capaz de hacer ciertas cosas basicas, como la habilidad de moverse, de satisfacer
ciertas necesidades alimentarias y de salud, la capacidad de disponer de medios para vestirse y
tener alojamiento o la capacidad de participar en la vida social. En este sentir, las capacidades
o0 habilidades las reconoce como basicas en la medida en que éstas se consideren valiosas y no
estén dentro del contexto de la representacion de la igualdad utilitarista 0 marginalista de la
teoria econdmica del bienestar tradicional o en su caso en la de los bienes primarios expuesta
por Rawls en su teoria de la justicia como equidad, y desde luego ni en la combinacion de

ambas teorias, sostiene Sen.

Con sus propias palabras, Sen plantea que:

“Los bienes primarios padecen del defecto fetichista de ocuparse de los bienes, y
aunque la lista de bienes se especifica de un modo amplio e inclusivo, abarcando
derechos, libertades, oportunidades, ingresos, riqueza y las bases sociales de la
propia estimacion, sigue ocupandose de las cosas buenas, en vez de lo que
suponen esas cosas para los seres humanos. La utilidad, en cambio, si se ocupa de
lo que esas cosas suponen para las personas, pero no valora lo que la persona hace
con ellos, sino su reaccion mental. Sigue faltando algo de la lista combinada de
utilidades y bienes primarios. Si se afirma que deben dedicarse recursos a eliminar
o reducir sustancialmente la desventaja de un invalido a pesar de que no exista
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argumento alguno basado en la utilidad marginal (dado que es tan caro) ni en la

utilidad total (dado que estd tan satisfecho), debemos apoyarnos en otro

argumento. En mi opinion, lo que se esta discutiendo es la interpretacion de las

necesidades como capacidades bésicas. Esta interpretacion de las necesidades y

los intereses estd frecuentemente implicita en las exigencias de igualdad. A este

tipo de igualdad la llamaré igualdad de capacidad basica” (1980:218)
Asi, el enfoque de capacidades surge de las exigencias y el principio ético de la igualdad en el
entorno de la economia y de la filosofia politica. De esta manera, como lo considera Sen, la
preocupacion de la igualdad de capacidades es una extension de la preocupacion de la teoria
de Rawls por la igualdad de los bienes primarios. En donde lo importante no es solamente la
atencion de proveer en una sociedad los bienes primarios, sino lo que las personas pueden
hacer con esos bienes. Sobre esta premisa Sen introduce otro aspecto fundamental, el de la
libertad. Es decir, Sen considera que la igualdad de capacidades es una exigencia que debe ser
cubierta si se quiere una sociedad libre. Asi, el entorno que enfrente la sociedad debe de
proveer las condiciones para que las capacidades del ser humano tengan la oportunidad de
realizarse en un marco de libertad. Para ello, las instituciones de orden publico deben en

mayor medida converger en cubrir las necesidades minimas del ser humano que le provean de

una mayor libertad para potencializar sus capacidades en forma equitativa.

Sen, al finalizar su conferencia confirma su idea de ver al enfoque de capacidades como una
dimension moral relevante de un gran alcance, contrario al que brinda la igualdad de utilidades
y los bienes primarios. Asi, menciona:

“Por ultimo, la mayor parte de esta conferencia ha girado en torno al rechazo de
las pretensiones de la igualdad utilitarista, de la igualdad del total de utilidad y de
la igualdad rawlsiana para proporcionar un fundamento suficiente a la cuestion
moral de la igualdad, incluso para aquella parte que se ocupa de las necesidades, y
no de lo que se ofrece. He afirmado que ninguno de los tres es suficiente, ni
tampoco combinacion alguna de los tres. Esta es mi tesis principal. También he
formulado la afirmacién constructiva de que esta laguna la puede estrechar la idea
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de la igualdad de la capacidad bésica, y también, ya de forma maés general, el uso

de la capacidad basica como una dimension moral relevante, que nos lleve méas

alla de la utilidad y los bienes primarios” (Sen, 1980:220).
Por lo tanto, el enfoque de capacidades surge de una reflexion hermenéutica sobre la
diversidad humana y sus logros, y de la critica a teorias de la igualdad en bienes y en
pensamiento, como lo son: la teoria de la justica de Rawls y el utilitarismo econémico, con lo
cual Amartya Sen configura un nuevo modelo de justica social y de desarrollo con
pretensiones universales, en donde las capacidades nos permiten impulsar la libertad de ser y

hacer del ser humano, la cual daria las bases y sustento a una nueva teoria de desarrollo que

surgira diez afios después, nos referimos a la teoria del Desarrollo Humano.

2.2 Ladiversidad humanay la justicia: los funcionamientos y la capacidad

El pensamiento de Amartya Sen ha sido un punto de inflexion en la linea de pensamiento
econdmico, ético y filosofico de la justica social y de la igualdad. Este pensamiento reafirma
la diversidad existente entre los seres humanos y sus posibilidades y oportunidades de

desarrollo y su caracter de justicia.

Aristoteles, fue quien en una primera instancia distingue esa diversidad humana y la relaciona
con la justicia, mencionando en su obra “Etica a Nicomaco™ que si los seres humanos “no son
iguales, no tendran parte iguales, de lo contrario vienen las disputas y reclamaciones, cuando o
los que son iguales no tienen o reciben partes iguales, o los que no son iguales tienen y reciben
partes iguales (...) lo justo es, pues una proporcion.” Asi, la justicia desde esta perspectiva

consiste en tratar los casos iguales como iguales y los desiguales como desiguales.
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En este sentido, Sen menciona que “los seres humanos somos profundamente diversos (...) La
potente retorica de la igualdad del hombre, a menudo suele desviar la atencion de estas
diferencias. Aunque tal retorica, por ejemplo, todos los hombres nacen iguales, se ha
considerado siempre como parte esencial del igualitarismo, las consecuencias de pasar por alto
esas diferencias entre los individuos, de hecho, pueden llegar a ser muy poco igualitarias, al no
tener en cuenta el hecho de que el considerar a todos por igual pueden resultar en que se dé un

trato desigual a aquellos que se encuentran en un posicion desfavorable.” (1992:13)

Por lo tanto, Sen (2000) conceptualiza cinco aspectos que enmarcan la diversidad humana que
se tienen que tomar en consideracion cuando se hable de igualdad y justicia social. Estos
aspectos son:

v La heterogeneidad personal: en este aspecto se agrupan las diferencias humanas de
caracter fisico, en relacion con la incapacidad, enfermedad o sexo, que pueden hacer
que las necesidades y oportunidades de unos difieran con otros. Un ejemplo de ello es
tratar igual a dos personas diferentes, desde un invalido en relacion a un enfermo o un
sano, un hombre y una mujer.

v La diversidad relacionada con el medio ambiente: este relaciona las diferencias entre
personas que viven en distintos climas sujetos a inundaciones o0 sequias, temperaturas
diversas, las necesidades de ropa de acuerdo al clima y su entorno de calefaccion, la
contaminacion e inclusive la presencia de enfermedades infecciosas en una region
relacionadas a factores del medio ambiente.

v" Diferencias de clima social: en ello se tiene en cuenta todas las condiciones sociales
que influyen en las posibilidades de alcanzar una vida de libertad y por tanto justa.

Para esto se considera todo lo relacionado a los servicios publicos, sistemas educativos
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y salud, la presencia o ausencia de delincuencia, las cuestiones relacionadas con la
epidemiologia y la contaminacion. Ademas, se consideran las posibilidades de crear en
el seno de una comunidad lazos y redes asociativas, 1o que se ha Ilamado actualmente
capital social.

Diferencias en perspectivas relacionadas: hacen referencia a los bienes que exigen las
pautas de conducta arraigadas en distintas comunidades o localidades y que dependen
de las costumbres. Un ejemplo de ello, es la libertad que tiene una persona para
participar en la vida de la comunidad o sociedad, ya que ésta puede ser distinta para
una persona pobre que para una rica.

La distribucion dentro de la familia: el bienestar de toda la familia y la libertad de sus
miembros dependen de como se utilice el ingreso para satisfacer los intereses y los
objetivos de cada uno de ellos. Asi, las reglas de distribucion que se utilicen dentro de
la familia —relacionadas con el género, la edad o las necesidades que se crea que tiene
cada miembro- daran el punto de partida para los logros y capacidades de sus

miembros, creando una situacion de justicia o de injustica.

Desde esta perspectiva la vision del desarrollo humano fundamentada en el enfoque de

Amartya Sen es un punto crucial para el desarrollo de politicas publicas justas y equitativas,

donde se consideren aspectos sociales, econémicos, ambientales, culturales y politicos que

permitan dar el sustento de un desarrollo para los mas vulnerables y desprotegidos.

Asi, la teoria del desarrollo humano permite abordar la justicia como equidad desde una vision

no igualitaria de los seres humanos, es decir, tomando en cuenta la diversidad personal y

circunstancial antes mencionada. Asi, lo que importa es lo que las personas pueden hacer con
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las cosas que obtienen — o bienes-, en donde la diversidad en factores como el género, la salud,
la educacion, el entorno social, ambiental, cultural y econdmico tiene mucho que ver para

convertir lo que obtienen en oportunidades para un desarrollo con libertad.

Por lo tanto, en la teoria del desarrollo humano de Sen, que tiene como base su enfoque de
capacidades, se establecen dos niveles normativos centrales que estan estrechamente ligados,
no obstante hay diferencia entre ellos. Estos dos aspectos constitutivos de la teoria del
desarrollo humano son los funcionamientos y las capacidades, los cuales fundamentan el
centro del criterio normativo que permite la evaluacion y valoracién del bienestar del

individuo, y por lo tanto, de la justica social.

2.2.1 Los funcionamientos y la capacidad

Los funcionamientos o funciones del ser humano representan diversos y multiples aspectos de
la vida, los cuales las personas valoran, de ahi que los funcionamientos se definan como “las
diversas cosas que una personas puede valorar hacer o ser” (Sen, 2000:75). Desde la Optica de
Amartya Sen, la vida se considera como un conjunto de funcionamientos que se encuentran
interrelacionados, consistentes en estados y acciones (Sen, 1992). Asi, el conjunto de
funcionamientos son de tal importancia ya que la realizacion de una persona puede entenderse

como la suma de sus funcionamientos (Sen, 1985).

Ademas, Sen menciona que: “Los funcionamientos (...), interrelacionados, definen un estilo
de vida. (...) Los funcionamientos son constitutivos del estado de una persona” (1992:53).

Pero cabe mencionar, que en su obra Development on Freedom, presenta la definicion mas
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completa acerca de este concepto: “El concepto de funciones que tiene raices claramente
aristotélicas, refleja las diversas cosas que una persona puede valorar, hacer o ser. Las
funciones valoradas puede ir desde las elementales, como comer bien y no padecer
enfermedades evitables, hasta actividades o estados personales muy complejos, como ser

capaz de participar en la vida de la comunidad y respetarse a uno mismo.” (2000:99)

Asi, los funcionamientos® se pueden clasificar en simples y complejos; los funcionamientos
simples comprenderian aquellas funciones mas elementales, como estar bien alimentado, tener
un buen nivel de salud, no padecer enfermedades evitables ni mortalidad infantil, entre otras.
Por otro lado, los funcionamientos complejos comprenden funciones de alto grado de
complejidad como: ser feliz, tener dignidad en tu entorno social y laboral, participar en la vida
de la sociedad, entre otros. De esta manera, la vida es una combinacion de estas funciones que

nos permitiran llegar a distintos estados o niveles de vida que se puede o quiere alcanzar.

A partir del concepto de funcionamientos se constituye el concepto de capacidades. Debido a
que las capacidades son una combinacion de los funcionamientos. En palabras de Amartya
Sen (2000:100):

“El conjunto de capacidades estaria formado por los distintos vectores de
funciones entre los que se puede elegir. Mientras que la combinacién de funciones
de una persona refleja sus logros reales, el conjunto de capacidades representa la
libertad para lograrlos: las distintas combinaciones de funciones entre las que
puede elegir esta persona.”

® Sin embargo, algo que se tiene que mencionar es que Sen a lo largo de sus obras aborda de diferentes maneras
el concepto de funcionamientos. Con respecto a esto, autores como Cohen (1993) ha criticado estos diferentes
sentidos de referencia de los funcionamientos que refiere Sen en sus obras.
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Asi, el andlisis del desarrollo parte de la nocidn de las capacidades que se pueden lograr, como
una combinacion de la libertad y el bienestar de los seres humanos. A partir del estudio
Aristotélico del concepto que realiza M. Nussbaum (1988; 1993), se pueden clasificar en dos
grandes niveles las capacidades, en este sentido, cabe sefialar que Amartya Sen esta
clasificacion la acepta y la comparte (Sen, 1992:59):

v Las capacidades basicas: serian aquéllas que estan determinadas por el principio o
valor de la justicia, en otras palabras, factores como estar bien alimentado y no padecer
enfermedades evitables ni la mortalidad prematura, entre otras. Es decir, las
capacidades exigidas para un nivel minimo de vida y valiosas por si mismas como
derecho de todo ser humano por el simple hecho de existir.

v Las capacidades potenciales: estas comprenden aquellas que son deseables por que
permiten alcanzar una mayor calidad de vida, y por consecuencia una justica social de
mayores condiciones. Entre ellas estan las actividades como la participacion social, la
dignidad y el respeto a uno mismo, el cual puede entrar en discusidn ya que se pueden

dar matices de la valoracién personal y entre personas.

El desarrollo de estas capacidades en el ser humano en mayor o menor medida permitira
establecer su estilo de vida, su calidad y la bondad vy justicia de ésta. Asi, los funcionamientos
y capacidades y lo que se puede lograr con ellos forman el sustento teérico del enfoque de las
capacidades que da forma a la nueva perspectiva de abordar el desarrollo, y que permite que la
libertad, entendida como el entorno para poder desplegar las oportunidades del ser humano,
sea el punto clave y detonador de estos factores que permitiran una mayor justicia dando

contenido a la teoria del desarrollo humano. (Sen, 2000)

34



2.3 La perspectiva de la libertad

Desde la vision de la teoria del desarrollo humano de Amartya Sen y de su enfoque de las
capacidades, el desarrollo constituye la construccion de entornos en los cuales se manifieste la
libertad de poder desplegar las capacidades u oportunidades y las mas preciadas aspiraciones
de los seres humanos. Sen evita la definicion estrecha del desarrollo que lo reduce al
crecimiento del PIB, al aumento de los ingresos, a la industrializacion y al progreso

tecnoldgico.

Asi, la libertad es concebida como el conjunto de capacidades individuales para hacer cosas
gue una persona tiene razones para valorar (Sen, 2000). Por lo tanto, el desarrollo ha de
evaluarse principalmente en funcion del aumento que hayan experimentado o no las libertades
de los individuos. Entonces, no importa la cantidad de bienes o medios que tiene la persona,

sino lo que consigue realizar con lo que tenga y considerando el grado de libertad que tiene.

Desde el enfoque del Desarrollo Humano, una vision de la justicia debe centrarse en la
expansion de las opciones de las personas, a través de la expansion de los funcionamientos y

capacidades humanas, es decir, la variedad de cosas que las personas pueden “ser y hacer”.

En este sentido, la capacidad es pues, un tipo de libertad, la libertad fundamental para
conseguir distintas combinaciones de funciones, esto es, la libertad para conseguir los
diferentes estilos de vida que tenemos razones para valorar. En palabras de Amartya Sen

(1992:81):
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“En la valoracion de la justicia basada en las capacidades, las demandas o titulos
individuales no tienen que valorarse en términos de los recursos o de los bienes
elementales que las personas poseen, respectivamente, sino por las libertades de
que realmente disfrutan para elegir las vidas que tienen razones personales para
valorar. Es esta la libertad real la que esta representada por las capacidades de la
persona para conseguir varias combinaciones alternativas de funcionamientos”
Por lo tanto, las personas son las portadoras de las capacidades, y estas son el sustento del
desarrollo, es decir las capacidades son el fin y el medio del desarrollo. Las capacidades de la
persona estan fuertemente condicionadas por el entorno, econémico, politico, social, cultural y
ambiental en el que se desarrollan, por ello, para garantizar la ampliacién de las capacidades
del ser humano, es decir su libertad. La definicion de las politicas publicas debe de incorporar

tanto las necesidades individuales como las potencialidades colectivas, para potencializar el

desarrollo.

Sen (1999) menciona que: “la calidad de la vida tiene que ser juzgada no solamente por la
forma en que terminamos viviendo, sino también por las alternativas substanciales que
tenemos”, es decir, la libertad de elegir. Por la tanto, “la libertad puede ser susceptible tanto a
lo que hace una persona como a las alternativas que tiene. La libertad proporciona una
perspectiva mas amplia al juzgar uno la ventaja humana, y por medio de ella, evaluar el éxito
social.” (Sen, 1999). Siendo asi la libertad una valoraciéon fundamental en el cuerpo de la

teoria del desarrollo humano.

En este sentido, Sen (1999) hace una revision valorativa sobre este principio y sefiala que “el

desarrollo en términos de la ampliacion de las libertades (...) dirige la atencion hacia los fines

2

que hacen el desarrollo importante...”, sin embargo “las libertades que la gente disfruta

depende también de otros factores determinantes, tales como las instituciones sociales y
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econdmicas (...), asi como también los derechos politicos y civiles (...)”. Por lo tanto, la
libertad es al mismo tiempo el principal fin y el principal medio para lograr el desarrollo. De
esta manera, la libertad es tanto un valor constitutivo (fin) como instrumental (medio).
Entonces, la libertad de optar por diferentes tipos de vida se refleja en el conjunto de
capacidades reales de las personas (libertad de bienestar) y también de los entornos. Asi para
Amartya Sen en su dimension integral clasifica las libertades en constitutivas e instrumentales,

que en las siguientes secciones se presenta un analisis mas extenso de cada una de ellas.

2.3.1 Las Libertades Constitutivas

Las libertades constitutivas son el conjunto de capacidades basicas o fundamentales que
permiten contar con una vida saludable, tener un nivel de vida digno, de poder leer y adquirir
conocimientos y disfrutar de una libertad politica que permita participar en la vida de la
comunidad a la que se pertenece y expresarse libremente, entre otras. Nos recuerda el
concepto de Perroux de los costos del hombre, lo que minimamente tiene derecho cualquier
ser humano por haber nacido.
“El papel constitutivo de la libertad estd relacionado con la importancia de las
libertades fundamentales para el enriquecimiento de la vida humana (...) Desde
esta perspectiva constitutiva, el desarrollo implica la expansion de éstas y otras
libertades....” (Sen, 2000:55).
La preocupacion fundamental de Sen es que los individuos sean capaces de vivir el tipo de
vida de acuerdo a sus mas sensibles aspiraciones. El criterio esencial es la libertad de eleccién
y la superacion de los obstaculos que impiden el despliegue de las libertades. Como, por

ejemplo, la capacidad de vivir muchos afios, de ocupar un empleo gratificante, de vivir en un

ambiente pacifico y seguro y de gozar de la libertad.
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Desde la vision del desarrollo humano, y teniendo como base el enfoque de Amartya Sen, la
libertad como fin constitutivo del desarrollo se puede estructurar en tres dimensiones: i) Valor

universal, ii) oportunidades y procesos Y iii) compromiso social.

i) Valor Universal

Desde la dimension de la libertad como valor universal, se presentan las libertades
constitutivas, las cuales anteriormente ya mencionabamos son las que permiten contar con una
vida saludable, tener un nivel de vida digno, entre otras. Asi, la libertad, al igual que la
democracia y otros valores y derechos universales, se concibe como un valor intrinseco de
justicia econémica y social, y por consiguiente del desarrollo. Por lo tanto, sin la expansion de
la libertad, el desarrollo podria enfocarse en aspectos materiales y descuidar al ser humano que

es el destinatario del desarrollo.

En este sentido, Amartya Sen (2000:30) bajo la concepcién de la libertad como valor
universal, menciona que: “la expansion de las libertades nos permiten ser personas sociales
mas plenas, que ejercen su propia voluntad e interactGan con —e influyen en- el mundo en el
que viven”. Y sefiala (PNUD, 2004:22): “para construir sociedades humanas y justas, es

necesario entender cabalmente la importancia que reviste la libertad en general...”

i) Oportunidades y procesos de la libertad

En primera instancia la libertad nos da la oportunidad de lograr nuestros objetivos y metas de

las cosas que tenemos razones de valorar. Sin embargo, la libertad engloba tanto “los procesos
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que hacen posible la libertad de accion y de decision como las oportunidades reales que tienen
los individuos, dadas sus circunstancias personales y sociales” (Sen, 2000:33). Asi, la libertad
nos permite hacer referencia tanto de los procesos de la toma de decisiones como al conjunto

de oportunidades que nos permiten lograr resultados y acciones que valoramos.

De esta manera, la libertad como faceta de oportunidad es la capacidad real para conseguir las
cosas de acuerdo a las oportunidades reales que se tiene. “La faceta de oportunidad se refiere,
pues, a la capacidad real para conseguir cosas” (Sen, 1997:128). Cabe sefialar, que este
concepto se tienen que expandir e integrar a las oportunidades —tanto sociales, econémicas y
medio ambiental- que son ofrecidas para la eleccion del ser humano como: vivir muchos afos,

tener un empleo digno, comprar bienes y servicios, entre otras.

Sin embargo, la faceta de la libertad como oportunidad tiene dos vertientes que destaca Sen
(2000): la importancia intrinseca y la importancia derivada de las oportunidades. La primera
de ellas, es la libertad que tenemos de elegir para hacer algo o no hacerlo, por otro lado, en lo
que se refiere a la importancia derivada esta depende Unicamente del uso real de la misma. En
este sentido, Hayek menciona que: “la importancia de ser libres para hacer una cosa no tiene
nada que ver con la cuestién de si es probable o no que nosotros o la mayoria hagamos alguna

vez uso de esa posibilidad” (Sen, 2000:349).

En lo que respecta a su faceta como proceso, tenemos que considerar que en el analisis del
desarrollo se debe incluir ciertos procesos como la participacion politica y en los debates, que
no solo son medios para lograr mayor crecimiento econémico y social, sino que ademas

juegan un papel constitutivo para los fines del desarrollo. Por lo tanto, en el desarrollo humano
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no solo debe incluir la libertad como faceta de oportunidad, sino también debe de coexistir con
su faceta de procedimiento o proceso que hace factible el aumento de las oportunidades, ésta
faceta incluye dos caracteristicas distintivas: 1) la autonomia (decisional) y 2) la no coaccién

(inmunidad hacia terceros).

En el sentido de autonomia, la libertad, hace referencia a la capacidad de decidir por uno
mismo, ser los duefios de nuestras acciones y decisiones. Por lo tanto, la autonomia decisional
en palabras de Sen (1997:130-131): “se refiere al papel operativo que una persona tiene en el
proceso de eleccion y lo esencial en ello es que uno mismo tome las decisiones, (...) Esto

exige la identificacion del dominio propio de las decisiones autonomas.”

En lo que respecta a la inmunidad frente a la interferencia de los demas (la libertad de
inmunidad). La libertad como inmunidad es posible considerarla como una idea negativa de
ausencia de actividades de terceros. Esta idea esta relacionada con la conceptualizacion de la
libertad negativa que segun Berlin (1998:220) responde a la pregunta: “cual es el ambito en
que el sujeto —una persona o un grupo de personas- se le deja o se le debe dejar hacer o ser lo
que es capaz de hacer o ser, sin que en ello interfieran otras personas”. En este sentido, Sen
(199:131) menciona que: “para esbozar el significado de inmunidad, es necesario definir lo
que constituye <<interferencia>> (...) Es posible considerar la libertad como inmunidad como
una idea <<negativa>> -la ausencia de actividades intrusivas-...” Asi, las facetas de procesos
y oportunidades de la libertad como fin constitutivo del desarrollo permitiria sentar las bases
para evaluar la eficacia y bondad de las instituciones en beneficio del desarrollo y en la solidez
de las instituciones para permitir un escenario social con alto grado de justicia social y

equidad, en donde se dé un abanico extenso de oportunidades, sin que se presente la
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intromision de terceros en las decisiones o de las circunstancias para llevar a cabo este

proceso.

iii) Compromiso social

Finalmente, es necesario resaltar que para resolver las problematicas sociales que el ser
humano enfrenta, las libertades constitutivas tienen que tener un compromiso social. Para Sen,
es necesario percatarse de nuestra humanidad en su totalidad para tomar decisiones y
considera que “la libertad no es solo un valor social central, sino también un producto social

inseparable”. (Sen, 2003)

Asi, el sentido de la responsabilidad y compromiso social no tiene porque referirse solo a las
consecuencias que pueden causar nuestras propia conducta y hechos sino también a
concepciones generales como por ejemplo a las miserias, hambrunas o enfermedades que se
observa a nuestro alrededor y que podriamos remediar si estan en nuestro alcance (Sen, 2000).
Por lo tanto, para Sen en todo momento la sociedad y su ayuda es necesaria, ademas reconoce
que la autonomia individual no puede quedar fuera del entorno social y ésta debe ser
consciente de las decisiones que se toman. Esta conciencia social permitira dar las bases para

generar un modelo de Estado humanista con vision compartida y comprometida.

Por lo tanto, la libertad como fin Gltimo del desarrollo necesita garantizar la universalidad, la
oportunidad de eleccién y de los procesos que le rodean, ademas del compromiso social que

conlleva potencializarlas en el entorno econdmico, politico, social y medio ambiental.
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2.3.2 Las Libertades Instrumentales

En el contexto de la vision del desarrollo de Amartya Sen, las libertades instrumentales son
las que sirven como medio para el desarrollo, entre estas libertades se encuentran los servicios
econdmicos, las instituciones, las oportunidades sociales, las libertades politicas, las garantias
de transparencia y la proteccion social y juridica. En palabras de Amartya Sen:
“El papel instrumental de la libertad se refiere a la forma en que contribuyen los
diferentes tipos de derechos y oportunidades a expandir la libertad del hombre en
general y, por lo tanto, a fomentar el desarrollo (...) La eficacia de la libertad
como instrumento reside en el hecho de que los diferentes tipos de libertad estan
interrelacionados y un tipo de libertad puede contribuir extraordinariamente a
aumentar otros.” (Sen, 2000:56).
Y agrega:
“Las opciones que una persona tiene dependen grandemente de las relaciones con
los otros y de lo que el Estado y otras instituciones hagan. Deberiamos estar
particularmente preocupados por esas oportunidades que estdn fuertemente
influenciadas por las circunstancias sociales y las politicas ptblicas.” (Sen y
Dreze, 2002:6).
La libertad como objetivo final del desarrollo necesita garantizar y potencializar las libertades

instrumentales, es decir su papel de medio para el desarrollo. Estas libertades instrumentales

estan compuestas por las siguientes caracteristicas:

v' Libertades politicas: estas se refieren a la conciencia politica, de expresion y
pluralismo politico, y los derechos de voto y de oposicion politica de las democracias.
Hace énfasis en la oportunidad de decidir quién gobierna y bajo que principios, a la
libertad de oposicion —politica-, de critica a las autoridades, a la libertad de expresion,
al dialogo, discrepar y criticar en el ambito politico, asimismo permite el derecho de

participacion en la eleccion de poderes (Sen, 2000). En particular, Dworkin (1995)
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identifica estas libertades como fundamentales para sustentar los derechos basicos de
primera generacién® que deben ser cubiertas principalmente por los gobiernos para

disminuir las desigualdades.

v Servicios economicos: son la libertad de realizar intercambios, de producir o de
consumir recursos o bienes, la existencia y al acceso a recursos financieros (créditos,
financiamiento, etc.) por parte de los consumidores o empresas. Estos derechos y
libertades que se dan en el marco regulatorio de mayor o menor libertad de los
funcionamientos de los mercados, es decir, de las condiciones de intercambio y de los
precios relativos. Pueden influir de manera importante y decisiva en los procesos
econdmicos que permiten elevar el ingreso y la riqueza de un pais, que esto a su vez, se
refleja en un aumento de las libertades y derechos econdémicos de la poblacién (Sen,

2000).

v Oportunidades sociales: en ellas, se incluyen principalmente el grado de accesibilidad
que tiene la sociedad a los servicios publicos como de educacion y salud, ademas de la
integracion y diversidad politica y cultural y, el acceso a otro tipo de servicios
publicos. Estas oportunidades sociales (educacion y salud) no sélo permiten que el ser
humano lleve una vida sana y con conocimientos, evitar enfermedades y muertes
prematuras, sino permiten el aumento de la libertad para participar mas eficazmente en
actividades sociales, economicas y politicas (Sen, 2000). Asi, combatir enfermedades
evitables y muertes prematuras aumentan las libertades fundamentales de los

individuos, ya que permite aumentar las oportunidades de participar activamente en el

° Entre estos derechos se encuentran: el derecho a la educacién, la salud, la alimentacién, la vida, entre otros.
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entorno ambiental, social, econdmico y politico de la sociedad, ademas le permite la
posibilidad de estar con su familia, con mayor autoestima haciendo actividades

colectivas.

v Garantias de transparencia: se refiere a la necesidad de la honestidad que esperan los
individuos; es decir, la libertad para interrelacionarse con otros con la garantia de la
divulgacion de la informacion y de la claridad de ésta. Asi, surge como una libertad
fundamental que garantiza un claro y limpio funcionamiento de todos los demas
mecanismos sociales, economicos y politicos que permite prevenir la corrupcion, la

irresponsabilidad financiera y de los tratos poco limpios (Sen, 2000).

v’ Seguridad protectora: esta libertad comprende mecanismos institucionales como las
prestaciones o seguros de desempleo, las ayudas economicas para los indigentes,
ayudas para aliviar las hambrunas o generacion de empleo de emergencia para
proporcionar ingresos a los pobres, entre otras (Sen, 2000). Asi, la seguridad protectora
es necesaria para proporcionar una red social de proteccién que permita que la
poblacién que esta en la miseria o vulnerable caiga en un mayor grado de pobreza, y

hasta en ciertos casos, en la muerte y desesperanza.

Asi, la perspectiva de la libertad como medio o instrumento del desarrollo consiste en que las
libertades y los derechos pueden contribuir de gran manera para el progreso social y
econdmico, de esta manera los derechos y las oportunidades contribuyen a que se presente un
desarrollo humano. Lo anterior tiene como base las interconexiones que se establecen entre los

distintos elementos intermedios, de tal manera que un tipo de libertad puede contribuir
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extraordinariamente a aumentar otras, impulsando asi a la larga el desarrollo humano (Sen,

2000).

Consecuentemente, para Sen es importante considerar en el analisis del desarrollo, ademas del
indicador de la expansion economica, el impacto de la democracia, las instituciones y las
libertades publicas sobre la vida y las oportunidades de los individuos. El reconocimiento de
los derechos civicos, una de las aportaciones de la democracia, que otorga a los ciudadanos la
posibilidad de acceder a servicios que atiendan sus necesidades elementales y de ejercer

presiones sobre una politica publica adecuada.

2.3.3 La equidad en el entorno para desplegar las libertades

El desarrollo implica el logro de las libertades. Pero, ademas el proceso de procurarlas de
manera equitativa, participativa y sustentable. Por lo tanto, “la equidad y la libertad” son

caracteristicas fundamentales del desarrollo.

Sen considera que la equidad es un elemento constitutivo del bienestar. Por lo tanto, la
equidad esta presente en los medios con preferencia al mas débil, y en el colectivo abre méas
posibilidades y potencia la libertad individual. Por lo tanto, la equidad en el enfoque del
Desarrollo Humano exige que todas las personas tengan una oportunidad equivalente para
alcanzar las libertades tanto constitutivas como instrumentales que requieren para llevar la
vida que desean vivir. Asi, la equidad o justicia social debe estar sustentada en primera

instancia en la igualdad para desplegar las capacidades, seguida de un entorno social, politico,

45



econdémico y medio ambiental equitativo de oportunidades que sean promovidas por las

instituciones publicas en mayor grado.

Amartya Sen (1992:81) sefiala que “la justicia (...) no tiene que valorarse en términos de los
recursos o de los bienes elementales que las personas poseen, (...) sino por las libertades de
que realmente disfrutan para elegir las vidas que tienen razones personales para valorar”. Y
argumenta “que las comparaciones de posesiones de medios para la libertad (tales como
<<bienes primarios>>, <<recursos>> 0 <<rentas>>) no pueden proporcionar las
comparaciones interpersonales que constituyen una parte esencial de la (...) justicia”

(1997:110).

De esta manera, “las libertades de las que las personas gozan constituyen un territorio
destacado de la justicia”, por lo tanto, “una teoria de la justicia basada en la equidad ha de
tratar profunda y directamente de las libertades reales de que gocen las distintas personas —
personas que pueden tener objetivos diversos- para llevar vidas diferentes que es posible que

tengan razones de valorar” (Sen 1997:110 y 121).

Ademas, Sen (2000:102) sefiala que una caracteristica general que se debe considerar para la
evaluacion real del desarrollo es “la heterogeneidad de los factores que influyen en la ventaja
individual”. Asi, “las diferencias de edad, sexo, dotes especiales, incapacidad, propension a
enfermar, etc., pueden hacer que dos personas distintas tengan oportunidades muy diferentes

de disfrutar de una calidad de vida incluso aunque compartan la misma cesta de bienes” (Sen

2000:93).
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Por lo tanto, es de suma importancia considerar la diversidad existente entre los seres humanos
y sus oportunidades de desarrollo, las cuales estarian enmarcadas en los diferentes entornos en
donde se puedan potencializar sus libertades. En este sentido Sen (1995:264) menciona que:
“las distancias entre las libertades y los medios para las libertades no hubieran
sido de gran importancia (...) si las posibilidades de transformaciéon de medios en
libertades reales fueran idénticas para todos los seres humanos. Ya que estas
posibilidades de transformacion varian enormemente de un persona a otra, los
juicios de la ventaja en el espacio de los medios para la libertad resultan ser
bastantes diferentes para las valoraciones de los alcances de las libertades en si
mismos. La fuente del problema es la diversidad dominante de los seres humanos
que hacen la igualdad de un espacio entrar en conflicto con la igualdad en otro
espacio.”
De esta manera
“... resulta dificil entender una perspectiva de la libertad que no tenga a la equidad
como elemento central. (...) En este contexto es importante reconocer que las
negaciones y violaciones de la libertad se presentan tipicamente bajo la forma de
negar los beneficios de la libertad a algunos, aun cuando otros tienen la plena
oportunidad de disfrutarlos” (Sen, 2003).
Asi, el principio primordial para obtener equidad es la compensacion de las desigualdades en
las libertades basicas. Entonces, la solucion radica no en que los individuos gocen solo de un
trato igualitario, sino que éste considere sus diferentes condiciones, es decir, un trato no
igualitario sino equitativo, el cual permita brindar oportunidades diferentes para que los
individuos puedan desarrollar sus distintas oportunidades. Por lo tanto, el concepto de equidad

no es sinénimo de igualdad y viceversa. Asi, una igualdad injusta presente en el entorno social

puede construir una inequidad aguda (Sen, 2000; 2003).
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3. El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y el indice de

Desarrollo Humano (IDH)

Si bien el clima intelectual predominante de la década de los ochenta expresada por el
surgimiento del neoliberalismo y las politicas publicas impulsadas por Estados Unidos en la
época de Ronald Reagan y de Inglaterra por Margaret Thatcher, abandonaron el humanismo y
los sustituyeron por el consumismo dirigido por el mercado, los cambios de mentalidad
introducidos por Perroux, las necesidades basicas de la OIT, el pensamiento humanista de Sen,
asi como, las preocupaciones transcendentes de los ambientalistas condujeron
progresivamente a que los organismos internacionales asumieran progresivamente un

compromiso social dando la espalda al neoliberalismo ortodoxo. (Hidalgo, 1998)

A finales de la década de los ochenta las Naciones Unidas a través del Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) integré un equipo de trabajo de destacados
economistas,'® entre ellos el propio Amartya Sen, no solo con el propésito de elaborar una
vision alternativa del desarrollo, sino también la propuesta de un nuevo instrumento de
medicion que generara una tendencia internacional para que los paises se preocuparan para
crear las condiciones estructurales, los entornos institucionales a fin de que los individuos
puedan tener la libertad de aspirar a la realizacion de sus justas aspiraciones. Estas condiciones
se articulan en torno al derecho de educacién, salud, ingreso digno y el derecho a una vida

prolongada y se midieron en indicadores que integran el indice del Desarrollo Humano (IDH).

19 Mahbub Ul-Hag, Paul Streeten, Meghnad Desai, Gustav Ranis, Keith Griffin y Amartya Sen.
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La teoria del desarrollo humano de Amartya Sen fue el marco conceptual que alimento a la
reunion de expertos convocados por el PNUD a finales de la década de los ochenta para
construir una nuevo indicador que pudiera medir el desarrollo. Justamente, los informes
anuales del PNUD, publicados desde 1990, pretenden responder a la necesidad de desarrollar
un enfoque global para mejorar el bienestar humano, tanto en los paises ricos como en los
paises pobres, en el presente y en el futuro y abordar un nuevo enfoque que coloca al
individuo, sus necesidades, sus aspiraciones y sus capacidades, en el centro del esfuerzo del
desarrollo. Esta modalidad también representd que, desde las Naciones Unidas, se recogiera
una demanda profundamente arraigada en la sociedad y en sus intelectuales de traspasar las
limitaciones de la propuesta neoliberal, en la que solo se hablaba de equilibrios presupuestales

y finanzas sanas a lo largo de la década de los ochenta.

El PNUD fue fundado en 1965 con la fusion del Programa Ampliado de Asistencia Técnica
(creado en 1950) y el Fondo Especial para el Desarrollo (creado en 1959), sus objetivos
basicos son la consecucion del desarrollo humano y la lucha contra la pobreza. En 1989 este
organismo encargd a Mahbub Ul Hag —economista perteneciente a la corriente de las
necesidades basicas- la preparacion de un informe anual sobre la nueva concepcion del
desarrollo, la cual estd sustentada en el pensamiento tedrico —filosofico y econémico- del

pensador Amartya Sen.

A partir de 1990, el PNUD comenzé a publicar anualmente un Informe sobre Desarrollo
Humano que intentaba demostrar a los responsables de disefiar las politicas de desarrollo de
como la estrategia podia traducirse en terminos operativos. Asi, desde la teoria del Desarrollo

Humano, el PNUD conceptualiz6 una nueva forma de visualizar el desarrollo. En donde el
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desarrollo humano surge como el proceso en el cual se amplian las oportunidades del ser

humano. En principio, estas oportunidades pueden ser infinitas y cambiar con el tiempo.

Sin embargo, a todos los niveles del desarrollo, las tres esenciales son: disfrutar de una vida
prolongada y saludable, adquirir conocimientos y tener acceso a los recursos necesarios para
lograr un nivel de vida decente. Si no se poseen estas oportunidades esenciales, muchas otras
alternativas continuaran siendo inaccesibles. Pero el desarrollo humano no termina solo en
eso. Otras oportunidades, altamente valoradas por muchas personas, van desde la libertad
politica, econdmica y social, hasta la posibilidad de ser creativo y productivo, respetarse a si
mismo Yy disfrutar de la garantia de derechos humanos. El desarrollo humano tiene dos
aspectos. La formacion de capacidades humanas —tales como un mejor estado de salud,
conocimientos y destrezas- y el uso que la gente hace de las capacidades adquiridas —para el

descanso, la produccion o las actividades culturales, sociales y politicas.” (PNUD, 1990:34).

Las propuestas hechas por los Informes de Desarrollo Humano desde su aparicién es prueba

expresa de la variedad de cuestiones analizadas desde la concepcion tedrica del desarrollo

humano. En la siguiente tabla se muestran las diferentes propuestas hechas por los informes.
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Cuadro 2
Informes del Desarrollo Humano, 1990-2010

Afio Tema
1990 | Concepto y medicion del desarrollo humano.
1991 | Financiacion del desarrollo humano.
1992 | Dimensiones globales del desarrollo humano.
1993 | Participacion popular.
1994 | Nuevas dimensiones de la seguridad humana.
1995 | Géneroy desarrollo humano.
1996 | Crecimiento econdémico y desarrollo humano
1997 | Desarrollo humano para erradicar la pobreza.
1998 | Consumo para el desarrollo humano.
1999 | La mundializacion con rostro humano.
2000 | Derechos humanos y desarrollo humano.
2001 | Poner el adelanto tecnoldgico al servicio del desarrollo humano.
2002 | Profundizar la democracia en un mundo fragmentado.
2003 | Objetivos del desarrollo del milenio: un pacto entre las naciones para eliminar la pobreza.
2004 | La libertad cultural en el mundo diverso de hoy.
2005 La cooperacién ir_lternacional ante una encrucijada: ayuda al desarrollo, comercio y seguridad
en un mundo desigual.
2006 | Mas alla de la escasez: poder, pobreza y la crisis mundial del agua.
2007/8 | La lucha contra el cambio climatico: solidaridad frente a un mundo dividido.
2009 | Movilidad y desarrollo humanos
2010 | Caminos al desarrollo humano

Fuente: PNUD; http://hdr.undp.org/xmlsearch/reportSearch?y=*&c=g&t=*&k=

Teniendo como base la teoria del desarrollo humano (desarrollada e impulsada por Sen), Ul

Hag, Meghnad Desai (Lord Desai), Amartya Sen, entre otros, construyeron un indicador del

desarrollo de las capacidades y libertades del ser humano y de su calidad de vida, el cual

llevaria por nombre indice de Desarrollo Humano (IDH).

El IDH permite evaluar el nivel medio alcanzado por cada pais a partir de tres aspectos

esenciales, la salud, la educacion y el ingreso. Progresivamente el PNUD fue incorporando

nuevos aspectos sociales que generaron nuevos indices, entre ellos destacan:

indice de pobreza humana -1

indice de pobreza humana -2

indice sexo especifico de desarrollo humano
indice de participacion femenina
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http://hdr.undp.org/en/reports/global/hdr2007-2008/chapters/spanish/
http://hdr.undp.org/xmlsearch/reportSearch?y=*&c=g&t=*&k

El IDH no contempld inicialmente factores ambientales, solamente econdémicos, de educacion,
de salud y de género. Fue hasta 2001, cuando se adiciond el factor de sustentabilidad
ambiental representado por los valores de emisiones de didxido de carbono y eficiencia
energética, como un elemento a considerar en la evaluacion del desarrollo humano y de la
calidad de vida (Véase PNUD, 2001). Sin embargo, si el IDH se vinculara con algun otro
indice ambiental mas amplio como el de la huella ecologica, el orden actual de los paises en

dicho indice cambiaria sustantivamente.

El aspecto instrumental del IDH abarca los siguientes rubros:
= Longevidad y salud, representadas por la esperanza de vida.
= |nstruccion y acceso al saber, representados por la tasa de alfabetizacion de
adultos (dos tercios) y la tasa bruta de escolarizacion para todos los niveles (un
tercio).
= La posibilidad de disponer de un nivel de vida digno representado por el PIB por

habitante.

La féormula del IDH:

Valor constatado- Valor minimo
Valor maximo- Valor minimo

indice dimensional=

Se considera que los valores maximos y minimos para el calculo del IDH son los siguientes:
85 y 25 afios para la esperanza de vida al nacimiento; 100 y 0% para la tasa de alfabetizacion
de los adultos y 100 y 0% para la tasa bruta de escolarizacion y, 40,000 y 100 ddlares para el
PIB por habitante. Esto para el denominador. Para el numerador, los datos correspondientes al

pais de referencia. Veamos como ejemplo el caso de México.
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El IDH en México, 2005:

indice de esperanza de vida=75.6—25 = 50.6 = 0.84
85-25 60

indice de alfabetizacion de los adultos= 91.6 = 0.92
100

indice de escolarizacién = 75.6 = 0.76
100

indice de nivel de instruccion = 2/3(0.92) + 1/3(0.76) = 0.86

indice de PIB = log(10751) — log(100) =0.78
log(40000) — log(100)

El IDH tiene una ponderacion de 1/3 para cada valor y se obtiene de la siguiente manera:

IDH, México 2005 = 1/3(0.84) + 1/3(0.86) + 1/3(0.78) = 0.83

El IDH tiene tres estratos: Aquellos paises que tienen un indice mayor a 0.80 tienen un

desarrollo humano elevado; los que oscilan entre 0.50 y 0.79 tienen un desarrollo humano

mediano y los que tienen un indice inferior a 0.50 tienen un desarrollo humano bajo, segun el

PNUD.
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3.1 El IDH en México

ElI PNUD publica en México desde el afio 2000 el Informe sobre desarrollo humano y presenta
informacidn desagregada por entidades federativas y municipios. De acuerdo con estos
Informes, México se encuentra en el estrato de paises con alto desarrollo humano pues en
2005 su indice fue de 0.83. Destaca entre los estados de mayor bienestar social Nuevo Leon
con un indice de 0.85. Dentro de los municipios el que tiene uno de los indices mas altos es
San Pedro Garza Garcia con 0.95, le sigue San Nicolas de los Garza con 0.91 y Monterrey con

el 0.88 y el méas bajo, dentro de los municipios seleccionados, es General Zuazua con 0.82

como lo podemos ver en la tabla siguiente.

Cuadro 3

IDH en México y Nuevo Leo6n, y municipios seleccionados. 2005

Entidad/Municipios IDH indice de salud | indice de educacion | Indice de ingreso

México* 0.8031 0.8250 0.8331 0.7513

Nuevo Ledn* 0.8513 0.8373 0.8634 0.8531

San Pedro Garza Garcia 0.9500 0.9984 0.8797 0.9720
San Nicolas de los Garza 0.9151 0.9870 0.8864 0.8720
Monterrey 0.8869 0.9453 0.8599 0.8558
Guadalupe 0.8840 0.9521 0.8684 0.8317
Apodaca 0.8774 0.9442 0.8789 0.8093
Melchor Ocampo 0.8714 0.8958 0.8690 0.8495
Santiago 0.8650 0.8929 0.8507 0.8516
Santa Catarina 0.8599 0.9262 0.8511 0.8026
Hidalgo 0.8581 0.9036 0.8400 0.8309
Gral. Escobedo 0.8534 0.9141 0.8635 0.7827
Cadereyta Jiménez 0.8520 0.8984 0.8431 0.8147
Allende 0.8440 0.8779 0.8432 0.8112
Sabinas Hidalgo 0.8435 0.9007 0.8572 0.7727
Carmen 0.8426 0.9178 0.8421 0.7680
Juérez 0.8380 0.8864 0.8327 0.7951
Higueras 0.8376 0.8552 0.8386 0.8191
Montemorelos 0.8358 0.8441 0.8563 0.8071
Cerralvo 0.8282 0.8998 0.8276 0.7574
Ciénega de Flores 0.8256 0.8882 0.8398 0.7490
Gral. Zuazua 0.8209 0.8940 0.8076 0.7614

Fuente: Informe sobre Desarrollo Humano México 2006-2007: migracion y desarrollo humano e Indice de Desarrollo

Humano Municipal en México 2000-2005. *Nota: Los indices para México y Nuevo Leon corresponden para el afio 2004.
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Cabe sefialar la importancia de esta contribucion al pensamiento econémico que centra su
reflexion no en el crecimiento, sino en la habilidad que tiene una sociedad para brindar a la
poblacién el conjunto de capacidades que le permitan acceder a mejores oportunidades de
bienestar social y desarrollo. Esta aportacion tedrica nunca hubiese sido incorporada en la
definicion de las politicas institucionales y mucho menos en una supra-institucion como las
Naciones Unidas, si no hubiese existido la amplia movilizacion social en el mundo que

pugnaba por crear una sociedad mas justa, donde prevaleciera la libertad y la equidad.

4. Desarrollo humano y Desarrollo sustentable

La vision del Desarrollo Humano de Sen valora la libertad constitutiva de los individuos para
vivir la vida que tiene razones para valorarla y para aumentar las opciones reales entre las que
pueden elegir. Por lo tanto, este enfoque pone a los individuos en el centro de la propuesta

tedrica.

Esta misma visién, en donde se pone en el centro del andlisis y de la reflexion al ser humano,
la considera la perspectiva del Desarrollo Sustentable (prestada en la Cumbre de Rio) y esta
plasmada en el primer principio de la Declaracion de Rio (de Janeiro) sobre el Ambiente y
Desarrollo (1992) en donde se afirma que “Los seres humanos constituyen el centro de las
preocupaciones relacionadas con el desarrollo sustentable. Tienen derecho a una vida

saludable y productiva en armonia con la naturaleza”.
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Es importante sefialar que la persona encargada junto con un grupo de expertos de poner en la
escena mundial el término “desarrollo sustentable” fue la doctora Gro Harlem Brundtland®! en
1987, cuando encabez6 la comision del informe originalmente llamado “Our Common Future”
(Nuestro Futuro Comun) que después se conoceria como el “Informe Brundtland”. En donde
se definid al Desarrollo Sustentable como aquel desarrollo que satisface las necesidades de la
generacion presente sin comprometer la capacidad de las generaciones futuras para

satisfacer sus propias necesidades.

A principios de la década de los noventa, y en el marco del Informe Brundtland, se desarrollo
en 1992 la Cumbre de la Tierra donde se aprobd un documento conocido como Agenda 21, el
programa global de accion sobre el desarrollo sustentable donde se plantea un nuevo enfoque
para el tratamiento de cuestiones medioambientales y de desarrollo. De esta manera, el
término desarrollo sustentable utilizado para describir estas iniciativas, capta la idea de una via
que dé respuesta a las necesidades de las personas preservando, al mismo tiempo, las bases

sociales, econdmicas y medioambientales de las que depende el desarrollo.

Entonces, un instrumento que puede permitir enmarcar la vision del Desarrollo Sustentable en
el enfoque del Desarrollo Humano y en la sustentabilidad de las oportunidades y libertades de
la poblacion, es la Agenda 21. Programa redactado después de la Conferencia Mundial de
Ambiente y Desarrollo en Rio (1992), el cual incluye temas relacionados con el desarrollo de
potencialidades y capacidades como la educacion, salud, alimentacion, vivienda, entre otras; y
sigue siendo hasta ahora un marco importante para la combinacion de acciones sociales,

econdmicas y ambientales.

! Directora general de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de 1998-2003.
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Por lo tanto, el desarrollo sustentable pasa a ser una tarea de la concepcion del desarrollo
humano, quien partiendo del postulado de Brundtland, plantea que la sustentabilidad de las
oportunidades y capacidades humanas dependen de mantener una base de recursos: fisico,

humano, financiero, social y medioambiental.

Para Sen y Anand (1994) se debe compartir la capacidad de bienestar entre la presente y las
futuras generaciones. Por lo tanto, el Desarrollo Humano debe de promover la equidad
intergeneracional e intrageneracional. Por lo tanto, el Desarrollo Humano debe garantizar a las
generaciones futuras oportunidades y libertades semejantes y el mismo potencial que han
gozado las generaciones presentes. Asimismo, la sustentabilidad no puede implicar mantener
condiciones de indigencia y pobreza para la generacion presente en beneficio de la generacion
futura. Asi, no se puede pensar en equidad intergeneracional sin pensar igualmente y antes en

la equidad intrageneracional.

De esta manera, la perspectiva del desarrollo humano permite reconocer que se necesita
reforzar los esfuerzos individuales y colectivos para preservar la calidad del entorno ambiental
en donde el ser humano actla y vive. Sin olvidar, que para proteger y potencializar las
oportunidades de las generaciones futuras no se debe abandonar la eliminacion de la privacién
de las libertades humanas de las generaciones actuales y del estado medio ambiental donde las

potencializa.
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En palabras de Sen y Anand (1994:4):

“La promocion del desarrollo humano en el mundo de hoy debe complementarse
con salvaguardas para que sus frutos estén disponibles en el futuro. A medida que
se llega a una mejor comprension de los temas discutidos en la conferencia sobre
el medio ambiente (UNCED) en Rio de Janeiro en 1992, la integracion del
progreso humano y de la conservacion del medio ambiente emerge como uno de
los desafios centrales del mundo moderno (...). El valor moral de sostener lo que
tenemos ahora depende de la calidad de lo que tengamos. El enfoque de desarrollo
sostenible como un todo apunta hacia la direccion del futuro tanto como hacia la
direccién del presente. No existe, de hecho, ninguna dificultad basica en ampliar
el concepto de desarrollo humano (...) para que se le integren los derechos de las
generaciones futuras y la urgencia de la proteccion del medio ambiente.”

Y agregan:

“la sostenibilidad es un asunto de equidad distributiva, es decir, de compartir la

capacidad de bienestar entre la gente de hoy y la gente del futuro...Por ende, el

desarrollo humano deberia considerarse como una contribucion mayor al logro de

la sostenibilidad” (Sen y Anand, 1994:16-17).
En 1994, el Administrador del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD),
J. Speth en su ponencia “Building a new UNDP: Agenda for Change” presentada hacia el
pleno del PNUD articula y expone una vision integradora del desarrollo, la cual estaba
centrada en el ser humano y el proceso del desarrollo deberia ser equitativo y comprometido
con la conservacion del medio ambiente. En palabras de J. Speth:

“El desarrollo, por supuesto, debe ser un proceso integrador, un proceso que reuna

el entendimiento y las aspiraciones que se reflejan en los conceptos “desarrollo

humano” y “desarrollo sustentable”. Esta fusion, debe ocurrir conceptual y

operativamente, debe tener un nombre (...) “desarrollo humano sustentable”, una
union natural de las dos palabras.” (PNUD-DP, 1994/39)

De esta manera, se presenta el proceso integrador de la perspectiva del desarrollo humano vy el
desarrollo sustentable, y llegar a lo que seria el Desarrollo Humano y Sustentable, esta nueva

perspectiva del desarrollo Speth, como dirigente del PNUD, lo define como:
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“el desarrollo que no sélo genera crecimiento econdmico, sino que distribuye Sus
beneficios equitativamente; regenera el medio ambiente en lugar de destruirlo;
potencializa a las personas en lugar de marginarlas. Da prioridad a los pobres,
ampliando sus opciones y oportunidades, y prevé su participacion en las
decisiones que les afectan. Es un desarrollo que esta a favor de los pobres, a favor
de la naturaleza, a favor del empleo, a favor de la democracia, a favor de la mujer
y a favor de la nifiez.” (PNUD-DP, 1994/39)
Asi, el Desarrollo Humano y Sustentable es una perspectiva del desarrollo centrado en la gente
que promueve el crecimiento y la potenciacion de las libertades y oportunidades del ser
humano para un desarrollo equitativo, con integracion social y de gobernanza. Ademas,
protegiendo y regenerando el medio ambiente y salvaguardando las opciones de las

generaciones presentes y futuras.

Asi, el PNUD en el Informe del Desarrollo Humano de 1994 menciona que el desarrollo
humano y sustentable valora la vida humana en si misma y no la valora simplemente porque
las personas pueden producir bienes materiales, ni tampoco valora la vida de una persona mas
que la de otra, y sefiala:
“Ningun recién nacido debe estar condenado a una vida breve o miserable solo
porque ese nifio ha nacido en una "clase social incorrecta” o un "pais incorrecto"” o
es del "sexo incorrecto”. (PNUD, 1994:15)
Ademas:
“El desarrollo debe posibilitar que todos los individuos aumenten su capacidad
humana en forma plena y den a esa capacidad el mejor uso en todos los terrenos,
ya sea el econdmico, el cultural o el politico. ElI universalismo de las
reivindicaciones vitales es el hilo comin que une las exigencias del desarrollo
humano de la actualidad con las exigencias del desarrollo del mafiana,
especialmente con la necesidad de la conservacion del medio ambiente y de su
regeneracion para el futuro.” (PNUD, 1994:15).

Por lo tanto, este concepto se basa en una ldgica que coloca al hombre como sujeto y objetivo

de sus propias transformaciones, criticando el caracter hegeménico, de mercado y neoliberal
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del desarrollo. Asi, el desarrollo humano sustentable se posiciona en las nuevas formas de ver
el desarrollo como una vision que permite contemplar una vision holistica de las libertades

para el desarrollo.

5. Derechos humanos y desarrollo humano

Como lo hemos sefialado, en la teoria del Desarrollo Humano, el desarrollo se concibe como
un proceso de potenciacion de libertades humanas que permiten ampliar las opciones y
oportunidades del ser humano para alcanzar la vida que desea y valore. Por otro lado, los
Derechos Humanos surgen como los derechos que tienen las personas, en su esencia como ser
humano, que les permiten vivir una vida de libertad y dignidad, expresando el compromiso de
garantia hacia todas las personas para que disfruten de los bienes y de las libertades necesarias
para una vida digna, entre estos derechos se encuentran los derechos politicos, civiles,
econdmicos, culturales y sociales'® (PNUD, 2000) y se le agregarfa un Gltimo, el derecho a un

medio ambiente saludable.

Con la Carta de las Naciones Unidas en 1945 y la Declaracién Universal de Derechos
Humanos en 1948 se planteo la base del compromiso internacional hacia la libertad humana,
en donde se enfatiz6 el caracter universal de los derechos humanos centrados en la igualdad

del ser humano y la paz. En este sentido, Sen (1984) reconoce la importancia de los derechos,

12 Derechos civiles: se trata de libertades individuales (de expresion, de pensamiento, de asociacion, de reunién,
etc.) que se afirman frente a cualquier pretension del Estado de infringirlas; Derechos politicos: la facultad de
participar en el gobierno, eligiendo y pudiendo ser elegido. Derechos econdmicos, culturales y sociales:
incluyen los derechos de trabajar; recibir igual salario por igual trabajo; gozar de proteccion contra los efectos de
la enfermedad, la vejez, la muerte, la incapacidad y el desempleo involuntario; percibir un ingreso que asegure
una existencia conforme a la dignidad humana; disfrutar de un nivel de vida adecuado que garantice la salud y el
bienestar; disponer de descanso y de tiempo libre; y tener un amplio acceso a la educacion y a la vida cultural de
la comunidad.
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y sefiala que si una persona se le niegan ciertos derechos, se le estd privando de algo valioso,
asimismo plantea que los derechos pueden tener formas muy diferentes, como por ejemplo los
derechos sociales que toman las formas de demandas substantivas contra el Estado para

garantizar la proteccion de la atencion basica en salud, subsidio al desempleo, entre otros.

Ademas, resalta que “los derechos no especifican de manera directa qué pueden 0 no tener una
persona sino que especifican las reglas que deben seguirse para hacer €l o ella verdaderas sus
tendencias y legitimas sus acciones.” (1984:311). Por lo tanto, desde la perspectiva del
Desarrollo Humano se enfatiza la libertad fundamental o constitutiva de los individuos y de la
sociedad para tener el derecho al desarrollo de sus oportunidades. Asi, si los derechos
permiten sentar las posibilidades de ejercer el ejercicio de ciertas capacidades como los
derechos econdmicos, sociales y culturales, entonces se podria estar hablando de un sistema de

derechos de capacidades (Sen, 1982).

Entonces, desde la vision teorica del Desarrollo Humano, los derechos humanos se presentan
como demandas éticas que incorporan libertades, que son identificadas y promovidas en su
formulacion. Asi, las libertades son caracteristicas descriptivas de las condiciones de la
persona y alcanzan reconocimiento como derechos humanos en la medida en que reflejan una

valoracion general e influencia en la significacion social (Sen 2004).

Por lo tanto, los derechos humanos y la vision del desarrollo humano persiguen un objetivo
comun, el compromiso de promover la libertad, el bienestar y la dignidad humana de los
individuos en la sociedad y la paz. Ambos persiguen proteger y promover en la sociedad las

siguientes libertades: libertad de la no discriminacion, la libertad de vivir un nivel de vida
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decente, la libertad de desarrollarse y potencializar las capacidades del individuo, la libertad
de seguridad y no tener temor hacia las arbitrariedades judiciales, la libertad de la injustica y
del estado de derecho, la libertad de participar en las actividades de la sociedad y la libertad

para tener un trabajo decente y el derecho a la paz (PNUD 2000).

Asi, el desarrollo humano y los derechos humanos impulsados por las Naciones Unidas
comparten un nucleo central que es la libertad. La cual, para el desarrollo humano es una
cuestion de las opciones y capacidades humanas, y para los derechos humanos es una cuestion
de garantia para disfrutar y potencializar esas opciones y oportunidades (Sen, 2000). Por lo
tanto, en una adecuada concepcién del Desarrollo Humano no se puede pasar por alto la

importancia de las libertades politicas y democraticas (PNUD 2000).

De esta manera, se puede sefialar que hay una correspondencia entre la vision del desarrollo
humano y los derechos humanos, ambos son compatibles se complementan y se fortalecen.
Los Derechos Humanos contribuyen y dan elementos para que se presente el desarrollo
humano, entre esos elementos se encuentran: 1) los limites que proveen los derechos
individuales, los cuales protegen a las minorias politicas en beneficio de la comunidad en su
conjunto; 2) permite comprender mejor las caracteristicas sociales de una comunidad para
darle un mejor tratamiento a la evaluacion de su progreso social; 3) da las bases de las
condiciones y derechos obligatorios que provee el Estado y otras instituciones; y 4) facilita el

marco de rendicion de cuentas y de respuesta del fracaso de no lograr el desarrollo humano.

Por el otro lado, la teoria del desarrollo humano nutre a la concepcion de los derechos

humanos de una serie de mecanismos que permiten darle una metodologia para su evaluacion
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tanto cualitativa como cuantitativamente, como lo es el indice de Desarrollo Humano (IDH).
Ademas, le ofrece un marco de analisis y gradualidad que le ayuda a determinar la forma en
que las diferentes opciones de politica publica afectan la realizacién del derecho, asi, como
también le provee de un analisis de impacto de las limitaciones de los recursos para proveer
los derechos por parte de las instituciones. De igual manera, permite dar un panorama claro y
dindmico del avance de la ejecucion de los derechos humanos (PNUD 2000). Por lo tanto, la

combinacion de ambas perspectivas aporta algo que ninguna de las dos provee por separado.

6. Algunas consideraciones teodricas: la teoria del desarrollo humano vs. la teoria del

capital humano

La Teoria del Capital Humano es un enfoque tedrico contemporaneo -que se desarroll6 desde
la vision de la economia neoclasica- que enfatiza el crecimiento econdmico y acumulacion del

capital, en el cual el factor humano, de sus capacidades y habilidades son determinantes.

Esta concepcion teorica centra al trabajador como un instrumento o medio para llegar al
crecimiento economico, ya que por medio de las habilidades, conocimientos y esfuerzos

personales se aumentan las posibilidades de produccion y de salarios.

Quien realizod los primeros estudios en este tema fue Theodore Shultz a finales de la década de
los cincuenta al publicar un destacado articulo titulado “Inversion en el hombre: una
perspectiva economica” (1959), el cual se popularizd gracias a los estudios posteriores de
Gary Becker (1962) y Jacob Mincer (1974) quienes han sido los principales impulsores de esta

teoria.
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La teoria del Capital Humano desde los inicios de su concepcion reconoce que para la
explicacion y desarrollo de ciertos fendmenos econdmicos, como el crecimiento del ingreso
nacional o del Producto Interno Bruto (PIB), no basta s6lo con considerar los factores como:
trabajo (horas hombre) y capital fisico (tierra, maquinaria, equipo e infraestructura), ademas,
es necesario la inclusion de un tercer factor que integre el conjunto de habilidades y

capacidades de los trabajadores.

Con respecto a esto Shultz menciona:

“Ha sido ampliamente observado que los aumentos ocurridos en la produccion
nacional han sido grandes comparados con los aumentos de tierra, horas-hombre,
y capital fisico reproductible. La inversion en capital humano es probablemente la
principal explicacion para esta diferencia.” (1961:1)

Este tercer factor, al cual se le conoce como Capital Humano, constituye un conjunto
intangible de habilidades y capacidades (educacién, salud, etc.) que contribuyen a elevar y
conservar la productividad, la innovacién y la empleabilidad de una persona. En palabras de
Gary Becker (2002:26):
“El Capital Humano se entiende como la inversion en dar conocimientos,
formacion e informacién a las personas; esta inversion permite a la gente dar un
mayor rendimiento y productividad en la economia moderna y aprovecha el
talento de las personas”
De esta manera, la teoria del Capital Humano contempla los siguientes fundamentos:
v" Maximizar la productividad econdmica invirtiendo en las habilidades y capacidades
humanas.
v' Eficiencia econémica y utilitarismo.

v’ Considera al ser humano como medio para alcanzar el crecimiento econémico.
v" Su area de accion es la perspectiva econémica.
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Asi, la Teoria del Capital Humano presenta una vision que solo concibe a las cualidades
humanas en su relacion con el crecimiento de la productividad y la expansién econdémica; es
decir, una vision productivista. En palabras de Amartya Sen (2000:293), su reflexién sobre la
nocion del capital humano es la siguiente:
“Dadas las caracteristicas personales, su origen social, sus circunstancias
economicas, etc., tiene capacidad para hacer (o ser) ciertas cosas que tiene razones
para valorar. La razon por la que las valora puede ser directa (el funcionamiento
implicado puede enriquecer su vida, por ejemplo, puede permitirle estar bien
nutrido o sano) o indirecta (el funcionamiento implica que puede contribuir a
producir mas o a tener un precio en el mercado). La perspectiva del capital
humano puede definirse —en principio- en un sentido muy amplio e incluir ambos
tipos de valoracion, pero normalmente se define —por convencién- por su valor
indirecto: las cualidades humanas que pueden emplearse como <<capital>> en la
produccion (de la misma forma que el capital fisico).”
Entonces, la perspectiva del Desarrollo Humano parte de una vision mas amplia que el
enfoque del Capital Humano, pues el proceso de bienestar no se circunscribe simplemente a
un incremento de la produccion o salario (como lo hace la Teoria del Capital Humano), sino

en la expansion de las oportunidades del ser humano para llevar una vida mas libre y

equitativa, ampliando las posibilidades reales de eleccion.

Por lo tanto, no se puede reducir a los seres humanos solamente a términos productivos e
individuales llevandolos a una concepcién de su naturaleza humana como algo simplemente
instrumental. Es necesario ir mas alla del concepto de capital humano. Asimismo, se debe
tener presente el papel que desempefia la expansion de las libertades y habilidades en la
realizacion de cambios sociales, ambientales y politicos que llevan mas alla de los cambios
econdémicos. De esta manera, se debe evitar ver a los seres humanos como simples medios de
produccion y de prosperidad econdémica, considerando esta Gltima como el fin del anélisis, ya

que esto seria confundir los medios con los fines.
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7. La salud en el desarrollo: La salud como una libertad para el desarrollo

El desarrollo humano, desde su concepcion tedrica, es un proceso de ampliacion de las
libertades para que las personas puedan ser y logar hacer lo que valoran. Asi, esta vision del
desarrollo pone en el centro de sus postulados, la expansion de las oportunidades y la
superacion de las privaciones que limitan las posibilidades reales de alcanzar el desarrollo
humano (PNUD, 1990). En este sentido, entre las principales privaciones de esas libertades
estan los efectos negativos en la salud que guardan una relacion con la inequidad en los
servicios de salud, asi como otros determinantes sociales de ésta. Por lo cual, la salud es una
caracteristica basica y fundamental en la calidad de vida y libertad de las personas (Stiglitz,

Sen y Fitoussi, 2010)

Por lo tanto, una persona con mayores oportunidades tiene un mayor abanico de opciones para
escoger Yy, por tanto, tiene mayor libertad. Desde esta concepcion, la salud constituye una de
las libertades constitutivas e instrumentales necesarias para el desarrollo que debe estar
relacionada estrechamente con la cuestion de los derechos y la justicia social, asimismo con
las oportunidades o entornos sociales que tiene el individuo y que le proporciona la sociedad y
el Estado (Sen, 2000; 2002). Entonces, disefiar politicas con un enfoque de desarrollo humano
que tenga en cuenta el mejoramiento de la salud requiere de una vision integral y conjunta,
colectiva de los problemas y las soluciones, al igual, que el reconocimiento del lazo que une a
las libertades con las instituciones sociales y econdmicas, asi como con los derechos sociales,

politicos y humanos.
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Asimismo, la salud no sélo constituye un medio para el desarrollo, sino también como lo
menciona Sen (1999:8) “la salud es una parte constitutiva del desarrollo”, por lo tanto, “la
salud forma parte integrante de un buen desarrollo”. De esta manera, una de las libertades de
mayor importancia del que puede gozar el ser humano es no estar expuestos a enfermedades y
causas de muertes evitables, la cual le permita a la sociedad brindar y tener mejores

condiciones de justica social y equidad (Sen, 1999, 2002).

Por lo tanto, un mejor nivel de vida influye en el desarrollo de las libertades de los individuos
y el desarrollo de éstas es determinante para la calidad de vida. En ese contexto, la salud juega
una funcion de sincronia entre calidad de vida y desarrollo humano. Asi la salud es una pieza
clave o una aptitud (Sen, 1980, 1985, 1993) para vivir mejor y la falta de ella es una amenaza
para el bienestar social y econémico. Por eso, tener vida duradera y saludable es uno de los
elementos fundamentales del desarrollo que considera el indice de Desarrollo Humano (IDH),

mediante la esperanza de vida al nacer.

Una vida duradera y saludable supone que los individuos de una sociedad cuentan con las
oportunidades y procesos que les permitan satisfacer las necesidades basicas y disfrutar de
buena salud fisica, mental y de una relacion social satisfactoria. Por lo tanto, la salud puede
vislumbrarse desde dos &mbitos distintos, aunque a la vez complementarios: el primero en el
sentido individual y el segundo en el social. La primera acepcion enmarca a la salud como el
buen funcionamiento bioldgico del organismo y la ausencia de enfermedades. La segunda,
como lo plantea la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1946), trasciende el aspecto

individual para abarcar un estado completo de bienestar fisico, mental y social.
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Ambos ambitos son complementarios en el sentido de que la salud no se limita a la ausencia
de afecciones o enfermedades sino que precisa de condiciones sociales apropiadas para el
adecuado desarrollo del ser humano (Brena, 2004). En este sentido, Frenk (1994) sefiala que
en materia de salud concurre lo bioldgico y lo social, asimismo aspectos del individuo y de la

comunidad, al igual lo pablico y lo privado.

El desarrollo humano y la potencializacion de las capacidades humanas y su vision mas
integral, la libertad, en materia de salud plantea el desafio de disminuir las brechas sociales, el
rezago epidemioldgico acumulado y mejorar el acceso y la calidad de la atencion. Desde esta
perspectiva, la salud de las personas no solo estd en riesgo cuando son amenazadas por
enfermedades, sino que mdltiples aspectos de su vida cotidiana también constituyen peligros
para el desarrollo de su libertad. En ese sentido, la pobreza, la violencia, el deterioro
ambiental, la falta de alimentos y trabajo, la inseguridad laboral, la falta de acceso a agua
potable y viviendas adecuadas, y el analfabetismo, entre otras carencias de derechos humanos,
constituyen una amenaza para la salud de las personas. Por lo tanto, “el mejoramiento de la
salud de la poblacion debe aceptarse (...) universalmente como uno de los grandes objetivos

del proceso de desarrollo.” (Sen, 1999:1)

Prath (1998) menciona que los factores que pueden afectar los logros y/o fracasos en materia
de salud van mucho mas alla de los servicios de salud, ya que pueden influir distintos factores
como: la genética de las personas, los ingresos, los habitos alimenticios y los estilos de vida, el

entorno ambiental y epidemiologico, y las condiciones laborales.
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Por lo tanto, para alcanzar el desarrollo es de suma importancia que se garantice el derecho a
la salud en todos los ambitos. En este sentido, la Organizacion Panamericana de Salud (OPS)
ha mencionado que los tres pilares basicos para alcanzar un desarrollo humano favorable son

la nutricién, la atencion de la salud y la educacion.*®

En Meéxico, la Secretaria de Salud (2005) ha planteado que la salud es un requisito primordial
para lograr el bienestar de la sociedad. En donde, si no se tiene salud no se puede disfrutar de
la libertad en su significado mas amplio. Ademas, sefiala que la salud es una prestacion de un
vasto conjunto de bienes y servicios que pueden ir dirigidos a la colectividad o a individuos

particulares, pero finalmente ésta convergera en mejorar el bienestar de la poblacion.

Por lo tanto, el papel de la salud en la vida del ser humano, junto con la concepcién de las
libertades humanas y la pobreza son conceptos que deberian estar mas vinculados a una
reflexion mas amplia del desarrollo. Sen (2000), plantea como la disciplina econémica ha
venido alejandose del desarrollo de las libertades, hacia el valor de variables como el ingreso y

la riqueza, asentado mas asi el enfoque utilitarista del mercado.

Asi, la pobreza debe ser medida en base a la privacion de libertades, mas que meramente en
relacion a los niveles de ingreso, que constituye el criterio normal para identificar la pobreza.
En este sentido, la utilidad de variables como ingreso o riqueza radica en el potencial de las
actividades que nos permiten hacer, es decir, las libertades para conseguir lo que la vida

humana necesita, en particular la libertad de vivir con buena salud y por largo tiempo (Sen,

3 OPS (1998)
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1999). Sin embargo, si no se tiene acceso a una de las libertades, constitutiva e instrumental,
como lo es la salud, esto podria generar un nivel de pobreza y en algunos casos formar un

circulo vicioso pobreza-enfermedad-pobreza.

Sin embargo, si una persona tiene buena salud podra mas facilmente tener la posibilidad de
obtener mayores ingresos, lo cual, le permitird con mayor facilidad obtener y acceder a los
servicios de salud con calidad, mejorar su nutricion y de disfrutar de la libertad necesaria para
llevar una vida méas sana. Por lo tanto, es necesario promover, proteger y restaurar, como
derecho universal, la salud de los seres humanos para brindarles la libertad necesaria para el
desarrollo. Con respecto a lo anterior, se han promulgado diversos documentos a nivel
internacional donde se promueve la salud como factor importante para el desarrollo de las
libertades y de sus derechos. Estos documentos y sus consideraciones se presentan en el

cuadro siguiente.
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Cuadro 4

Documentos que promueven a la salud como un factor importante para el desarrollo de las
libertades y de los derechos

Ao Documento Consideraciones
Constitucion de la La salud es una condicion fundamental para lograr la paz y la
1946 | Organizacion Mundial de la sequridad P g pazy
Salud (OMS). g '
1977 1D;%ara(:|on de la OMS de La salud surge como un derecho fundamental y un objetivo social.
Conferencia Internacional La promocidn y proteccion de la salud es indispensable para un
1978 | sobre Atencidn Primaria de desarrollo econémico y social sostenible y contribuye a mejorar la
Salud, Alma-Ata. calidad de la vida.
1986 | Carta de Ottawa. La promocidn de I_a salud mejora la salud y ejerce un mejor
control sobre la misma.
La comunidad tiene el derecho y el deber de participar a nivel
1988 | Declaracion de Liverpool colectivo e |nd|V|_duaI en todos los proyectos y actn_ngjadgs: que
afectan a su propia salud, y, en concreto, en la planificacion o
gestion de la salud comunitaria.
Concencion de los Sistemas Promulga la coordinacidn de las instituciones y recursos que
1990 P convergen en el sector salud en pro del nivel de la salud de las
Locales de Salud
personas.
Carta Panamericana Sobre L L .
; Promueve la proteccion y promocion de la salud y defiende el
1991 | Salud y Ambiente en el rincipio de la participacién comunitaria
Desarrollo Humano Sostenible | ° P P P '
. . En el marco de la conceptualizacion del Desarrollo Sustentable,
Conferencia de Rio y Agenda . . .
1992 1 las personas tienen derecho a una vida saludable y se incluye la
proteccién y fomento de la salud en el desarrollo sustentable.
Conferencia de Santa Fé de Enfatiza sobre la importancia de la solidaridad y equidad para la
1992 . .
Bogot4, Colombia salud y el desarrollo.
1997 Declaracion de Yakarta, Rep. La salud se contempla como un derecho humano y esencial para
de Indonesia. el desarrollo social.
Conferencia de Adelaida, Se definié la _polltlca publica saludable como: la que se dirige a
1998 : crear un ambiente favorable, para que la gente pueda disfrutar de
Australia .
una vida saludable.
La Estrategia Global de Salud Procura que la gente _de todos_ los paises tenga al menos un nivel
2000 de salud que le permita trabajar productivamente y participar
para Todos : . . ;
activamente en la vida social en la que viven.
- El mejoramiento de la salud de la poblacidn esta presente en tres
La _Cu_mbre del Milenioy Los de los ocho objetivos del milenio: Disminuir la tasa de mortalidad
2000 | Obijetivos del Desarrollo del : . .
o infantil, Mejorar la salud maternal y Luchar contra el SIDA,
Milenio .
paludismo y otras enfermedades.
Iniciativa WEHAB La salud es fundamental para erradicar la pobreza y lograr el
2002
(Johannesburgo) desarrollo sustentable.
Cumbre Extraordinaria de las Establece que uno de los pilares del desarrollo humano y el
2004 | Américas en Nuevo Ledn, progreso de las naciones es la proteccion social en materia de

México

salud.

Fuente: elaboracién propia con base en documentos de la OMS/OPS, ONU y Cantu (2007).
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De esta manera, enmarcar la salud dentro del desarrollo, y en particular, en el desarrollo
humano implica ubicarla en términos de una concepcién integral con categoria universal y de
bien publico, con alto grado de justicia social y equidad. Dejando asi de lado, la vision
utilitarista del sistema economico, para darle una vision social, en donde se incluya como una
libertad que el hombre debe tener, cuidar y defender. Por lo tanto, el ser humano debe ser
participe del cambio y no quedarse solo como paciente, “la pasividad y la apatia pueden ser

sancionadas con la enfermedad y la muerte” (Sen, 1999:9).

Asi, desde la vision del Desarrollo Humano es importante manifestar que el desarrollo
econdmico es una condicion necesaria mas no suficiente para garantizar la salud; y finalmente,
gue consumir en mayor grado los servicios de salud no implica mejor salud, si estos no estan
con el debido nivel de accesibilidad y calidad para la poblacién. Por lo tanto, “la salud es un
producto intersectorial y depende del desarrollo global. Las decisiones econdmicas no deben
perder de vista que la finalidad de la economia es el hombre y su bienestar, y que el hombre no
es solo un medio de la economia sino su fin, su destino, su sentido y su razéon de ser.”

(OPS/OMS, 1973:4).

Cabe sefialar, que la salud no ha estado libre de las concepciones utilitaristas y neoliberales del
mercado, en las que se concibe al mercado como la via més efectiva para redistribuir los
ingresos en una sociedad. Desde esta vision, la salud se ha convertido en una mercancia con
una fuerte incidencia de los agentes privados de la economia en la organizacion y provision de

los servicios de salud.
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Asi, cuando se privilegia el mercado para la organizacién de los servicios de salud se estan
creando las condiciones que limitan las garantias de la salud como un derecho. Trayendo
como resultado la disminucién del gasto publico en salud y el desinterés para invertir en ésta,
lo que ha abierto las brechas sociales y un deterioro de las condiciones de vida de la poblacion
mas vulnerable y empobrecida (Garcia, 2005). Entonces, abordar la salud desde las leyes del
mercado traeria un significante debilitamiento de lo pdblico y de sus instituciones, e
incrementaria la ineficiencia del sector publico y, a su vez, aumentaria el gasto privado
realizado por las familias en materia de salud, llevandolas en algunas ocasiones al

empobrecimiento.

De esta manera, es imprescindible que no se deje las decisiones totalmente a la economia de
mercado, como lo podria plantear el modelo neoliberal, sino que, el Estado debe intervenir en
conjunto con la sociedad para poder abordar no solo la mala asignacion de los recursos sino
también regular y evitar el proceso de privatizacién de los sistemas y servicios publicos como
la salud y la educacion, que a la postre puede provocar la superexplotacion de la poblacion, en
particular de la base trabajadora y la pérdida de derechos como la salud, el seguro de

desempleo, jubilacién, entre otros. (Sotelo, 1999, 2003)

Por lo tanto, pensadores como Amartya Sen han permitido replantear criticamente el
desarrollo, poniendo énfasis en las libertades que la sociedad promueva para las personas en
forma individual y colectiva, y no tanto en la utilidad de los mercados, resaltando a la salud no

solo como una libertad universal del ser humano sino también como un derecho.
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7.1 Derechos humanos y Salud: EI Estado como protector del derecho a la salud

Los derechos humanos pueden ser vistos como un conjunto de demandas éticas y entre ellas
estan el derecho al desarrollo, a la educacién basica, a la salud y nutricion, entre otros. (Sen,
2006). Desde la perspectiva del enfoque del desarrollo humano, la salud no solo es una
libertad sino también es un derecho vy, por tanto, el Estado tiene que operar como ente que
garantice este derecho a toda la poblacion en forma eficiente, equitativa e impulsar la
participacion de la poblacion en beneficio de éste. Estos requisitos hacen imprescindible la
rectoria estatal del sistema, asi como su participacién, en mayor o menor medida, en la

provision de los servicios de salud.

En este sentido, la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1942 en su articulo 25
afirma: “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su
familia, la salud y el bienestar, y en especial (...) la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por

circunstancias independientes de su voluntad.”

En este mismo orden de ideas, la Organizacion Mundial de la Salud, en su declaracion de
1977, reconoce a la salud como un derecho fundamental y un objetivo social. Asimismo, la
Conferencia realizada en Alma Ata (Kazajistan) en 1978, reconoce a la salud como un
problema de derechos, no de mercado, donde la sociedad y el Estado tienen la obligacion de

garantizar el acceso a los servicios de salud para todas las personas.
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Asi, la salud aparte de ser un derecho fundamental que tiene la humanidad, debe considerarse
como una piedra angular de las politicas sociales y econdémicas que pone en préactica el Estado,
lo cual permita un desarrollo mas equitativo, solidario y con mayor justicia social para la

poblacién en un entorno sustentable y equitativo.

En México, a partir de 1983 se elevd a rango constitucional el derecho a la proteccion a la
salud, mediante la introduccion del parrafo tercero en el articulo cuarto de la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos™, en el cual se establece que: “Toda persona tiene
derecho a la proteccion de la salud. La ley definira las bases y las modalidades para el acceso a
los servicios de salud y establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas

en materia de salubridad general...”.

De esta manera se consolidaban los entornos que necesitaba la sociedad para que la salud
constituyera una libertad instrumental y surgiera ésta como un derecho universal de la

sociedad y se sentaran las bases de una mayor equidad en las oportunidades de las personas.

Por su parte, en el Estado de Nuevo Ledn, este derecho también se formalizé poco después en

su Constitucion Politica Estatal*®

, plasmandolo en el articulo tercero de dicha constitucion, en
donde se establece que: “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley
establecera las bases y las modalidades para el acceso a los servicios de salud y determinara la

participacion del Estado y sus municipios en la materia™.

¥ H. Camara de Diputados, version actualizada de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos
hasta el afio 2007, se puede consultar en http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/

15 La Constitucion Politica de Nuevo Leon, actualizada hasta el 2007, se puede consultar en la siguiente direccion
electronica: http://www.nl.gob.mx/?P=tr_a09_f01
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Ambas legislaciones se sustentan en un marco normativo, en el &mbito nacional, en la Ley
General de Salud y a nivel estatal en la Ley Estatal de Salud. En ambas, se externaliza que el
derecho a la proteccién en salud tiene las siguientes finalidades™: i) el bienestar fisico y
mental del hombre, para contribuir al ejercicio pleno de sus capacidades; ii) la prolongacion y
mejoramiento de la calidad de vida humana; iii) la proteccién y el acrecentamiento de los
valores que coadyuven a la creacion, conservacion y disfrute de condiciones de salud que
contribuyan al desarrollo social; iv) la extension de actitudes solidarias y responsables de la
poblacién en la preservacion, conservacion, mejoramiento y restauracion de la salud; v) el
disfrute de los servicios de salud que satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades de la
poblacién; vi) el conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilizacion de los servicios
de salud; y vii) el desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica tecnoldgica para la

salud.

Con lo anterior, se puede sefialar que la salud, en lo que respecta al acceso a los servicios de
salud, es una tarea del gobierno que debe promover, cuidar y gestionar en la que debe
participar la comunidad organizada, dado que constituye uno de los mecanismos de
redistribucion de la riqueza y mejoramiento de las oportunidades que ayudan a elevar el grado
de equidad y justicia en la sociedad, y es primordial para promover una igualdad de

capacidades y libertades en el desarrollo y en beneficio de los derechos.

1% para la Ley General de Salud, esto se plantea en el articulo 2° y para la Ley Estatal de Salud, en el articulo 3°.
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7.2. La salud y el desarrollo sustentable

Es imposible concebir la construccién de un futuro sustentable para la humanidad sin
preocuparse por la salud de la poblacion. Debido a que ésta es un elemento que impacta al

bienestar de la sociedad a, y su vez, la libertad para el desarrollo de los individuos.

En 1987 mediante el informe Brundtland se pone en la escena del andlisis el concepto
“Desarrollo Sustentable”, el cual se define como aquel desarrollo que satisface las necesidades
del presente sin comprometer la capacidad de las futuras generaciones para satisfacer sus
propias necesidades. En este sentido, se reconoce que la gente es parte importante para el

desarrollo pero también para la conservacion y cambio del medio ambiente.

Los vinculos entre la salud y la sustentabilidad en un inicio se dio en la Conferencia
Internacional sobre Atencion Primaria de Salud —Alma Ata- en 1978, en donde la salud era
considerada como un factor indispensable para un desarrollo econémico y social sostenible.
Sin embargo, es hasta la década de los noventa donde se presenta una integracion en mayor
medida entre la salud y el concepto de desarrollo sustentable con “La Cumbre de la Tierra” de
1992 y la Agenda 21, el programa global de accién sobre el desarrollo sustentable. EI término
desarrollo sustentable, que se enmarcé en estos acontecimientos fue utilizado para captar la
idea de un desarrollo que dé respuesta a las necesidades de las personas preservando, al mismo

tiempo, las bases sociales, econdémicas y medioambientales de las que depende el desarrollo.

Es asi, como en el primer principio de la Declaracion de Rio (de Janeiro) sobre el Ambiente y

Desarrollo (1992) se afirma que “Los seres humanos constituyen el centro de las
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preocupaciones relacionadas con el desarrollo sustentable. Tienen derecho a una vida
saludable y productiva en armonia con la naturaleza”. Considerando asi, a la salud como un

componente esencial del desarrollo sustentable.

La Agenda 21, programa redactado después de la Conferencia Mundial de Ambiente y
Desarrollo en Rio, es hasta ahora un marco importante para la combinacion de acciones
sociales, economicas y ambientales para el desarrollo, ésta incluye varios temas relacionados
con la salud, y reconoce la importancia de la proteccién y promocion de la salud para el
desarrollo sustentable. En el capitulo sexto de la Agenda 21 se sefialan cinco areas concretas

de accion para la Proteccién y Fomento de la Salud Humana'":

1. La satisfaccion de las necesidades de atencion primaria de salud, especialmente en
zonas rurales: en esta accion se encuentra la creacion de infraestructura basica del
sector salud y establecimiento de sistemas de seguimiento, planeacion y evaluacion del

sistema de salud. Asimismo, como investigacion y metodologias en higiene ambiental.

2. La lucha contra las enfermedades transmisibles: comprende la identificacion de
riesgos ambientales, lucha contra el VIH/SIDA, educacion y difusion de informacion
acerca de los riesgos de estas enfermedades, conciencia de la higiene ambiental y
nutricion adecuada; y control de factores ambientales (abastecimiento y contaminacion

del agua, calidad de los alimentos, recoleccion y eliminacion de desechos).

Y En este sentido, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es la encargada de gestionar los cometidos del
Capitulo 6 de la Agenda 21.
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3. La proteccion de los grupos vulnerables: su cometido es proteger y educar en temas de
salud a los nifios, jovenes, las mujeres y las poblaciones indigenas y sus comunidades.
Entre los temas que destacan, son la atencion primaria de salud, educacion de salud

reproductiva y sanitaria, proteccion de salud maternal; y medicina tradicional.

4. Lasolucion del problema de la salubridad urbana: su prioridad es disminuir la tasa de
mortalidad infantil, la mortalidad derivada de la maternidad, el porcentaje de recién
nacidos con bajo peso, enfermedades diarreicas (como indicador del suministro y
calidad del agua); las tasas de accidentes industriales y de transporte; y disminucion

del consumo de drogas, de la violencia y de los delitos.

5. La reduccion de riesgos para la salud derivados de la contaminacién y los peligros
ambientales: se enfoca en el control de la contaminacion del aire y agua; y de los
desechos sélidos sobre la base de los riesgos de la salud, evaluacion de las
repercusiones de las condiciones ambientales sobre la salud en la planificacion y
desarrollo de nuevas industrias y servicios de energia, desarrollo de higiene y

seguridad sanitaria industrial.

Otra iniciativa de concertacion internacional a favor de la salud, es la Declaracion del Milenio
en el afio 2000. Los objetivos de la Declaracion del Milenio proporcionan una referencia de lo
que se deberia conseguir, en términos de desarrollo global, hacia el 2015, tres de los cinco
objetivos de la Declaracion del Milenio estan relacionados directamente con la proteccion de
la salud de la poblacion, entre ellos se encuentran las siguientes metas: a) una reduccion de

dos tercios en la mortalidad de los menores de cinco afios; b) disminuir a la mitad la
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proporcion de nifios con menos de cinco afos con peso inferior al normal; ¢) reducir en un
75% la tasa de mortalidad maternal; d) detener y comenzar a invertir en la propagacion del
VIH/SIDA; y e) detener y empezar a invertir en la incidencia de la malaria y otras

enfermedades importantes.

Diez afos después de la Cumbre de la Tierra, en la Cumbre Mundial sobre Desarrollo
Sustentable (CMDS) en Johannesburgo (2002), en materia de salud, se reafirmaron las metas y
acciones expuestas en la Agenda 21 y en la Cumbre de los Objetivos del Milenio. En el marco
de la CMDS se dio una serie de debates dentro de la iniciativa Water, Energy, Health,
Agriculture and Biodiversity (WEHAB por sus siglas en inglés), la cual tiene por objetivo
impulsar las actividades en relacion con cinco areas tematicas de vital importancia, estas areas

son: agua y saneamiento, energia, salud, agricultura y biodiversidad.

En materia de salud en esta iniciativa, se sefiala que: “La salud es fundamental para erradicar
la pobreza y lograr el desarrollo sustentable. La salud no consiste sélo en la falta de
enfermedades, sino tambiéen en los derechos humanos fundamentales al agua potable, al
saneamiento y a unos servicios de salud asequibles y equitativos. Las cuestiones de la salud,
pues, deben ocupar un lugar prominente en las consideraciones sobre el desarrollo sustentable.
Cada vez es mas acuciante la necesidad de romper el circulo vicioso de unos problemas tan
intimamente conectados como la degradacion del medio ambiente, la salud deficiente y la
pobreza. Quienes son pobres tienen mas probabilidades de enfermar. Los enfermos tienen mas
probabilidades de quedarse pobres...”. Ademas, menciona que “La estrecha vinculacion entre
salud, productividad y desarrollo no solo justifica sino que incluso hace necesario adoptar

criterios mas integrados e intersectoriales acerca de la salud” (ONU, 2002).
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En el continente Americano, también se han planteado resoluciones importantes a nivel
regional vinculando a la salud con el desarrollo sustentable. En 1995, los ministros
responsables de las areas de salud, ambiente y desarrollo en los paises de América se juntaron
por primera vez (en Washington) para discutir el seguimiento de la Agenda 21 y la Cumbre de
las Américas (cumbre organizada en Miami, 1994)*. La “Carta Panamericana Sobre Salud y
Ambiente en el Desarrollo Humano Sostenible” firmada en ese evento, promueve la
proteccion y promocién de la salud, elementos pilares de la practica de salud publica, y
defiende el principio de la participacion comunitaria. La Carta reconoce que el crecimiento
econdmico es necesario pero por si solo insuficiente para la salud comunitaria, y recuerda que
la prevencion de los problemas de salud y el deterioro ambiental generalmente es mas humano

y mas eficaz en funcion del costo, que corregir y tratar los dafios ya ocasionados.

Por lo tanto, la salud del ser humano no se puede considerar aisladamente y depende en gran
medida de la calidad del medio ambiente en donde la gente vive, asi para que la poblacion
tenga un mayor nivel de salud es importante entre otras cosas que se dé un medio ambiente

saludable.

En el marco del desarrollo sustentable, el International Develompment Research Centre
(IDRC) de Canada en 1996 promovié un enfoque ecosistémico de la salud humana llamado
Ecosalud, el cual es un enfoque antropoceéntrico, en donde la gestion de los ecosistemas esta
planteada para la busqueda del equilibrio éptimo entre la salud y el bienestar del ser humano,

y no tan solo la proteccion del entorno ambiental. Por lo tanto, desde este enfoque la salud esta

18 \éase, los mandatos de la Cumbre de las Américas, Miami, 1994. En el apartado de acceso equitativo a los
servicios basicos de salud.
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mas alld de la ausencia de enfermedades, pues forma parte de las condiciones del medio
ambiente, lo que permite a los individuos el desarrollo pleno de sus funciones y aptitudes
(Lebel, 2005). Asi, el enfoque de Ecosalud®® reconoce la existencia de nexos complicados
entre los seres humanos y su ambiente biofisico, social y econémico, que se veran reflejados

en la salud.

En muchas ocasiones las personas sobreviven a enfermedades graves y cronicas, pero una
buena salud les permite algo méas que la simple supervivencia, les proporciona dignidad,
libertad, oportunidades que le dan mas valor a sus vidas y les permite contribuir a la sociedad
de una forma que genera desarrollo sustentable. De hecho, el desarrollo social, econémico y
medioambiental a corto, mediano y largo plazo seria imposible sin comunidades y paises con

seres humanos saludables.

Por lo tanto, la salud en el concepto del desarrollo sustentable debe estar enmarcado dentro de
los objetivos econdmicos, sociales y medioambientales de la sociedad con el fin de optimizar
el bienestar humano y la equidad en materia de salud, permitiendo no comprometer el
bienestar de la salud de las generaciones presentes ni futuras. Como expresé Sen en una
conferencia expuesta en el Banco Interamericano de Desarrollo (BID): “Las capacidades de
que disfrutan los adultos estan fuertemente condicionadas a su experiencia como nifos. (...)
Las inversiones en (...) las oportunidades existentes durante la nifiez pueden mejorar las

capacidades futuras en formas muy distintas (...) pueden hacer directamente que las vidas de

19 Este tipo de enfoques ecosistémico de la salud ha estado relacionado con el desarrollo global de la ecologia
durante la segunda mitad del siglo XX. La aparicién de este enfoque —multidisciplinario- ha tenido influencia en
el &rea médica, asimismo en &reas ambientalistas, urbanistas, de la agronomia, biologia y sociologia.
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los adultos sean mas ricas y menos problematicas (...) pueden aumentar nuestra habilidad para

vivir una buena vida.” (1999)

8. Equidad en salud

Con frecuencia se considera que para alcanzar una sociedad mas justa debe formularse el
principio de igualdad como el ideal distributivo por excelencia, es decir, por lo general se
piensa que un mundo mas justo es aquél en donde sus habitantes son mas iguales, ¢pero
iguales en qué?, ¢es necesariamente una sociedad igualitaria o equitativa con mayor grado de
justicia? Pensadores como Amartya Sen ha cuestionado la simplicidad que subyace detras de
lo que podria considerarse una posicion ingenua sobre la igualdad social. Por poner un
ejemplo, bajo el principio de igualdad se condenaria a recibir bienes y servicios iguales a una
persona sana y a una con capacidades especiales o incapacitado, lo que con dificultad se
ajustaria a un ideal de justicia equitativa, pues son mayores las necesidades de este Gltimo

(Sen, 2002).

Por lo tanto, la visién de la equidad en salud radica no en que los individuos gocen solo de un
trato igualitario, sino que ésta considere sus diferentes condiciones, es decir, un trato no
igualitario sino equitativo, el cual permita brindar oportunidades diferentes para que los
individuos puedan desarrollar sus distintas libertades y oportunidades en la vida. En materia de
salud, una distribucion igualitaria de los servicios de salud puede resultar inequitativa en la
perspectiva de la justica social. Asi, los sectores de la sociedad méas vulnerables necesitan una

atencion y consideracion especial a la hora de disefio de las politicas en salud, asimismo
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requieren que la distribucién de los recursos sea en una proporcion mayor que el resto de la

sociedad.

En este orden de ideas, Amartya Sen (1985, 2000) sefiala que la equidad en la salud constituye
la presencia de igualdad en las libertades de las personas, es decir, en las libertades reales de

hacer y ser lo que la gente esta dispuesta a valorar con su vida, en particular con la salud.

Ademas menciona que “ninguna concepcién de la justicia social que acepte la necesidad de
una distribucion equitativa y de una formacion eficiente de las posibilidades humanas puede
ignorar el papel de la salud en la vida humana y en las oportunidades de las personas para
alcanzar una vida sana, sin enfermedades y sufrimientos evitables ni mortalidad prematura. La
equidad en la realizacion y distribucién de la salud queda asi incorporada y formando parte

integral de un concepto mas amplio de la justicia.”

De este modo, para Sen la equidad en salud es un concepto multidimensional que no radica
solo en la distribucion de la atencion sanitaria, sino ademas engloba aspectos relacionados con
el logro de la salud y la posibilidad de contar con buena salud y la justicia de los procesos
sociales en toda la poblacion, y en particular, en beneficio de los grupos mas vulnerables (Sen,
2002). Asimismo, la equidad en salud permite que se presenten mejores escenarios en la

calidad de vida del ser humano.

Segun Kadt y Tasca (1993), los conceptos de equidad e igualdad pueden tener un gran debate
conceptual, ya que detras del concepto de equidad esta el de la injusticia mientras que detras

de la desigualdad se da una fuerte connotacion de aspectos morales y politicos. Asimismo,

84



ellos contemplan tres posibles situaciones donde se puede presentar una relacion entre la
equidad y la desigualdad: 1) desigualdad con inequidad, un ejemplo de esto seria servicios
publicos méas accesibles para grupos mas privilegiados; 2) inequidad sin desigualdad
aparente, esto se presentaria si se diera una buena oferta de servicios pero sin afectar y llegar a
los grupos mas vulnerables y desfavorecidos de la poblacion y 3) desigualdad aparente sin
inequidad, en esta relacion los recursos se asignan de manera desigual a fin de compensar a

los grupos mas vulnerables y desfavorecidos.

La equidad en salud ha sido motivo de diferentes analisis, segin Peter y Evans (2002) los
resume en cuatro interpretaciones: i) la utilitarista; ii) la igualitarista; iii) la basada en las

prioridades sociales; y iv) la idea rawlsiana de sociedad como sistema de cooperacion.

Segun Soto (2003), al referirnos a la equidad en salud se esta aceptando la igualdad de
oportunidades en el acceso a los recursos disponibles, una distribucion democratica del poder,
conocimientos en el area sanitaria y en el disefio de una politica de salud no discriminatoria y
en beneficio de toda la poblacion. Paganini (2000:3) sefiala que la salud y la equidad se deben
fusionar a partir de las definiciones de justicia de Aristoteles, es decir, “una accion

intencionada de una sociedad sobre la base de una justicia social, distributiva y correctiva.”

Una de las concepciones de la equidad en salud mas extendida entre los teoricos de la
economia de la salud comprometidos con el estado del bienestar economico (entre los cuales
estan Grossman, Mincer, Phelps y Atkison) es la que se deriva de la teoria del utilitarismo. El
utilitarismo parte de la idea de que el bien social equivale a la maximizacion de la suma del

bienestar de los individuos. Aplicado a la salud, el criterio supone que la justicia de las
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politicas en salud consiste en la maximizacion de la suma de los estados de salud de los
individuos. Para el utilitarismo, el sistema de salud justo es aquel que consigue aumentar al
maximo la salud sumada de todos los ciudadanos. Asi, el utilitarismo ofrece una respuesta al
concepto de equidad simplemente en la coincidencia de la maximizacién de la utilidad
agregada. Tras entender que la salud es una fuente de utilidad (la enfermedad, una fuente de de

sutilidad), la maximizacion de la salud agregada se convierte en si en un criterio de equidad.

Por otra parte, en el area de salud, se analiza las definiciones de inequidad como una forma de
Ilegar a una mayor conceptualizacion del concepto de equidad (Sonis, 2000). En este sentido,
una definicion clasica aceptada es la que propone la Dra. Margaret Whithead (1992) quien
define a la inequidad como aquellas diferencias en saludes innecesarias, evitables y ademas
incorrectas e injustas. Asi, desde la perspectiva de Whitehead, la equidad en salud radica en
ofrecer a todo el mundo, idealmente, la oportunidad de que pueda realizar su maximo
potencial. Ademas, distingue entre desigualdades aceptables (es decir, aquellas que provienen
de la libre eleccién de los individuos), injustas e innecesarias (que resultan de una desigual
distribucion de los determinantes de salud y escapan del control de los individuos), e
inevitables (que son consecuencia de la distribucion desigual de ciertos factores, como los de

origen genético).

Por su parte, Frenk (1994) ha sefialado que para lograr una equidad en el sistema de salud se
debe lograr una mejor distribucion de los servicios, en forma tal que éstos sean
proporcionados a las necesidades de salud, independientemente de la contribucion previa de la
persona; asimismo, propone una igualdad de esfuerzos en la bdsqueda y obtencion de los

servicios de salud. Sin embargo, la equidad en materia de salud debe comprender tres
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imperativos: igual acceso a la atencion para igual necesidad, igual utilizacion de recursos para

igual necesidad y atencidn de igual calidad para todos (Sonis, 2000).

Por su parte, Anand, Diderischsen, Evans et al. (2002) mencionan que para poder construir
cualquier medida que fundamente la equidad en salud se deben considerar cinco aspectos
importantes: 1) el estado de salud; 2) los grupos de poblacion en los que se describen las
diferencias o inequidades en salud; 3) el grupo de referencia o norma con la cual se comparan
las diferencias; 4) los intercambios que se puedan realizar entre las mediciones absolutas y
relativas; y 5) la magnitud atribuida a la (mala) salud de los individuos o grupos en los

distintos puntos de la distribucion de la (mala) salud.

Asi, desde la perspectiva del desarrollo humano de Sen y del desarrollo sustentable, la equidad
en salud debe ser definida en una forma amplia, conteniendo tanto lo que hace a la salud como
libertad basica y sus relaciones con el contexto social, econdmico y ambiental como a las
relaciones con los sistemas y servicios de salud. Permitiendo que la equidad en salud no
aborde solamente una dimension, asi que la salud y la equidad en salud debe enmarcarse en la
interaccion de aspectos sociales, econdmicos y medio ambientales que le permitan sustentar
una vision sistémica en beneficio del desarrollo de la sociedad y en beneficio de los mas

desprotegidos para procurarle una equidad en los entornos donde potencializan sus libertades.
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Conclusion

La teoria del desarrollo humano, propuesta por Amartya Sen, es una perspectiva teorica que ha
colaborado en transformar la forma de ver el desarrollo y ha permitido pasar de la simple
vision del crecimiento de indicadores economicos, como el PIB, a otro centrado en el ser
humano y en la potencializacion de sus libertades en beneficio de su entorno social,
econdémico y medio ambiental. Esta teoria, a través del tiempo, se ha visto enriquecida con los
planteamientos teéricos en primera instancia de Perroux, el enfoque de las necesidades basicas
de la OIT y después de la vision del desarrollo sustentable enmarcada en el Informe

Brundtland y de la visidn de desarrollo del PNUD.

Por lo anteriormente referido, se puede sefialar que el desarrollo humano es una vision
fundamentalmente centrada en el ser humano, vision que comparte con la perspectiva del
desarrollo sustentable. De esta manera, ambas visiones convergen en la potencializacion de las
oportunidades y libertades de la poblacion en beneficio tanto de las generaciones presentes
como futuras. Teniendo, a la equidad distributiva como pilar de la sustentabilidad de las

oportunidades del ser humano.

Asi, el desarrollo, desde la vision del desarrollo humano y sustentable, implica el logro de las
libertades del ser humano. Pero, ademas el proceso de procurarlas de manera equitativa,
participativa y sostenida. Por lo tanto, el desarrollo de las libertades del ser humano debe ser
de forma equitativa tanto de caracter constitutiva como instrumental, como lo plantea Sen. En
donde la salud surge como una libertad de suma importancia que debe ser medio y fin para el

desarrollo.
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De esta manera, los actores que convergen en la proteccion social de la poblacion deben de
procurar formar las bases para que se presenten los entornos estructurales e institucionales
necesarios para que la salud no solo se provea de forma universal, sino ademas que ésta se dé
en forma equitativa para la poblacion. Permitiendo asi el desarrollo del ser humano y la
interaccion de la salud con otras libertades de la sociedad en un entorno econémico, social y
medio ambiental sustentable y equitativo. Todo esto, para elevar a la salud como una libertad
para el desarrollo con caracter de derecho humano y universal. Por lo tanto, en el marco del
desarrollo humano y sustentable, la salud debe permitir optimizar el bienestar humano y la
equidad, permitiendo no comprometer el bienestar saludable de las generaciones presentes ni

futuras.

Asi, esta investigacion se realiza bajo la dptica tedrica del desarrollo humano del enfoque de
Amartya Sen y su convergencia hacia la vision del Desarrollo Sustentable, asi como, de la
potencializacion y expansion de las libertades del ser humano en materia de salud. En el
siguiente capitulo se abordara el marco normativo de la proteccion y cobertura de la salud en
el entorno internacional, México y Nuevo Ledn. Del mismo modo, se analizaran los criterios

del derecho en la salud en Nuevo Le6n y su aplicacion normativa en la entidad.
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CAPITULO 2.
LA LEGISLACION Y LAS POLITICAS DE SALUD

EN MEXICO Y EN NUEVO LEON

Introduccion

En el presente capitulo se presenta el marco legislativo y normativo del derecho a la salud, el
cual en México esta sustentado principalmente en la Constitucion Politica de Estados Unidos
Mexicanos y en la Ley General de Salud. Este analisis se profundizara en el marco legal que
estd vigente en el estado de Nuevo Leon. Asimismo, se abordara el desarrollo de las
instituciones de salud a nivel internacional y coémo ha sido la cooperacion de ellas con México,
y que programas o politicas se han implementado en beneficio de la salud y proteccién de este

derecho.

Es decir, se abordara a las organizaciones internacionales de la salud y su cooperacién hacia
México, después se analizara el marco legal y normativo a nivel internacional y Latino
Ameérica, para conocer como esta el derecho a la salud en algunos paises de Europa, Asia y
Latinoamérica. Asimismo, se estudiara el marco legal de este derecho en México y cuales son
los derechos de los usuarios de los servicios de salud. Finalmente, se analizaré el marco legal y
normativo del derecho a la proteccion de la salud en el estado de Nuevo Leon y su implicacion

en las normativas estatales y federales, asi como también en los planes de desarrollo en la
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materia que permitan observar el entorno economico, institucional y social de las capacidades
y libertades humanes en pro del desarrollo humano y sustentable, en donde la salud surja como

un derecho.

1. México y las instituciones internacionales de la salud: Organizacion Panamericana de

la Salud/Organizacion Mundial de la Salud

A principios del siglo XX, por decisién de los paises del continente americano se cred la
estructura internacional mas antigua que fuera participe en el area de cooperacion en materia
de salud en todo el continente y en especial en México: la Organizacion Sanitaria
Panamericana en 1902. En 1947, al crearse la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), dicha
oficina pas6 a denominarse Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y se constituyd
como una oficina regional de la OMS, cabe sefialar que México participé muy activamente en

la construccidn de esta organizacion.

En México, la OPS —como brazo ejecutor de las politicas de la OMS- desde su constitucion ha
participado como promotora, gestora y evaluadora de los programas sociales en materia de
salud que han favorecido la salud de los mexicanos, impulsando las capacidades de la
poblacion en beneficio de su calidad de vida. Asimismo, la OPS ha intervenido en México en
acciones de salud publica, atencion y educacién médica e investigaciones y campafas

sanitarias (Ortiz, 1995).
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1.1 La Organizacion Panamericana de la Salud: Antecedentes y consolidacion

A mitad del siglo XIX, a solicitud de Francia, se celebr6o la | Conferencia Sanitaria
Internacional, la cual fue el primer intento de internacionalizar los problemas de salud
pUblica® entre paises europeos y asiéticos en donde se pudiera llegar a acuerdos regionales en
materia de salud. Esta vision de internacionalizar la problematica sanitaria entre la region
europea Yy asiatica se replanted con la celebracion, en 1859, de la Il Conferencia Sanitaria
Internacional y, en 1866, con la 111 Conferencia Sanitaria Internacional, en ambas conferencias
se trataban de retomar los acuerdos establecidos de proteccion en la salud en enfermedades
como el colera y deméas enfermedades gastrointestinales y virales, con el fin de establecer
medidas de prevencion, analisis y de cobertura médica, en beneficio de la proteccion de la

region, y asi, evitar que surgieran epidemias (OMS, 1974).

La realizacion de estas conferencias enmarcaban la preocupacion creciente de considerar a la
salud como una eje rector de las politicas locales e internacionales en beneficio de la sociedad
local e internacional, debido a que con los procesos econdmicos crecientes del mercadeo en
esa época, las diversas enfermedades que surgian podrian expandirse en las diferentes
ciudades en donde se daba el mercado maritimo o terrestre entre los paises europeos y

asiaticos.

Sin embargo, durante todos estos momentos historicos no se habia presentado la posibilidad de
crear alguna institucion rectora o vigilante de la salud a nivel internacional que permitiera

salvaguardar a la salud como un derecho y capacidad para el desarrollo de la poblacion y ser

2 Esta conferencia tuvo la asistencia de doce paises: once europeos y uno asiatico.
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garante de las oportunidades de acceso a ella. Esto esfuerzo se da en una primera instancia en
la IV Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Viena durante 1874, donde la
Delegacion Francesa presentd un proyecto para establecer una Comision Internacional
Permanente de las Epidemias (que recomendo por unanimidad y propuso a Viena como sede).
La Comision habia de componerse de médicos designados por los gobiernos participantes y
sus principales objetivos serian el estudio de la etiologia y profilaxis del colera, la
epidemiologia del colera en los buques y puertos, el periodo de incubacion de la enfermedad y
las lluvias y las condiciones teluricas en las regiones del Mediterraneo Oriental y del Mar

Negro. Sin embargo no se pudo consolidar dicha propuesta.

Afos después de este esfuerzo, en el marco de una serie de conferencias y congresos sanitarios
realizados a nivel mundial durante el periodo de 1880 a 1900, se presentarian otras propuestas
para promover y sentar las bases de un ente institucional internacional que permitiera a la
consolidacién de la salud como un derecho, sin embargo, nuevamente no se pudieron generar
los entornos necesarios para la generacion de una organizacion rectora de la proteccién de la

salud. (Ver figura 1)

Figura 1
Conferencias Sanitarias Internacionales, seleccionadas
\Y Vi Convencion VI Vil IX X
Conferencia Conferencia Sanitaria Congreso Conferencia Conferencia Conferencia Conferencia
Sanitaria Sanitaria Internacional Sanitario Sanitaria Sanitaria Sanitaria Sanitaria
Internacional Internacional (Rio de Panamericano Internacional Internacional Internacional Internacional
(Washington, (Roma.) Janeiro) (Venecia.) (Dresde.) (Paris.) (Venecia.)
D.C)
| | | | | I | |
[ I I | [ [ I |
1881 1885 1887 1888 1892 1893 1894 1897

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 1974
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Segun Mateos (2005), los objetivos de la mayoria de estas conferencias estaban orientados en
lo fundamental hacia dos direcciones: suprimir los obstaculos que se oponian al comercio y a
los transportes y a proteger a Europa y Ameérica Latina contra las epidemias exdticas y no para

crear una institucion rectora y protectora en materia de la Salud Publica.

Sin embargo, es hasta la Il Conferencia Internacional de los Estados Americanos, celebrada en
México a principios del siglo XX (1901-1902), cuando se presenta la recomendacion por parte
de la Oficina Internacional de las Republicas Americanas (lo que hoy en dia es la
Organizacion de Estados Americanos) de crear una oficina sanitaria en el continente que

permitiera generar acuerdos y disposiciones sanitarias en beneficio de la poblacion.

Este esfuerzo se consolida hasta el 2 de diciembre de 1902, en el marco de la celebracion de la
I Convencion Sanitaria Internacional de las Republicas Americanas celebrada en Washington
D.C. con la asistencia de 10 paises, entre los que se encontraba México. Es asi que se funda la
primera institucion sanitaria organizada que velaria por el derecho a la salud en el continente
americano y llevaria por nombre Oficina Sanitaria Internacional, la cual tenia los siguientes
compromisos:
e Pedir a cada republica, que remita pronta y regularmente a dicha Oficina todos los
datos de toda clase relativos al estado sanitario de sus respectivos puertos y territorios.
e Estara obligada a prestar el mejor auxilio que pueda y toda la experiencia que posea
para contribuir a que se obtenga la mayor proteccion posible de la salud publica de
cada una de dichas republicas, a fin de que se eliminen las enfermedades y de que se

facilite el comercio entre las expresadas republicas.
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e Estimular y ayudar o imponer por todos los medios licitos a su alcance, el saneamiento
de los puertos de mar, incluyendo la introduccion de mejoras sanitarias en las bahias, el
alcantarillarlo, el drenaje del suelo, la eliminacion de la infeccion de todos los
edificios, asi como la destruccion de los mosquitos y otros insectos dafinos (OPS,

2007).

Afios después del establecimiento de esta oficina y con el fin de darle mayor rango de accién
durante las primeras décadas del siglo XX, la Oficina Internacional de las Republicas
Americanas determind que la Oficina Sanitaria Internacional podria establecer medidas
destinadas a codificar los procedimientos de sanidad internacional, particularmente en el
control de la fiebre amarilla, los cuales estaban sustentados en las acciones ejecutadas en
Cuba, la zona del Canal de Panama y México en la primera década del siglo XX. Asimismo le
solicito durante los afios 20°s que se encargara de la preparacion de un proyecto de Codigo de
Ley Maritima Internacional, el cual serviria como antecedente para realizar el primer Codigo

Sanitario Panamericano en 1924.

Dos hechos importantes que marcarian el futuro de la Oficina Sanitaria Internacional en el
continente serian, uno, lo acontecido en la década de los afios 20, cuando en el seno de la
Oficina Internacional de las Republicas Americanas se resolveria que esta oficina cambiara de
nombre y a partir de 1923 fuera designada como “Oficina Sanitaria Panamericana”, y dos, con

el establecimiento del Cédigo Sanitario Panamericano®' en 1924, a esta oficina se le confirié

2L El Codigo Sanitaria Panamericano fue ratificado por México para su aplicacién hasta marzo de 1929, y en el
marco de accion de éste, a principios de la década de los treinta en nuestro pais se reorganizo los servicios de
salud para que estos llegaran a los diferentes estados y municipios del pais, generandose la desconcentracion de
las unidades de los servicios médicos en la republica mexicana.
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funciones y deberes mas amplios como 6rgano central coordinador de las actividades

sanitarias internacionales en el continente americano (OPS, 2007).

De esta manera, durante la primera mitad del siglo XX esta oficina poco a poco se consolido
como una organizacion internacional generadora de entornos para salvaguardar la salud de la
poblacién en el continente americano, en lo que respecta hacia el acceso a la salud y proveer
condiciones equitativas en la aplicacion de programas y politicas en la materia en cada uno de
los paises del continente, y asi poder potencializar las oportunidades sociales de los seres

humanos,

Después de la Segunda Guerra Mundial y con la creacion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 1946, la Oficina Sanitaria Panamericana entraria en un proceso de cambios
instituciones, los cuales provocarian procesos de sinergia con la reciente organizacion de salud

internacional.

En 1949, la OMS firma un acuerdo con la Organizacion Sanitaria Panamericana y su oficina
para que ésta quedara integrada a la Organizacion Mundial de la Salud. En donde se establece
lo siguiente:
o Los Estados y Territorios del continente americano forman la zona geogréfica de una
organizacion regional de la Organizacion Mundial de la Salud; y tanto la Organizacion
Sanitaria Panamericana como su oficina, fungirdn como una institucion regional de la

OMS (OPS, 2007).
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Por lo tanto a partir de este convenio, las politicas de accion de la Organizacion Sanitaria
Panamericana en el continente americano estaban sustentadas y admitidas por la Organizacion
Mundial de la Salud. México, desde la consolidacion de la OMS vy el establecimiento de este
convenio, como miembro activo de esta institucion, participé en forma ardua para la
consolidacién de los trabajos conjuntos de ambas instituciones junto con otros paises del

continente (OMS, 1947).

Estos trabajos permitieron que en 1950, en el marco de la Organizacion de Estados
Americanos (OEA), se consolidara a esta organizacion como un Organismos Especializado
Interamericano en materia de salud. Con esto se permitié que la Organizacion Sanitaria
Panamericana trabajara no s6lo bajo los esquemas de las Naciones Unidas, a traves de la union
con la OMS, sino ademas que estuviera auspiciada por la OEA para tener peso interamericano
en temas de salud en el continente. Ademas, en ese mismo afio, se reiterd su autonomia como
oficina regional de la OMS al firmarse un acuerdo entre la OEA vy esta organizacion sanitaria,
el cual establecia que: esta oficina era reconocida como un Organismo Especializado
Interamericano y que podia actuar como organismo regional de la Organizacion Mundial de
la Salud en el Continente Americano. (OPS, 2007). En este orden de ideas, en 1958, se dio el
cambio de nombre de la Organizacién Sanitaria Panamericana por el de la Organizacion

Panamericana de la Salud (OPS).

Asi, desde el origen de esta organizacion a principios del siglo XX y su consolidacion a
mediados de ese siglo, le ha permitido realizar compromisos interamericanos para alcanzar
metas en materia de salud globales y locales que permitieran combatir enfermedades,

prolongar la vida y promover el bienestar fisico y mental de la poblacion, teniendo como base

97



valores de equidad, excelencia, solidaridad, respeto e integridad por el ser humano para el
desarrollo de sus capacidades, potencializando la igualdad de las oportunidades de salud, todo
lo anterior pensando en una visién humana del desarrollo en donde es de suma importancia la
generacion y consolidacion de los entornos sociales en donde se pueda potencializar la salud

como una libertad del ser humano.

De esta manera, esta organizacion realizd esfuerzos mayores durante la segunda mitad del
siglo XX al ofrecer apoyo técnico y liderazgo a los Estados Miembros de la OPS en su
empefo de alcanzar la meta de “Salud para Todos” coordinando los esfuerzos de los paises del
continente y generando lazos de cooperacion técnica que permitieran soslayar a la salud como

un derecho universal del ser humano.

1.2 La Cooperacién Técnica de la Organizacion Panamericana de la Salud en materia de

salud en México

Existen diversas formas de intercambio y colaboracion entre los paises e instituciones
internacionales, siendo la cooperacion técnica una de las que cuentan con mayor potencialidad
en el esfuerzo para alcanzar un mayor grado de desarrollo en las diversas capacidades que
todo ser humano debe tener el simple hecho de nacer, como son tener una vida larga y
saludable y tener educacion, asi como permitir que los entornos en donde estas se
potencialicen se den en un contexto equitativo. De esta manera, y en el ambito de esta
investigacion, la cooperacion técnica internacional en materia de salud representa,

particularmente, para los paises en vias en desarrollo como México, un instrumento critico en
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la reorientacion del quehacer economico, social y medioambiental en beneficio del desarrollo

humano y sustentable, del cual la salud es una pieza fundamental.

En este sentido, México ha estado permanentemente activo participando en los diferentes
foros y organismos internacionales de la salud realizados por la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), generando convenios y
acuerdos bilaterales con dichas instituciones en beneficio de la salud de la poblacién. Un
ejemplo de ello, es la participacion tan activa que tuvo México para los origenes,
consolidacién y difusion de las politicas de accion de la OPS y de la OMS, como instituciones

rectoras de la salud en América y en el Mundo, respectivamente.

Por lo tanto, para el desarrollo de los programas de salud y de las politicas publicas en la
materia, la consolidacién de la cooperacion internacional en salud entre la OPS/OMS y
México, consiste en ser un catalizador y movilizador de los recursos humanos, técnicos y
financieros no solo de la OPS/OMS, sino también de los existentes en el pais, de tal manera
que esta cooperacion fortalezca la capacidad nacional de fomentar el desarrollo humano y

sustentable en materia de salud como una politica activa que impulse la equidad.

1.2.1 Antecedentes y desarrollo de la cooperacion

La cooperacion técnica por parte de la Organizacién Panamericana de la Salud hacia México
tuvo sus origenes en la intencién de solucionar los problemas endémicos en materia sanitaria

que se estaban provocando a principios del siglo XX por la creciente relaciones comerciales
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entre los paises del continente con el pais, en donde estas actividades de mercadeo estaban

provocando problemas de sanidad y de salud en las ciudades en donde estas se realizaban.

En el marco de este contexto, durante la primera mitad del siglo XX, la cooperacion de la
OPS/OMS hacia México se realiz6 a través de apoyos y recomendaciones sobre problematicas
de epidemias y pandemias de virus como el colera, la fiebre amarilla y de la influenza
espafnola. Ademas, de la realizacion de recopilacion de datos de salud a nivel pais y region que
permitiera tener tanto a la OPS/OMS como al pais, bases para la planeacion de programas y
politicas publicas en la materia a nivel local y subregional en beneficio del acceso a la salud y

en tener mejores condiciones de cobertura por parte de los servicios de este sector.

Asi, durante la primera mitad del siglo XX, la cooperacion que brindo la OPS/OMS hacia
México, tenia la intencion de sentar las bases para que la salud se desplegara como una
capacidad inherente al ser humano y esta surgiera como una libertad y derecho universal para
la poblacion en los diferentes entornos sociales del pais, y se proveyera en forma equitativa en

beneficio de la poblacion.

Durante la segunda mitad del siglo pasado, la cooperacion de la OPS/OMS hacia México se
intensifico y su ayuda fue de suma importancia para erradicar varios problemas de salud de la
poblacion. Entre estos apoyos se encuentran el “Programa Ampliado de Inmunizaciéon”, el cual
pretendia la generacion y cobertura de vacunacion infantil, que empezd a promover la
OPS/OMS durante finales de la décadas de los 50 y principios de los 60°s. Los puntos mas

importantes que tocaba este programa eran:
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e Combatir enfermedades de la nifiez

e Incrementar los servicios de inmunizacion con el fin de que estuvieran disponibles para
todos los nifios antes de 1990.

e Cada programa nacional deberia integrarse a la red nacional regular de atencion
primaria a la salud, con el fin de que las actividades de inmunizacion se organizaran
con regularidad, y no de modo intensivo a cortos plazos o0 como campafias masivas a
plazos de uno o més afos.

e La OMS desarrollaria incentivos para que hubiera actividades de investigacion y
entrenamiento de personal, pendientes a precisar conocimientos sobre factores que
mermaran o aumentarian la eficacia, tanto de las vacunas como de las vacunaciones, y
aumentar el intercambio de experiencias y metodologias nacionales (Fujigaki-Lechuga,

1995).

Asimismo, la OPS/OMS apoyd a México en la década de los 50°s para afrontar los problemas
de epidemia de viruela en el pais, donando recursos, instrumentos y capital humano para la
generacion de vacunas contra este virus. Acuerdos que, no solo permitieron inmunizar a la
poblacién mexicana, sino también, una parte de estas vacunas fueron para la poblacién de la
region. A mediados de la década de los sesenta, el Gobierno de México, a través de la
Secretaria de Salud, fungié como institucién lider para que México, la UNICEF y la OPS
firmaran un convenio tripartito de operaciones para generar un proyecto de erradicacién del
paludismo en el pais. En ese mismo periodo, el gobierno de México con la colaboracién de la

OPS/OMS, inicio un programa especial en la frontera noreste para controlar la rabia. Este
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convenio fue aplicado en Tijuana, Ensenada, Mexicali, San Luis Rio Colorado y Nogales en

un principio y se extendié para toda la frontera durante 1970 (OPS, 2002).

Cabe sefialar, que aunque México participo desde sus inicios en la creacion y consolidacion de
la OPS, fue hasta 1952 que se instalé una oficina de representacion de la OPS/OMS en el pais,
la cual hasta el afio 1984 también atendia a los paises de Cuba, Republica Dominicana y Haiti.
También, cabe resaltar que la mayoria de las acciones de cooperacién entre la OPS/OMS y
México, que con anterioridad se sefialaron, se dieron en un marco de participacion

institucional, sin la firma de un convenio de colaboracion permanente (OPS, 2005).

Esto se da hasta 1984, un afio después de que se eleva a rango constitucional el derecho a la
proteccion en la salud en México, al firmarse un “Acuerdo de Cooperacion Técnica” entre la
OPS/OMS y México, sustentado en los mandatos regionales principalmente emanados de
resoluciones de los cuerpos directivos de la OPS, asi como de OMS, y de otros Organismos

del Sistema de las Naciones Unidas y de Organizacion de Estados Americanos (OEA).

Teniendo como marco este convenio, la OPS durante la década de los 80 brind6 cooperacion a
México en:

e Asesoria técnica de consultores permanentes en las &reas de administracion y
planificacion de salud; epidemiologia, tuberculosis e infecciones respiratorias;
ingenieria sanitaria; laboratorios; estadistica; investigacion; salud materno infantil y
planificacion familiar; salud publica veterinaria; educacion para la salud; registros

médicos; y clasificacion de enfermedades e inmunizaciones. Asimismo, en las areas de
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planificacion y arquitectura hospitalaria; control de diarreas; planificacion familiar y
salud materno-infantil.

e Asesoria técnica y especializada en el proyecto de descentralizacion de los servicios de
salud en México, mediante el programa de Sistemas Locales de Salud (SILOS).

e Becas para capacitacion de recursos humanos en materia de salud publica y apoyos
financieros para la realizacion de cursos, seminarios y talleres.

e Apoyos financieros, técnicos y administrativos para la compra de suministros y

material vinculado a la salud (Fujigaki-Lechuga, 1995).

Estas acciones estaban encaminadas a generar un mejor sistema de salud en México para ser
frente a la nueva disposicion legislativa del derecho a la proteccién en salud. Para la década de
los noventa la mayoria de estas acciones se mantenian, principalmente para el desarrollo de los
Sistemas Locales de Salud (SILOS) que permitirian la descentralizacion del sistema de salud
en el pais, que ayudaria a mejorar el desarrollo de los programas en esta materia, en particular
los relacionados en saneamiento ambiental, alimentacion y nutricién; factores de riesgo, salud
materno-infantil y la generacion de acciones prioritarias en problemas de farmacodependencia

y del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

De esta manera, la cooperacién de la OPS/OMS en México ha permitido aportar
sustancialmente al desarrollo de las instituciones de salud, dotandolas de alto nivel cientifico
para apoyar los esfuerzos nacionales y locales para el control y eliminacion de las
enfermedades infecciosas. Ademas, estas acciones permitirian que en la actualidad el sistema

de salud trate de dar respuesta sanitaria a problemas como: el aumento de las enfermedades no
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transmisibles y a los riesgos derivados de habitos de vida poco saludables, enfermedades
ligadas con la contaminacion, problemas sociales provocados por las adicciones y falta de

proteccidn financiera en pago de los servicios de salud, entre otros temas.

Estas acciones realizadas, durante la segunda mitad del siglo XX, por parte de la OPS/OMS en
apoyo a México, por un lado consolidaron los lazos institucionales entre México y estas
instituciones, pero por otro lado, beneficiaron al desarrollo y generacién de los entornos
sociales e institucionales que permitieron a la salud consolidarse como un derecho universal
del ser humano en el pais, y que tiene en la OPS/OMS como una institucion internacional
garante de esta libertad humana, la cual debe desplegarse en forma universal y en ambitos
sociales, economicos, culturales, politicos y medio ambientales equitativos y de alta
conciencia social. Es decir, estos lazos buscaron que la proteccion de la salud se diera en un
contexto holistico y no solo como respuesta a resolver problemas de enfermedades y
padecimientos clinicos, sino garantizar a la salud como una libertad humana en todos los

ambitos del ser humano y en beneficio del desarrollo humano y sustentable de la poblacién.

1.2.2 Areas y prioridades de la Cooperacion de la OPS/OMS en México para el siglo XXI

El fortalecimiento de la cooperacion en salud es un elemento crucial para responder mejor a
las necesidades de los paises y promover la “Salud para Todos” potencializando las
capacidades y libertades del ser humano, permitiendo asi enfrentar los nuevos desafios que se
tendran con las nuevas generaciones, manteniendo los logros alcanzados para las presentes

generaciones. Es asi como la OPS/OMS, ha plasmado una serie de prioridades con funciones
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concretas para enfrentar los problemas de salud y de los servicios en esta materia para el siglo

XXI en México.

Durante la primera mitad del siglo XXI, la OPS/OMS en su plan de accion ha planteado una
serie de lineas de accidn que son de suma importancia para la cooperacion que deben estar en
la agenda global en salud, tanto a nivel local como de todo el continente que deben seguirse
para llevar la “Salud para Todos” para el 2015, entre las que se encuentran (OPS, 2005a;
2006):

»  Asegurar el acceso a servicios esenciales

*  Promover la salud como un derecho humano

* Reducir la pobreza y sus efectos en la salud

*  Abordar los determinantes sociales de la salud

*  Promover un medio ambiente mas sano

»  Construir sistemas de salud bien financiados y equitativos

»  Promover el conocimiento, la ciencia y la tecnologia

»  Fortalecer la gobernanza y el liderazgo

Estas acciones aplicadas por la OPS/OMS estan en la busqueda de resolver problemas de salud
publica de una manera holistica en beneficio del desarrollo del pais, tanto en el dmbito
humano como en la sustentabilidad de las libertades y derechos humanos, considerando lo
anterior, estas lineas de accion se dividen en cuatro grandes areas de cooperacion con el pais,

y son:
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1. Equidad en Salud.

2. Reduccion de riesgos y promocion de la Salud.

3. Vigilancia, prevencion y control de enfermedades.

4. Calidad de los servicios y desempefio del sistema de salud (OPS, 2005a; 2006).

Estas lineas de accidn tienen la intencion de potencializar los programas y acciones de salud

en la poblacion para generar entornos socioeconomicos y medioambientales sustentables con

amplio desarrollo humano que mejoren las oportunidades de la poblacion

Para llevar a cabo lo anterior, la OPS/OMS prioriza acciones de cooperacidn técnica para cada

una de ellas. En la referente a “Equidad en salud” contempla:

v

Proteccion social a la salud: contribuir a hacer efectivas las metas operativas de
mejoramientos del acceso a los servicios de salud en los espacios subnacionales,
favoreciendo el enfoque intercultural, de género y la prioridad en los pobres y los
excluidos del sistema de salud.

v" Salud de los pueblos indigenas y medicina tradicional: coadyuvar a la extensién

y desarrollo de sistemas de informacion y redes de instituciones ligadas a la salud
de los pueblos indigenas en México y Centroamérica, con enfoque intercultural.
Asimismo, apoyar el establecimiento de lineas de investigacion y docencia
relacionadas con la medicina tradicional, con la participacion de indigenas
expertos en esta materia.

Salud de las mujeres, derechos sexuales y reproductivos: colaborar en los
esfuerzos nacionales para la reduccion de la mortalidad materna y promover el
reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos y su incorporacion en
las politicas de salud desde la perspectiva de género, participando en los espacios
de encuentro, dialogo e intercambio, asi como apoyando la realizacion de
estudios en este campo.

Migracién y salud: apoyar y generar proyectos y enfoques integrales frente a la
problematica de salud de los migrantes.

Fronteras y salud: contribuir a la generacion y utilizacion de informacion de
salud de las zonas fronterizas y apoyar en la movilizacion de recursos
relacionados con el desarrollo de iniciativas de salud y de proyectos en las
fronteras.
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En la segunda area de accion, Reduccion de Riesgos y promocion de la Salud, estan
comprendidos los siguientes aspectos:

v' Ambiente y Salud: Apoyar la formulacién e implementacion de politicas
gubernamentales sobre la disposicién conveniente de residuos, la dotacion de
agua limpia y el control de emisiones toxicas, asimismo promover
intervenciones en espacios criticos a nivel local (en temas de agua,
saneamiento, disposicion de residuales y control de fauna nociva,
principalmente) y el intercambio de informacion y experiencias entre
municipios y comunidades.

v Inocuidad de los Alimentos: realizar intervenciones integrales que incluyan la
produccion limpia de alimentos, actuando conjuntamente con organismos
internacionales, principalmente del sistema de las Naciones Unidas y de la
OEA.

v" Seguridad alimentaria y nutricional: Promover la generacion y difusion de
conocimientos y el fomento de intervenciones intersectoriales en nutricion y
suplementacion alimentaria, por medio de alianzas estratégicas entre los
productores y distribuidores de alimentos junto con las instituciones y grupos
de profesionales de la salud que trabajan para promover buenas précticas
nutricionales y en la vigilancia del crecimiento y desarrollo.

v' Salud familiar y comunitaria. Atencién integral del nifio, el adolescente y el
adulto mayor: 1) Dar seguimiento y apoyar las estrategias nacionales para el
cumplimiento de los Objetivos y Metas de Desarrollo del Milenio relacionadas
con los nifios, adolescentes y jévenes, actuando conjuntamente con otras
agencias del Sistemas de las Naciones Unidas en el reforzamiento de la
respuesta nacional; 2) apoyar la formulacion e implementacion de estrategias de
promocion de la salud, activacion fisica, lucha contra el sedentarismo, la
obesidad y las adicciones, facilitando el conocimiento y aplicacion de
experiencias exitosas y promoviendo el intercambio con paises que tienen un
nivel de desarrollo socioeconémico y condiciones similares a las mexicanas; y
3) promover cambios en las instituciones de salud para la prestacion de
servicios clinicos y en la comunidad al adulto mayor, apoyando el
fortalecimiento de redes sociales y contribuyendo a la aplicacion de modelos
que favorezcan la atencion integrada a este grupo de poblacion.

v' Salud mental: Proporcionar la coordinacion intersectorial e interinstitucional
para el abordaje de los problemas de salud mental, incluyendo la actualizacién
curricular de los planes de estudio de personal médico, de psicologia, de
enfermeria y trabajo social, trabajando conjuntamente con las autoridades de
salud, instituciones académicas y la sociedad civil organizada para transformar
la atencion.
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v" Lucha contra las adicciones: Estimular la formulacién y aplicacion de politicas,
reglamentos y normas para ampliar la atencion integral de las personas que
padecen adicciones.

La tercera area de cooperacion de la OPS/OMS en México es Vigilancia, Prevencion y
Control de Enfermedades, en donde se incluyen tres prioridades:

v" Vigilancia, prevencién y control de enfermedades infecciosas: fortalecer las
capacidades nacionales de prevencion, control, eliminacién o erradicacion de
enfermedades infecciosas mediante capacitacion, asesoria, evaluacion e
investigacion, y en los casos que se solicite, con acciones inmediatas frente a
situaciones de contingencia y Articular esfuerzos y movilizar recursos de la
cooperacion técnica en la lucha con el VIH/SIDA, la Tuberculosis y la Malaria.

v" Vigilancia, prevencién y control de enfermedades prevenibles por vacunacion:
apoyar las politicas y estrategias nacionales en inmunizaciones, vinculandolas a
iniciativas regionales y globales, ademas compartir con las autoridades
informacion relevante sobre elaboracién y aplicacion de nuevas vacunas y
apoyar esfuerzos nacionales de produccién de biolégicos, mediante la difusion
de material cientifico y técnico, el financiamiento de estudios de base y el
fortalecimiento de la regulacion sanitaria.

v" Vigilancia, prevencion y control de enfermedades no transmisibles, como
diabetes, hipertension y cancer: promover la participacion del pais en el anélisis
de informacién relevante sobre nuevas tecnologias, iniciativas y estrategias que
contribuyan a mejorar la vigilancia y monitoreo, el manejo, la prevencién y el
control de las enfermedades no transmisibles y sus principales factores de
riesgo.

La ultima area de la cooperacion de la OPS/OMS, Calidad de los servicios y desempefio del
sistema de salud, incluye las siguientes lineas de accion:

v" Mejorar la calidad y el desempefio gerencial de los servicios de salud:
contribuir a la introduccion y el perfeccionamiento de modelos que mejoren el
desempefio gerencial en los servicios de salud en apoyo a la reduccion de
inequidades entre regiones y grupos de poblacion.

v' Medicamentos y tecnologias en salud: articular iniciativas internacionales y de
otros paises con el desarrollo nacional para el uso racional de la tecnologia y
los medicamentos.

v' Sistemas de Informacion en Salud: contribuir a la generacién y utilizacion de
informacién confiable que mejore la capacidad en la toma de decisiones,
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colaborando de manera diversa con la autoridad nacional en las
transformaciones y modernizaciones que introduce a sus sistemas.

v" Globalizacion y salud: contribuir al desarrollo y armonizacion de la regulacion
sanitaria nacional con la internacional, fungiendo como mediador y catalizador
para alcanzar acuerdos entre paises y la movilizacion de expertos que asesoren
desarrollos nacionales.

Cabe sefialar, que para impulsar estas lineas de cooperacion nuestro pais debe considerar una
serie de actividades, normas y sefialamientos que deben organizar y empatar los esfuerzos de
la OPS/OMS con las instituciones del gobierno en materia de salud, asimismo esta
cooperacion debe alinearse con la sociedad para poder generar los entornos y medios factibles
para que se puedan desarrollar las capacidades de la poblacién, en particular lo relacionado a

la salud y demaés capacidades que de ésta se pueden desprender, como saber leer, potencializar

su trabajo, entre otras.

A continuacion se presentan algunas recomendaciones que permitirian a estas acciones de
cooperacion, entre instituciones internacionales de la salud, gobierno y sociedad, tengan un
mejor marco de accién para el desarrollo de las capacidades, tanto constitutivas como

instrumentales, en materia de salud.

1. Coordinar a las diferentes instituciones que tengan injerencia en temas de desarrollo del
sector y con los programas de salud.

2. La Secretaria de Salud y sus respectivas representaciones estatales, deben coordinar los
esfuerzos de esta cooperacién para lograr que la cobertura en salud tenga un alto grado de
conciencia social y de equidad para el desarrollo de capacidades y de igualdad de

oportunidades de la poblacion.

109



3. La OPS/OMS debe generar redes sociales de trabajo con ONG’s e instituciones de salud
publicas y privadas que permitan no sélo trabajar en el marco de estas lineas sino también
que estas permitan apoyar iniciativas internacionales como el apoyo a los planes para el
cumplimiento de los Objetivos del Milenio, la Agenda 21 y a nivel nacional impulsar el
desarrollo de los derechos humanos y generar grupos de trabajo con conciencia de
equidad de género.

4. Deben generarse los entornos (libertad y capacidades) necesarios para que los servicio de
salud puedan enfrentar el gran nimero de migrantes y pobladores en zonas urbanas y en
algunos lugares considerados polos de crecimiento. Asimismo, se debe buscar que la
Secretaria de Salud y demas instituciones sanitarias puedan controlar el desplazamiento
de enfermedades entre ciudades y regiones que se provocan con el desplazamiento de las
personas (migracion).

5. Es necesario que la Secretaria de Salud, junto con la OPS/OMS trabajen conjuntamente
con las demés secretarias, como por ejemplo: SAGARPA, SEMARNAT, SEDESOL,
SRE, etcétera, y sus homonimas a niveles estatales y municipales. Permitiendo esto,

identificar los riesgos en salud en el territorio nacional y en las fronteras nacionales.

Asi, la cooperacién que establece la OPS/OMS para México, es prioritaria para el desarrollo
de politicas publicas y el mejoramiento de los servicios de salud en el pais. Por lo cual, en el
marco del desarrollo humano y sustentable, esta cooperacion (técnica) debe establecerse entre
los fundamentos prioritarios para el cuidado de las capacidades (en salud) de las generaciones
del presente, para generar bases y entornos sociales, econémicos y ambientales que permitan

la potencializacion de las oportunidades y capacidades de las generaciones futuras.
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Desde su surgimiento, la Organizacion Panamericana de la Salud se visualizO como una
institucion internacional que fungiria como un ente continental garante del derecho a la salud a
nivel local, regional e internacional y pondria en el centro de la reflexion, en materia de salud
publica, al ser humano para la busqueda de soluciones a problemas sanitarios provocados por

las relaciones comerciales entre los paises del continente y del resto del mundo.

Esta organizacion se consolidé como una institucion regional de la Organizacion Mundial de
la Salud, la cual tendria como eje rector impulsar en mayor medida la cooperacion
internacional en materia de salud en el continente americano, dicha cooperacion se deberia dar
en ambitos no solo en lo relacionado al abatimiento de enfermedades, epidemias o
afectaciones en la salud humana, sino también en lo concerniente a aspectos sociales,
econdmicos, culturales y del medio ambiente en donde se encuentran y realizan las actividades

el ser humano, es decir, consolidar una vision holistica del desarrollo de la salud mundial.

Asi, la OPS/OMS buscaria a través de la cooperacion técnica hacia México, la basqueda de la
universalidad de la salud y de su consolidacion como derecho humano y social en el pais,
asimismo del desarrollo de los entornos o medios sociales e instituciones necesarios para que
la salud se desplegara tanto como una libertad inherente y fundamental al ser humano como un
medio para el desarrollo humano y sustentable de la poblacidn que se proveyera de manera

equitativa.
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2. Derecho y Salud

La proteccion del derecho a la salud tanto en México como a nivel Mundial ha estado en un
lugar preponderante en la discusion académica, social y politica en las tltimas déecadas, debido
a que la salud, por un lado, constituye una necesidad fundamental del individuo y, por otro,
necesita que se desarrollen los medios y entornos tanto econdmicos, técnicos, asistenciales,
sociales, juridicos y humanos, permitiendo que ésta se dé y se potencialice con un alto grado

de justicia y equidad.

Asi, la salud se enmarca como un derecho social que debe ser protegido por el Estado, que a
través de leyes protectoras y programas creados por éste, permita establecer condiciones mas
justas de vida que beneficien a los sectores mas desfavorecidos de la poblacion (Mendieta y

Nufez, 1967).

De esta manera, la salud se tiene que garantizar y proveer con igualdad y en un entorno de
justicia distributiva, es decir, un tratamiento igual en condiciones iguales y desigual en
condiciones desiguales (Sen, 2002). Por lo tanto, el derecho a la salud debe considerar un trato
diferenciado en la medida en que difiere el ser humano y los hechos, por lo que no se puede

hablar de una igualdad de tratamiento absoluto sino proporcional.

Entonces, la salud es un derecho que se revela frente al Estado, el cual asume el deber de
proteger convenientemente a ésta, mediante la organizacion y puesta en funcionamiento de los
medios o libertades instrumentales que se consideran necesarios para acceder a ella, como: los

servicios de salud, las instituciones de la medicina social, la normativa en la materia, entre
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otras, y asimismo le permita al ser humano ejercer ese derecho como una capacidad basica y

fundamental.

De esta manera, a continuacion se abordaran las diferentes normas y decretos que han surgido
tanto a nivel internacional como a nivel nacional, donde la salud emerge y se va consolidando
como un derecho social y fundamental para el ser humano que debe ser garantizado por el

Estado y sus instituciones.

2.1 El derecho a la salud en el contexto internacional

Desde 1946, con la creacién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la comunidad
internacional ha reconocido el derecho a la salud como el estado completo de bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, elevando a la salud
a un derecho fundamental y un objetivo social de la poblacion donde estd inmersa la
solidaridad social, la potencializacion de las capacidades humanas y los entornos en donde se

despliegan (OMS, 1946).

En el contexto internacional se encuentran multiples tratados de derechos humanos
internacionales en donde se consagra al derecho a la salud. Entre ellos se encuentran la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos, aprobada por la Organizacion de las
Naciones Unidas (ONU) en 1948 (10 de diciembre), que da pie al desarrollo internacional de

este derecho. En esta declaracion en su articulo 25, se establece que:
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“Toda persona tiene derecho a un nivel adecuado que le asegure, asi como a su
familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la
vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene
asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez,
vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias
independientes de su voluntad” (ONU, 1948).

Esto permitiria reforzar lo establecido en el documento de la Constitucion de la OMS y poner

en la escena internacional el derecho a la salud en beneficio de la poblacién.

De esta manera, la salud se presenta como un derecho y libertad de caracter universal, que
permite al ser humano brindarle mas oportunidades de eleccion tanto en el presente como en el
futuro para tener un mayor desarrollo. Asimismo, esta libertad, permite potencializar otras
libertades y capacidades basicas del ser humano en los diferentes entornos sociales,

econdmicos e institucionales creados por la sociedad y el Estado.

En la década de los sesenta, y con el fin de establecer obligaciones especificas de los Estados,
la ONU aprobo el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales en 1966
(México ratifico este pacto en 1981), en donde en su articulo 12 desarrolla el derecho a la
salud de la siguiente manera:

12.1 Los Estados partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.
12.2 Entre las medidas que se deberan adoptar los Estados partes en el Pacto a fin de
asegurar la plena afectividad de este derecho, figuraran las necesarias para:
a) La reduccion de la mortanatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano
desarrollo de los nifios;
b) EI mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio
ambiente;
c) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas,
profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas;
d) La creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia medica y servicios
médicos en caso de enfermedad.
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En este pacto se establecen obligaciones puntuales para que los Estados velen por el derecho a
la salud de la poblacion. Igualmente en documentos posteriores se plantean una serie de
obligaciones por parte del Estado para ser frente a este derecho. De esta manera, se comenzo a
sentar las bases para consolidar el desarrollo de un Estado benefactor que garantizara el
derecho a la salud y ademas que genere los entornos necesarios para el despliegue y

potencializacion de la salud como una libertad fundamental —basica- del ser humano.

En este orden de ideas, a finales de la década de los sesenta, la ONU aprobo la Declaracion
sobre el Progreso y Desarrollo en lo Social, que establece como los Estados deben
encaminarse a la continua elevacion del nivel de vida, tanto material como espiritual de todos
los miembros de la sociedad, dentro del respeto y el cumplimiento de los derechos humanos y
de las libertades fundamentales, esto a través del logro de una serie de objetivos. En su articulo
decimo, inciso d) refiere precisamente a las obligaciones de los Estados respecto a la salud,
mencionando que “el logro de los mds altos niveles de salud y la presentacion de servicios de

proteccion sanitaria para toda la poblacion, debe ser posible en forma gratuita”.

Asimismo, esta declaracidn establece que el Estado, en materia de salud, debe aplicar medios
y métodos para el logro de los objetivos del progreso y el desarrollo en lo social, estableciendo
en el articulo 19, lo siguiente:
a) La adopcién de medidas para proporcionar gratuitamente servicios sanitarios a toda la
poblacion y asegurar instalaciones y servicios preventivos y curativos adecuados, y

servicios médicos de bienestar social accesibles a todos.

115



b) El establecimiento y la promulgacion de medidas legislativas y reglamentarias
encaminadas a poner en practica un amplio sistema de planes de seguridad social y

servicios de asistencia social, y a mejorar y coordinar los servicios existentes.

De esta manera, se iban consolidando las normas institucionales que deberia seguir el Estado
para salvaguardar la salud de la poblacion como una libertad constitutiva y a su vez
permeando esas normativas para generar los medios e instrumentos que le dieran una garantia

de accesibilidad a esta libertad, como lo son los servicios de salud y de seguridad social.

Asi, para la década de los setenta, el derecho a la salud estaba enmarcado por obligaciones
hacia el Estado que tenia que cubrir en beneficio de la sociedad, lo cual permitiria que a nivel
internacional el derecho a la salud, se consolidara como una garantia universal para la gente y
se generaran instituciones sociales y estatales que velaran este derecho de la poblacion
permitiendo la generacion de oportunidades sociales y medios institucionales para su
despliegue como libertad universalidad y medio para el desarrollo humano y sustentable de la

sociedad.

En este mismo sentido, en 1986, la ONU a través de la aprobacion de la Declaracion sobre el
Derecho al Desarrollo, establece con claridad la obligacion de los Estados para dar acceso a
los servicios de salud a toda la poblacion, y expone en su articulo 8.1 que:

Los Estados deben adoptar, en el plano nacional, todas las medidas necesarias
para la realizacion del derecho al desarrollo y garantizar entre otras cosas, la
igualdad de oportunidades para todos en cuanto al acceso a los recursos bésicos, la
educacion, los servicios de salud, los alimentos, la vivienda, el empleo y la justa
distribucion de los ingresos. (...) Deben hacerse reformas econémicas y sociales
adecuadas con objeto de erradicar todas las injusticias sociales.
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En este mismo contexto, en el marco de la Convencion Sobre los Derechos del Nifio (1989), la
Asamblea General de la ONU, establecié que:

1. Los Estados Partes reconocen el derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel
posible de salud y a servicios para el tratamiento de las enfermedades y la
rehabilitacion de la salud. Los Estados Partes se esforzardn por asegurar que ningun
nifio sea privado de su derecho al disfrute de esos servicios sanitarios.

2. Los Estados Partes aseguraran la plena aplicacion de este derecho vy, en particular,
adoptaran las medidas apropiadas para:

a) Reducir la mortalidad infantil y en la nifiez;

b) Asegurar la prestacion de la asistencia médica y la atencion sanitaria que sean
necesarias a todos los nifios, haciendo hincapié en el desarrollo de la atencion primaria
de salud;

c) Combatir las enfermedades y la malnutricién en el marco de la atencién primaria de
la salud mediante, entre otras cosas, la aplicacion de la tecnologia disponible y el
suministro de alimentos nutritivos adecuados y agua potable salubre, teniendo en
cuenta los peligros y riesgos de contaminacion del medio ambiente;

d) Asegurar atencion sanitaria prenatal y postnatal apropiada a las madres;

e) Asegurar que todos los sectores de la sociedad, y en particular los padres y los nifios,
conozcan los principios basicos de la salud y la nutricion de los nifios, las ventajas de
la lactancia materna, la higiene y el saneamiento ambiental y las medidas de
prevencion de accidentes, tengan acceso a la educacion pertinente y reciban apoyo en
la aplicacion de esos conocimientos;

f) Desarrollar la atencion sanitaria preventiva, la orientacion a los padres y la
educacion y servicios en materia de planificacion de la familia.

Este desarrollo normativo en el derecho a la salud, se dio en forma paralela en el marco
regional latinoamericano, una de estas acciones fue expuesta en la Declaracion Americana de
los Derechos y Deberes del Hombre en 1948, que eleva el derecho a la preservacion de la
salud y al bienestar, asi como el derecho a la seguridad social de la siguiente manera:

Articulo XI. Toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas
sanitarias y sociales, relativas a la alimentacion, el vestido, la vivienda y la asistencia
médica, correspondiente al nivel que permitan los recursos publicos y los de la
comunidad.

Articulo XVI. Toda persona tiene derecho a la seguridad social que le proteja contra las
consecuencias de la desocupacion, de la vejez y de la incapacidad que, proveniente de
cualquier otra causa ajena a su voluntad, la imposibilite fisica 0 mentalmente para
obtener los medios de subsistencia.
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Otro esfuerzo internacional que se realizo en el continente americano, que daria sustento a la
realizacion de este derecho en forma progresiva se presenta en la Convencién Americana
Sobre los Derechos Humanos —conocida como el Pacto de San José- que aprobd la
Organizacion de Estados Americanos (OEA) en 1969, que establecié en su articulo 26: Los
Estados partes se comprometen a adoptar providencias, tanto a nivel interno como mediante
la cooperacion internacional, especialmente econémica Yy técnica, para lograr

progresivamente la plena efectividad de los derechos.

Teniendo como base lo establecido en esta convencion, en 1988 la Asamblea de la
Organizacion de Estados Americanos aprueba el Protocolo Adicional a la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos en materia de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales, también conocido como Protocolo de San Salvador, en donde en su articulo
décimo se estable el derecho a la salud, y refiere lo siguiente:

1. Toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del mas alto nivel
de bienestar fisico, mental y social.

2. Con el fin de hacer efectivo el derecho a la salud los Estados partes se comprometen a
reconocer la salud como un bien publico y particularmente a adoptar las siguientes
medidas para garantizar este derecho:
a. la atencion primaria de la salud, entendiendo como tal la asistencia sanitaria
esencial puesta al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad;
b. la extension de los beneficios de los servicios de salud a todos los individuos
sujetos a la jurisdiccion del Estado;
c. la total inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas;
d. la prevencion y el tratamiento de las enfermedades endémicas, profesionales y
de otra indole;
e. la educacién de la poblacién sobre la prevencién y tratamiento de los problemas
de salud, y
f. la satisfaccion de las necesidades de salud de los grupos de mas alto riesgo y que
por sus condiciones de pobreza sean mas vulnerables.
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Todos estos documentos presentes en la normatividad internacional del derecho a la salud
puntualizan las necesidades que deben tener las legislaciones vigentes en materia de salud para
que este derecho pueda ser mas preciso y emane como una garantia universal en las

constituciones de cada pais.

Por lo cual, la salud fue prioritariamente constituyéndose como un derecho fundamental e
indispensable para el ejercicio de los demas derechos humanos, que permitiran desplegar las
libertades de los seres humanos. En donde la efectividad de este derecho debe ser alcanzado
mediante varios instrumentos o procedimientos normativos y de politicas en materia de salud
gue permita abarcar los diferentes aspectos socioecondmicos inmersos en la salud y en su
proteccién tanto a nivel individual como colectivo. Permitiendo asi generar un amplio
desarrollo de las capacidades de la poblacion tanto en el &mbito de la salud como las ligadas a

ésta.

2.2 La universalizacion del derecho a la salud en algunas constituciones de paises

Al aprobarse el documento constitutivo de la Organizacion Mundial de la Salud, por parte de
los paises miembros, el derecho a la salud emerge como un objetivo principal para garantizar
el acceso a los servicios en esta materia, permitiendo asi el mantenimiento y restauracion del
estado fisico, mental y social del ser humano. De esta manera, este derecho esta fuertemente

vinculado con el derecho asistencial y al de la seguridad social (Diaz, 1995).

Sin embargo, al incluirse en los textos constitucionales el derecho a la salud o la proteccion de

la salud no solo ya no se relaciona necesariamente con la asistencia y la seguridad social, sino
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que adquiere autonomia y universalidad, incorporandose a la lista de los derechos humanos y
sociales que se extienden a todas las personas sin tomar en cuenta su raza, genero o condicion

socioeconomica.

A continuacion se presentan algunas constituciones de paises que han universalizado el
derecho a la salud. Entre los paises que en su Constitucion elevaron el derecho a la salud como

garantia constitucion y universal se encuentran:

Espafa

En 1978, la Constitucion Esparfiola en su articulo 43 exterioriza:
1. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.
2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica, a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecera los
derechos y deberes de todos al respecto.
3. Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la educacion fisica y el

deporte. Asimismo, facilitaran la adecuada utilizacion del ocio.

Asimismo, el articulo 41 de dicha constitucion establece que “los poderes publicos
mantendran un régimen de Seguridad Social para todos los ciudadanos, que garantice la
asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de necesidad, especialmente en

’

caso de desempleo. La asistencia y prestaciones complementarias serdn libres.’

La Constitucion Espafiola y su legislacion ha sido un claro ejemplo de separar el régimen del

derecho a la salud del régimen de la seguridad social. Sin embargo, en lo referente a los
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servicios que se prestan fueron integrados a finales de la década de los setenta con la creacion
del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social y la reordenacion de la gestion institucional de la

salud y de la seguridad social espafiola en 1978 (Gobierno Espafiol, 1978).

Grecia

La Constitucion griega en 1975, en su articulo 21, parrafo tres expone: “El Estado cuidara la
salud de los ciudadanos y adoptara medidas especiales para la proteccion de la juventud, los
ancianos, los incapacitados y para el auxilio de los necesitados.”

Por otra parte, en su articulo 22 (parrafo cuarto) establece que “el Estado atenderd a la
seguridad social de los trabajadores, como esta previsto por la Ley”. De esta manera, se
vuelve a presentar una division clara y apropiada del derecho a la salud de la poblacién y de la
base trabajadora. En este sentido, se puede observar que en Grecia se tiene claro la division de

la cobertura del derecho a la salud tanto para la poblacién trabajadora como para la que no

tiene ninguna actividad laboral (EFT, 2010).

Francia

En la legislacién francesa no se utiliza explicitamente el concepto del derecho a la salud. Sin
embargo, incluye ciertas consideraciones al respecto. En el preAmbulo de su Constitucion de
1946 (confirmada en 1958) dispone que el Estado francés garantizara a todos, especialmente a
los nifios y ancianos, la proteccion de la salud, generandose asi uno de los mejores servicios de
salud de Europa en donde la garantia universal de este derecho esta protegido por un servicio

de calidad y de amplia cobertura técnica y de recursos humanos (ELYSEE, 2010).
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Portugal

En 1976, en la constitucion portuguesa, en su articulo 64 se extiende el derecho a la proteccion
de la salud a todos los ciudadanos e impone a éstos el deber de defenderla y promoverla. Este
derecho se prestara a través de un servicio nacional de salud universal y gratuita. En
consecuencia, al Estado incumbe garantizar una racional y eficiente cobertura médica y
hospitalaria; orientar su accién para la socializacion de la medicina y de los sectores médico y
quimico farmacéutico, y controlar la produccion, comercializacion y el uso de los productos

quimicos, bioldgicos y farmacéuticos (Pérez, 2007).

India

En el articulo 41 de la Constitucion de la India de 1963, se impone la obligacién al Estado de
tomar efectivas disposiciones para asegurar, entre otras cosas, la asistencia publica en caso de
enfermedad y otros estados de indigencia. Asimismo, en su articulo 47 menciona que el
mejoramiento de la salud pablica constituye uno de los primeros deberes del Estado (Seervai,

1976).

Chile

En su Constitucion (1925) se establecio el deber del Estado de velar por la salud publica y el
bienestar de salubridad del pais, decretando que se debe destinar una cantidad suficiente para
mantener el servicio nacional de salubridad del pais. En 1952 se cre6 en Chile el Servicio
Nacional de Salud, sin embargo durante el proceso militar chileno, encabezado por Gral.

Pinochet en la década de los ochenta, el servicio se empez6 a desintegrar y se inicio un

proceso de privatizacion de la medicina pablica (Congreso Nacional de Chile, 2010).
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Costa Rica

La Constitucion costarricense de 1949 en su articulo 73, instaurd los seguros sociales y en su
articulo 53 establece la proteccion especial de la familia por parte del Estado. En 1961, se
presenta una reforma constitucional y se ordena a través del articulo 177 de dicha constitucion,
que la Caja Costarricense de Seguro Social universalice los seguros sociales (Constitution

Society, 2010).

Uruguay

En el Articulo 44 de la Constitucion de Uruguay establece que el Estado se hara cargo de la
salud y proporcionara gratuitamente el servicio y los medios de prevencion y asistencia de
higiene pablica a los grupos vulnerables.

“El Estado legislara en todas las cuestiones relacionadas con la salud e higiene publicas,
procurando el perfeccionamiento fisico, moral y social de todos los habitantes del pais.

Todos los habitantes tienen el deber de cuidar su salud, asi como el de asistirse en caso de
enfermedad. El Estado proporcionara gratuitamente los medios de prevencién y de asistencia

tan solo a los indigentes o carentes de recursos suficientes.” (PDBA, 2010).

Venezuela

En su Constitucion (1961) se extiende el derecho a la proteccion de salud para todos los
individuos, esto esta plasmado en el articulo 76, que sefiala:

“Todos tienen derecho a la proteccion de la salud. Las autoridades velaran por el
mantenimiento de la salud publica y proveeran los medios de prevencion y asistencia a
quienes carezcan de ellos. Todos estan obligados a someterse a las medidas sanitarias que

’

establezca la ley, dentro de los limites impuestos por el respeto a la persona humana.’
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En este pais, la prestacion de los servicios de salud se unifico en un solo sistema desde 1971

(Tribunal Supremo de Justicia de Venezuela, 2010).

Panama

Este pais es otro que extiende en su Constitucion (1972) el derecho a la salud a toda la
poblacién e impone la obligacion a la comunidad para conservar la salud, al establecerlo en su
articulo 105:

“Es funcion esencial del Estado velar por la salud de la poblacion de la Republica. El
individuo, como parte de la comunidad, tiene derecho a la promocion, proteccion,
conservacion, restitucion y rehabilitacion de la salud y la obligacion de conservarla,

entendida ésta como el completo bienestar fisico, mental y social.”
Ademas sefiala en su constitucion (articulo 107) que el Estado Panamefio debe desarrollar una
politica nacional de medicamentos que permita promover la disponibilidad, accesibilidad, y

calidad de los medicamentos para toda la poblacion (PDBA, 2010).

Brasil

En este pais, a partir de su Constitucién de 1988 se establece el derecho a la salud en la
poblacion brasilefia. Asi, en su articulo 196 plantea:

“La salud es un derecho de todos y un deber del Estado, garantizado mediante politicas
sociales y econdmicas que tiendan a la reduccion del riesgo de enfermedad y de otros riesgos
y al acceso universal e igualitario a las acciones y servicios para su promocion, proteccion y

)

recuperacion.’
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Cabe sefialar que en la legislacion brasilefia esta regulada la participacion de las empresas
privadas para proveer el derecho en la salud, en donde se contempla que las instituciones
privadas podran participar de forma complementaria del sistema de salud, mediante contrato
de derecho publico o convenio, teniendo preferencia las entidades filantropicas y las que no

tengan fines lucrativos. (Articulo 199) (ACNUR, 2010).

Argentina

Este pais no ha elevado el rango constitucién el derecho a la salud para toda la poblacion,
desde su Constitucion de 1949 hasta la Ultima reforma en 1994, de dicha constitucion, solo ha
incorporado el régimen de seguridad social o la preservacion de la salud de manera universal y

obligatoria en beneficio unicamente de la clase trabajadora.

Esta consideracion esta plasmada en el articulo 14 bis en donde se argumenta:

“El trabajo en sus diversas formas gozara de la proteccion de las leyes, (...). El Estado
otorgara los beneficios de la seguridad social, que tendra caracter de integral e
irrenunciable. En especial, la ley establecerd: el seguro social obligatorio... “ (Senado de

Argentina, 2010).

Meéxico

Aunque en la siguiente seccion de este capitulo se desarrollara el derecho en la salud de la
legislacion mexicana de una manera mas amplia, se puede sefialar en forma breve que en la
Constitucion de Mexico en su Articulo cuarto, a partir de 1983, consagra el “derecho a la
proteccion a la salud”, permitiendo asi que la poblacion tuviera acceso a los servicios de salud.

Con la universalizacion del derecho en la salud en México a partir de esta reforma se sentaron
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las bases para generar un Sistema Nacional de Salud que permitiera llevar a cabo el mandato

constitucional (Carpizo & Madrazo, 1984).

Expuesto lo anterior, se debe sefialar que la consagracion constitucional y universal del
derecho a la salud en las Constituciones de los paises, es una politica publica de Estado para
proteger la salud de la poblacién y mejorar las capacidades y desarrollar al ser humano en un
entorno sustentable. No obstante, el establecimiento de una reforma constitucional o politica
en materia de salud no basta para el desarrollo del derecho a la salud, sino se necesitan
programas, reglamentos y proveer servicios de calidad en este ambito para poder hacer
realidad el derecho a la proteccién de la salud en la poblacién. Es asi, como el establecimiento
constitucional del derecho a la salud muestra una conquista que debe ser cumplida por el
Estado y salvaguardada por la sociedad y los gobiernos en beneficio del desarrollo de los

entornos en donde se pueda desplegar a la salud como una libertad basica del ser humano.

2.3 El derecho a la salud en México

2.3.1 La Salud Publica y el derecho a la proteccion en salud en México: antecedentes

En el México prehispanico el Cddice Badiano da testimonio del desarrollo de la ciencia y la
medicina en beneficio de la salud durante esta época. Asimismo, en este contexto histérico, ya
existian organismos encargados de dar un cuidado permanente a la salud, a través de
enfermeras, centros de atencidn a los huérfanos y reclusorios para enfermos de lepra, entre
otros (Sanchez, 2000). Durante la Conquista, Hernan Cortés funda en 1524 el primer hospital

con caracter de asistencia publica, denominado “La Purisima Concepcion y Jestis Nazareno™.
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Posteriormente se multiplican las instituciones en las diferentes provincias de la Nueva Espaiia

(OPS, 2002).

Ya para el siglo XVII, por disposicion del Consejo de Indias se funda la Junta del
Protomedicato que tendria la funcién de velar por el buen ejercicio y ensefianza de la medicina
y por todo aquello en conexion con la higiene y salubridad pdblica. Esta junta se transforma
afios después en un Tribunal de Seguridad que fungia como érgano encargado de la salud y

salubridad publica en el pais hasta 1831%% (Lépez, 1980).

Durante el siglo XVIII, gran parte del cuidado y proteccion de la salud en la poblacion
mexicana se dio a través de la beneficencia pablica, la cual nace como resultado de la
secularizacion de los bienes del clero. Sin embargo, a mediados del siglo XIX, en 1859 se
decreta la Ley de los Bienes Eclesiasticos, donde pasan a formar parte del Estado todos los
bienes que el clero secular y regular administraba. De esta manera, para 1861 quedarian
secularizados todos los hospitales y establecimientos de salud de la beneficencia, los cuales el

gobierno se haria cargo del cuidado, direccion y mantenimiento de dichos establecimientos.

En 1872, en el marco de los primeros afios de la Republica Restaurada, se reglamenta y regula
la existencia, el funcionamiento y las actividades del Consejo Superior de Salubridad, cuya
accion permanente tenia como finalidad la prevencion y resolucion de los problemas

sanitarios. Asimismo, por primera vez se aplicaban los conocimientos estadisticos, tanto para

22 A finales de ese mismo afio, el presidente en turno Anastasio Bustamente deroga el Real Tribual del
Protomedicato, y en su lugar establece una Junta que determind Ilamarle Facultad Médica del Distrito Federal
gue tomaria bajo su cargo las atribuciones encomendadas al antiguo tribunal, ademas tendria la tarea de integrar
el cédigo sanitario del pais (Gonzélez, 1988).
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saber el estado de salud en la poblacion como para calcular la probabilidad de enfermedades

en el entorno social (Kumate, 1990).

A finales del siglo XIX se realizan una serie de modificaciones en la organizacion de la
administracion de la beneficencia publica, en donde se encontraban principalmente las
instituciones que prestaban los servicios de salud a la poblacién, sin embargo estas acciones
solo son de forma y no de fondo para poder cubrir y proteger la salud de toda la poblacion.
Asi, la prestacion de los servicios de salud se limitaban por el problema de jurisdiccién entre
el gobierno central y por el respeto a la autonomia e independencia de los estados, por lo que
el Consejo Superior de Salubridad tenia mayor incidencia en la capital, lo cual provocaba que
se diera un gran desequilibrio y desigualdad entre los servicios prestados en la Ciudad de

México y el resto del pais.

Antes de la revolucion mexicana no existia una institucion encargada de la atencion de la
salud de todos los habitantes del pais. EI Consejo Superior de Salubridad no podia extender su
jurisdiccion a todo el pais por obstaculos de orden legal, esto debido a que en la Constitucion
de 1857 no hacia referencia a la salubridad o salud publica por lo que no se daban los medios
juridicos necesarios para promulgar por parte de los estados sus propias legislaciones en
materia de salud, debido a esto solo era posible hacer medicina preventiva o asistencial. De
esta manera, el gobierno federal solo atendia los problemas de salud en los estados o

municipios de modo indirecto y/o accidental.

Durante el siglo XIX 'y principios del XX, antes del proceso revolucionario y la promulgacion

de la Constitucion de 1917, no se presentaba un sistema publico de prestacion de servicios de
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salud y menos de la proteccion de las garantias minimas de la poblacion. El gobierno solo
fungia como un ente que ejercia acciones de control epidemioldgico, principalmente en
puertos y fronteras. De esta manera, el Estado no asumia la responsabilidad de prestar la
proteccion de la salud y su atencién con un criterio de universalidad. Por lo tanto, la
concepcidn que se tienen del derecho a la salud en esta primera etapa de la salud publica en
México se vinculaba fuertemente con la idea de que la asistencia social y la beneficencia
publica eran los caminos para proveerla, en donde el gobierno quedaba aun lado y su

participacion era insipiente en esta materia (Kumate, 1990).

Sin embargo, el proceso revolucionario que estallé en México en 1910 fue un factor decisivo
para la conformacién de la salud como un derecho y libertad fundamental de la sociedad, asi
las principales demandas populares de este movimiento social, entre ellas la proteccion a la
salud y seguridad social, fueron recogidas posteriormente en el texto de la Constitucion de

1917.

Asi, después de terminado el proceso armado revolucionario que buscaba cambios en la
sociedad mexicana, se dio inicio a las reformas indispensables para el establecimiento de un
Estado de Derecho en el pais que garantizara la igualdad de todos los mexicanos. De esta
manera, y en particular del tema que nos atafie, la proteccion a la salud de los mexicanos,
emana en una primera instancia como un derecho constitucional ligado a la legislacion laboral

de México, asi como en el marco de la Seguridad Social de los trabajadores.

En este sentido, en la Constitucion de 1917, promulgada el 5 de febrero de ese afio, se logra

incorporar la proteccion de la salud como un derecho social de los trabajadores, haciendo
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hincapié en la responsabilidad de los empresarios ante los accidentes y las enfermedades
derivadas del trabajo. Lo anterior viene reflejado en la fraccion XIV del Articulo 123 de dicha
Constitucion:
Los empresarios seran responsables de los accidentes de trabajo y de las
enfermedades profesionales de los trabajadores, sufridas con motivos 0 en
ejercicio de la profesion o trabajo que ejecuten; por lo tanto, los patrones deberan
pagar la indemnizacion correspondiente, segin que haya traido como
consecuencia la muerte o simplemente incapacidad temporal o permanente para
trabajar, de acuerdo con lo que las leyes determinen. Esta responsabilidad
subsistira aun en el caso de que el patrono contrate el trabajo por un intermediario.
Asimismo, en dicho articulo en su fraccion XXI1X, se asentaba lo siguiente:
Se considera de utilidad social, el establecimiento de cajas de seguros populares
de invalidez, de vida, de cesacion involuntaria en el trabajo, de accidentes y de
otros con fines analogos, por lo cual, tanto el Gobierno Federal como el de cada
Estado, deberdan fomentar la organizacion de instituciones de esta indole, para
infundir e inculcar la previsién popular.
Asi, en este marco normativo, se daban los primeros esbozos del derecho a la salud en la
sociedad mexicana, en donde ésta se visualizaba como una capacidad importante del ser
humano que era necesaria cubrir en beneficio del trabajador y sus familiares, de su actividad
laboral y de la salvaguarda de otras capacidades y libertades humanas (alimentarse, tener una

vivienda, entre otras) que podria realizar en el futuro si en dado caso sufriera un accidente o

llegara a la vejez.

De esta manera, la Constitucion de 1917 sentaria las bases de un complejo sistema de
instituciones que permitiria hacer frente al desarrollo y garantia de la proteccion de la salud de
la poblacion nacional, aun cuando no estuviera ticitamente en algin articulo de dicho
documento la promulgacién del derecho a la salud para toda la poblacién. En este contexto,

dicho documento, establece para el Estado mexicano la responsabilidad de promover las
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transformaciones necesarias para conseguir los propdsitos de la sociedad. Bajo este esquema
se forjan instituciones que darian respuesta a la asistencia de salud en el pais, la ley de
Organizacion Politica del Gobierno Federal de 1917 establece la creacion del Departamento de
Salubridad Publica, a éste le corresponderia, segun el articulo 10: “la legislacion sanitaria de
los puertos, costas y fronteras; las medidas contra el alcoholismo; las medidas contra los
padecimientos epidémicos y para evitar la propagacion de enfermedades contagiosas; la
preparacion de vacunas y de sueros preventivos y curativos; la vigilancia sobre uso y venta de
sustancias venenosas; la inspeccion sobre sustancias alimenticias, drogas y demas articulos

puestos en circulacion, los congresos sanitarios....” (Guitron, 1990:37).

Asimismo, la Constitucion de 1917 determina los servicios sanitarios en nacionales, locales y
municipales. EI Consejo de Salubridad como organismo nacional tenia la facultad juridica
para emitir disposiciones y normas de cumplimiento general y dependia de la Presidencia de la
Republica. Por su parte, el Departamento de Salubridad Publica, creado en 1917, seria un
organismo ejecutivo de higiene con capacidad de subordinar en asuntos sanitarios a las demas
dependencias de la administracion publica federal. Asi, se respetarian la autonomia y los

derechos locales y municipales, excepto en casos de salubridad general.

Cabe resaltar lo que se dispone en la Constitucién de 1917 en la fraccion XVI del articulo 73:

“El Congreso tiene la facultad:

Fraccion XVI.- para dictar leyes sobre Salubridad General de la Republica.

1a El Congreso de Salubridad General dependera directamente del Presidente de
la Republica, sin intervencion de ninguna secretaria de Estado y sus disposiciones
generales seran obligatorias en el pais.

2a En caso de epidemias de caracter grave o peligro de invasion de enfermedades
exoticas en el pais, el Departamento de Salubridad tendra obligacion de dictar
inmediatamente las medidas preventivas indispensables, a reserva de ser después
sancionadas por el Presidente de la Republica.
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3a La autoridad sanitaria sera ejecutiva y sus disposiciones seran obedecidas por
las autoridades administrativas del pais.
4a Las medidas que el Consejo haya puesto en vigor en la campafia contra el
alcoholismo y la venta de sustancias que envenenen al individuo o degeneren la
especie humana, asi como las adoptadas para prevenir y combatir la
contaminacion ambiental, serdn después revisadas por el Congreso de la Unidn en
los casos que le competan.”
Para 1924 se reglamentan las funciones y atribuciones del Departamento de Salubridad
Publica, que contempla el nombramiento de delegados en los estados, puertos y fronteras, de
jefes de camparfias y de inspectores en la Republica, para la administracion de los servicios

sanitarios federales, asi como delegados en el Distrito y territorios cercanos.

De esta manera, se observa como en el marco de los esfuerzos derivados de la Revolucién y de
la Constitucion de 1917, se da la construccion de un nuevo Estado benefactor que comienza a
crear las condiciones y entornos necesarios, lo que consideraria Amartya Sen como las
libertades instrumentales, para que la salud emanara como una libertad fundamental del ser
humano, la cual deberia ser un derecho basico de la poblacion y salvaguardado por el Estado y

sus instituciones y de los servicios que de ahi emanaran.

En este orden de ideas, otros dos acontecimientos importantes que beneficiaran la creacién de
los entornos o medio para que la salud se desplegara como un derecho y libertad basica en
México, fueron: i) la reforma del Articulo 123 Constitucional en su fraccion XXIX realizada
en 1929, con lo cual se comienzan a realizar los primeros bosquejos de la Ley del Seguro
Social, la cual se expediria en 1943 y ii) la expedicién de la Ley Federal del Trabajo en 1931,
en la cual se hace extensivo el deber de asegurar el porvenir de los trabajadores y de sus

familiares en materia de riesgos laborales y cobertura sanitaria. Ambos acontecimientos darian
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certidumbre juridica y normativa, por un lado, para que la salud de los trabajadores y de sus
familias estuviera protegida, y por otro, para el desarrollo institucional de infraestructura

publica y de la medicina social en el pais.

Asimismo, en la década de los treinta se dan los primeros intentos para la organizacién de los
servicios sanitarios en los estados. En 1931 se crea el Servicio de Sanidad Federal en los
estados para fortalecer las organizaciones locales. Un afio después, nace la Oficina de
Servicios Coordinados de Salubridad en los estados. Asi, mediante convenios entre el
Departamento y los gobiernos estatales se ponen en practica una politica sanitaria general en

todo el pais, al aplicar principios técnicos homogéneos y uniformar los procedimientos.

Por su parte, el Cddigo Sanitario, decretado en 1891 y reformado en 1934, sustentaria
legalmente la organizacion de los servicios sanitarios coordinados en los estados. En donde, se
precisan los intereses publicos de la unificacion, coordinacion y cooperacion de los servicios
sanitarios. Asi, la coordinacion tiene por objeto la aplicacion de una politica sanitaria general

en la Republica con principios técnicos y uniformes en todo el pais.

En 1937 con la modificacién de la Ley de Secretaria y Departamentos de Estado se crea la
Secretaria de Asistencia Publica. Esta secretaria tenia a su cargo la organizacion de la
asistencia publica en todo el territorio nacional, la prestacion de servicios coordinados y la
creacion de establecimientos de asistencia publica. Se le asigna, por lo tanto la administracion
de los bienes que constituyen el patrimonio de la Beneficencia Publica, de la Loteria Nacional
y de todos los fondos y productos destinados al sostenimiento de la misma; asimismo la

organizacion de la asistencia privada y todas aquellas actividades, instituciones y servicios
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bajo la responsabilidad del Departamento de Asistencia Social Infantil (Yafiez, 2000). A partir
de entonces, el Departamento de Salubridad Pudblica y la nueva Secretaria de Asistencia
Publica mantuvieron relaciones de trabajo, en particular en programas vinculados con aspectos

de salubridad.

Afos mas tarde y como resultado de los trabajos del Primer Congreso Nacional de Asistencia
celebrado en 1943 se sefialan los nexos indivisibles entre la asistencia médica y salubridad
publica al considerarse que la salud pablica en sus aplicaciones humanas es siempre asistencia
médica, por lo que resulta en ocasiones artificial la diferencia que se establece entre ambas.
Por lo cual, se recomienda que los servicios que ofrecen ambos organismos se integran en una
sola dependencia, tanto desde el punto de vista técnico como del econémico para evitar su

duplicacion y conflictos de competencia.

En octubre de 1943 se expide el Decreto (Secretaria de Salud, S/F) por el que se fusionan la
Secretaria de Asistencia Pablica y el Departamento de Salubridad Publica y se crea la
Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA). Al fusionarse en un solo organismo los servicios
de salud impartidos por el Departamento de Salubridad Publica y los servicios hospitalarios,
sociales y educativos de la Secretaria de Asistencia se da cauce a una exigencia y realidad que
vivia la poblacion del pais. Generar una coordinacion entre los servicios de salud en México y
evitar la duplicidad de funciones y de recursos economicos, lo cual permitiria desarrollar una

mejor sinergia entre los departamentos.

Asimismo, en 1943, entra en vigor la Ley del Seguro Social cumpliendo con lo establecido en

la reforma realizada en 1929 de la fraccion XXIX del Articulo 123 Constitucional, asi se

134



consolidaria, la forma de brindar proteccion a la salud a los trabajadores y a sus familiares

(Guitron, 1990).

Lo anterior permitiria que se establecieran las condiciones necesarias para la fundacion en
1943 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el cual jugaria un papel preponderante
para el desarrollo de la infraestructura médica social en todo el pais, y sentara las bases de un
sistema de seguridad social que cubriria en mayor medida la salud de los trabajadores y el

derecho a la salud a una gran parte de la poblacion.

En este sentido, con la creacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia y el Instituto
Mexicano del Seguro Social, durante el sexenio de Avila Camacho, se sentarian las bases de la
proteccién de la salud de la poblacion en México, sin embargo esto se daria a través de dos
modelos paralelos de atencién a la salud: el de la Secretaria, orientado a la poblacién en
general y el del IMSS, destinado a los trabajadores que tienen una relacion laboral formal. De
esta manera, el Estado cumplidé si compromiso de proveer servicios basicos de salud a la
mayoria de la poblacion, pero al mismo tiempo, se conformd un sistema cuyo dinamismo se
centrd en brindar atencion a determinados grupos organizados a cambio de apoyo politico

(Zorrilla, 1988).

Al iniciarse el sexenio de Adolfo Ruiz Cortines, en 1952, los programas de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia se orientaron para llevar los beneficios de la salud y la asistencia a
todo el pais, por lo que se comienza por establecer una politica tutelar de la nifiez. En 1955 se
crea el Instituto Nacional de Bienestar de la Infancia, que combatio la desnutricion infantil

distribuyendo desayunos escolares. Durante el periodo de Ruiz Cortines la accion sanitaria
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asistencial cubrio principalmente las siguientes medidas de salubridad: la asistencia materno-

infantil, el programa de bienestar social urbano y rural y la erradicacion del paludismo.

En la parte final de la decada de los cincuenta, principios de los sesenta, se establecen
directrices destinados a utilizar la salud como uno de los recursos para el desarrollo de
México, basandose en el mejoramiento de las condiciones de vida de todos sus habitantes, por
lo tanto, la salud publica pasa a ser un elemento activo de progreso, un medio de superacion y
conservacion de la salud y un factor del desarrollo. Durante este periodo, el Congreso de la
Union aprueba en 1959 la ley que transforma a la Direccion de Pensiones Civiles (creada en
1924) en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), la cual entra en vigor hasta 1960. El objetivo primordial por el que es creado este
instituto es el de elevar el nivel de vida de los servidores publicos sujetos a su régimen y el de

sus parientes y demas allegados derechohabientes (Yafiez, 2000).

La concepcion de la salud que se impulsaria en la segunda mitad de la década de los sesenta en
México, estaria enfocada con una vision de equilibrio bioldgico que permitiria al individuo
gozar de mayor proteccion y el logro del mas alto bienestar personal y colectivo, de forma
equitativa y con expresion de justica social (Bustamante, 1982). Para llevar a cabo esto,
durante este periodo se incrementaria la construccion de clinicas y hospitales con el objetivo
de que la accion sanitaria y asistencial se encauzara hacia el objetivo de proporcionar los
beneficios de la salud a todos los mexicanos sin distincion y los de asistencia a los grupos

poblacionales con mayores carencias.
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De esta forma, en la década de los setenta y principios de los ochenta, la Secretaria de

Salubridad y Asistencia tenia como principales objetivos:

1.

ok n

©

8.

9.

Extender la cobertura de los servicios sanitarios y asistenciales a la totalidad de la
poblacion

Transformar las condiciones adversas al medio.

Incorporar a la totalidad de la poblacion, para que participe en el desarrollo de
programas de salud.

Promover y coordinar las acciones de las instituciones dedicadas a la salud.

Aumentar la esperanza de vida y crear las condiciones necesarias para mejorar la
calidad de la misma.

Dar prioridad a los programas de atencion materno-infantil

Definir y establecer los niveles de atencion a la salud con prioridad a los servicios de
contacto primario.

Programas de planificacion familiar.

Generacion de recursos humanos para la salud.

10. Promover el mejoramiento del ambiente (Bustamante, 1982).

Todo ello reforzaria el gran desarrollo en la infraestructura en salud que se realizaba en estas

décadas. Asimismo, a la par de la mayoria de estas acciones, en 1980 se aprueba el Plan

Global de Desarrollo 1980 -1982, donde se conceptualiza a la salud como un derecho, en

dicho documento.

“la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente
como la ausencia de enfermedad o dolencia. Gozar del nivel més alto de salud
posible, constituye uno de los derechos fundamentales de todo ser humano, sin
distincion de raza, religion, creencia politica, condicion econdémica o social.”
(Citado en Yariez, 2000:85).

Cabe mencionar, que aunque en la Constitucion Mexicana no estaba en forma explicita la

proteccion del derecho a la salud para toda la poblacion mexicana, sin embargo desde la

década de los treinta se habia avanzado considerablemente en la normativa de este derecho

para la base trabajadora con la ley Federal del Trabajo y del Seguro Social, y asimismo en la

cobertura para la poblacion abierta por parte del la Secretaria de Salubridad y Asistencia. No

obstante, se tenian que hacer los trabajos necesarios para que la salud se consolidara en nuestra
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Constitucién como un derecho fundamental y emanara como una libertad constitutiva basica

para el desarrollo de la sociedad los cuales se darian a principios de la década de los ochenta.

2.3.2 El derecho a la proteccion de la salud en la legislacion de México

Desde las primeras propuestas para incluir el derecho a la salud en la Constitucién Mexicana
que se dieron en la década de los ochenta, se discutié sobre la terminologia adecuada para su
consagracion. Inicialmente se sugeria utilizar el concepto de “derecho a la salud” como es
utilizado en el derecho internacional, sin embargo, sefiala Soberanes (2002), que la salud no
podria garantizarse por el Estado debido a que ésta depende no solo de factores sociales sino
también genéticos y culturales, por eso se optd por el concepto de proteccién a la salud. El
cual representaria de forma paralela el derecho a la salud que esta plasmado en la legislacién

internacional.

Antes de que se iniciaran los trabajos legislativos para garantizar el derecho a la proteccién a
la salud en México, en 1982 se realizaron una serie de reformas que permitirian mas adelante
garantizar este derecho y sentar las bases para el Sistema Nacional de Salud, entre estas
reformas se encontraban la reforma a los articulos 7, 12 y 13 del Cddigo Sanitario; 252 de la
Ley del Seguro Social y el 104 de la Ley del Instituto de Seguridad Social y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado. Asimismo, la modificacion al articulo 39 de la Ley Organica

de la Administracion Publica Federal (Rocha, 1995).

Dado los anteriores acontecimientos, en 1983 se reforma el articulo cuarto constitucional y se

le adiciono el siguiente parrafo:
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“Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira las bases

y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecerd la concurrencia

de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general

conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion”
Asi, el derecho a la salud queda plasmado en nuestro pais como un derecho individual de
naturaleza social. En donde, este caracter social es el argumento que responsabiliza al Estado
de su cobertura, debido a que este derecho adquiere autonomia y rango propio dejando de ser
solamente parte de los servicios asistenciales y de las prestaciones otorgadas por las
instituciones de seguridad social, pasando a ser una garantia individual. De esta manera, el

derecho a la proteccién a la salud en México se universaliza y se extiende a todos los

individuos sin tomar en cuenta su posicion socioecondémica, cultural o politica.

De esta manera, en México se consolido a la salud como una libertad constitutiva para el
desarrollo del ser humano y a su vez se fortalece su relacién con los medios o instrumentos
que permitirdn expandirla en los diferentes entornos que deberia crear las instituciones y la

sociedad.

Dado lo anterior, y al hacer un analisis mas concluyente de los alcances de la reforma
realizada al articulo 4 de la Constitucién mexicana, se encuentra que: este derecho lo tiene
“toda persona”, en esto se incluye tanto a las personas con nacionalidad mexicana y a las
personas extranjeras que se encuentran en el territorio nacional. Asimismo, al citarse “el
derecho a la proteccion de la salud”, en esta frase se incluye tanto servicios personales como la
atencion meédica, preventiva, curativa y de rehabilitacion, como los servicios no personales

como lo son el mejoramiento del ambiente, ecologia, seguridad, etc.
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De esta manera, se garantiza el derecho a la proteccion de la salud, mas no la salud en si
misma, porque ésta depende también de otros factores bioldgicos, genéticos entre otros,
aunque lo citado anteriormente influye en demasia para garantizarla. Finalmente, al sefialarse
que hay una ley que regulara las formas y normas del acceso a la salud (servicios), ésta se
dirige a cubrir los servicios de caracter personal de atencion médica. La cual, debe darse en el

marco de un Sistema Nacional de Salud.

En el contexto de estas consideraciones, Yafez (2000) sefiala que el derecho a la proteccion de
la salud es un derecho que por si mismo no cambia la realidad social, sino que requiere que el
Estado sefale los lineamientos para hacer efectivo este derecho, ya que conlleva a que éste
debe ejecutar acciones para cubrirlo, es decir, crear los entornos necesarios para que la salud
se despliegue como una libertad y capacidad del ser humano. En este mismo sentido, y en el
marco de la reforma constitucional del articulo 4 de nuestra carta magna, Miguel de la Madrid
Hurtado sefialo: “Estoy totalmente de acuerdo en que si algun derecho social debe reconocerse
explicitamente para obligar al Estado y a la sociedad a proporcionar un bien que es
indispensable para el desarrollo de la personalidad humana y para la subsistencia de una

nacion vigorosa, es el derecho a la salud” (Citado en Izundegui, 1995:159).

Después de darse esta reforma constitucional, en 1984 el Estado asumid el papel regulador de
este derecho con la expedicion de la Ley General de Salud, la cual seria el marco regulador y
normativo del articulo 4. En ésta se asume, que el derecho a la proteccion de la salud es
fundamental para el desarrollo integral del ser humano y de la sociedad, sefialando en su

articulo 2 que este derecho tiene las siguientes finalidades:
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I. El bienestar fisico y mental del hombre, para contribuir al ejercicio pleno de sus
capacidades;

I1. La prolongacién y mejoramiento de la calidad de la vida humana;

I1l. La proteccion y el acrecentamiento de los valores que coadyuven a la
creacion, conservacion y disfrute de condiciones de salud que contribuyan al
desarrollo social;

IV. La extension de actitudes solidarias y responsables de la poblacion en la
preservacion, conservacion, mejoramiento y restauracion de la salud;

V. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan eficaz y
oportunamente las necesidades de la poblacion;

VI. El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilizacion de los
servicios de salud, y

VII. El desarrollo de la ensefianza cientifica y tecnoldgica para la salud.

Asimismo, esta ley establece funciones generales y especificas para garantizar este derecho,

como funciones generales se pueden sefialar:

La salubridad general es responsabilidad de la Federacion y de las Entidades
Federativas e implica, entre otras, la atencion médica, preferentemente en beneficio de
grupos vulnerables (articulo 3).

La Federacion tiene las facultades normativas de la salubridad, &mbito en el cual se

encuentra la atencion médica a la poblacion, mientras que a las entidades les
corresponde organizar, operar, supervisar y evaluar la atenciéon médica, entre otras
facultades (articulo 13).

La Federacion y las entidades federativas aportaran los recursos materiales, humanos y
financieros necesarios para la operacién de los servicios de salud (articulo 19).

Los servicios que proveera la Federacion como los Estados serdan todos aquellas
acciones realizadas en beneficio del individuo y de la sociedad en general y que estén
dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud de las personas y de la sociedad
(articulo 23) y estos se clasificaran en: atencion médica, salud publica y asistencia

social (articulo 24).
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Como funciones especificas, se encuentran:

e La definicion de los servicios basicos de salud, los cuales son: la atencion médica, que
comprende actividades preventivas, curativas y de rehabilitacion, incluyendo la
atencion de urgencias (articulo 27). En donde se establece un cuadro basico de insumos
para el primer nivel de atencion médica y un catédlogo de insumos para el segundo y
tercer nivel (articulo 28), cuya existencia y disponibilidad debe ser garantizada por la
Secretaria de Salud (articulo 29).

e Sobre la prestacion de los servicios de salud, se establece que los servicios publicos a
la poblacién en general se prestaran a los habitantes que lo requieren y se sefiala en el
articulo 25: “... se garantizara la extension cuantitativa y cualitativa de los servicios de
salud, preferentemente a los grupos vulnerables.”

e Los servicios de salud se regirdn “por criterios de universalidad y de gratuidad (...),
fundados en las condiciones socioeconémicas de los usuarios.” (articulo 35)

e No obstante, el Ejecutivo Federal y los estados pueden determinar cuotas de
recuperacion por la prestacion de los servicios de salud, basados en el costo de los
servicios y la condicion socioeconémica de los usuarios. Estas cuotas se basaran “en
principios de solidaridad social y (...) debiéndose eximir del cobro cuando el usuario
carezca de recursos para cubrirlo, o en las zonas de menor desarrollo econémico y

social...”(articulo 36).

Cabe sefalar, que en el 2003 se realiz6 una reforma a la ley general de salud, permitiendo asi

incluir una facultad de orden especifico a esta ley a favor del derecho a la proteccién a la
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salud. Esta reforma permitio crear el Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) el cual
quedo establecido en el articulo 77 bis 1 de dicha ley, el cual sefiala que:
“Todos los mexicanos tienen el derecho a ser incorporados al Sistema de
Proteccion Social en Salud de conformidad con el articulo cuarto de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, sin importar su condicion
social.
La proteccion social en salud es un mecanismo por el cual el Estado garantizara el
acceso efectivo oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de utilizacion y
sin discriminacion a los servicios médico-quirdrgico, farmacéuticos y
hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades de salud, mediante
la combinacion de intervenciones de promocion de la salud, prevencion,
diagnostico, tratamiento y de rehabilitacién, seleccionadas en forma prioritaria
segun criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a norma
éticas profesionales y aceptabilidad social.”
Asimismo, esta normativa sefiala que como minimo se deben garantizar los servicios de
consulta externa en el primer nivel de atencidn, de consulta externa y hospitalizacion en
especialidades basicas de: medicina interna, cirugia general, ginecobstetricia, pediatria y

geriatria, en el segun nivel de atencion.

De esta manera, al analizar la legislacion nacional, el derecho a la proteccion a la salud en
México se encuentra dentro de las garantias individuales y colectivas de la sociedad con
caracter de universal. Asegurando que toda persona podra tener la posibilidad de mejorar sus
capacidades en salud y por consecuencia sus oportunidades en beneficio de un mejor

desarrollo.

Por lo tanto, para poder llevar a cabo este objetivo es de suma importancia que se dé una
coordinacion entre los organismos publicos, federales y estatales en esta materia. Que
permitan una cobertura amplia de los servicios de salud en la poblacién para elevar los niveles

de salud de la gente y que se dé un proceso de generacion de bienestar. Sin embargo, se debe
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resaltar que este derecho dependera fuertemente no solo de la legislacion y de su vigilancia,
sino también del grado de eficiencia y equidad del Sistema Nacional de Salud y de su

respuesta a las necesidades béasicas de la poblacion.

2.3.3 El Sistema Nacional de Salud y el derecho de los usuarios de los servicios de salud

Desde finales de la década de los setenta y principios de la década de los ochenta, el gobierno
emprendio diversas acciones para conformar un Sistema Nacional de Salud que permitiera dar
sustento a la reforma de 1983, en donde se elevaba a rango constitucional el derecho a la
proteccién de la salud. Ademas, que diera respuesta a las siguientes consideraciones: i) superar
las diferencias del indole cuantitativo y cualitativo entre los servicios de salud que ofrecian las
instituciones de seguridad social y los organismos que prestaban atencién a la poblacion no
derechohabiente de estas instituciones, lo que se considera la poblacion abierta; ii) reforzar la
capacidad operativa y de gestion de los servicios de salud en las entidades vy iii) vincular la

planeacion de los servicios de salud con la planeacién global del pais. (Moctezuma, 2001)

En la exposicién de motivos para adicionar al articulo cuarto el derecho a la proteccion de la
salud, se hace referencia a las principales caracteristicas que debe tener el Sistema Nacional de
Salud para hacer frente a este derecho y a sus consideraciones. Estas caracteristicas son:

1. Acceso y cobertura: El Sistema Nacional de Salud pretende hacer “factible que (...)
todos los mexicanos tengan acceso a servicios institucionales que contribuyan a la
proteccion, restauracion y mejoramiento de sus niveles de salud”.

2. Integracion y coordinacion: “para dar cabal efectividad al derecho social de la

proteccion a la salud. El sistema adopta la estructura sectorial, bajo la responsabilidad
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3.

de un coordinador, dentro del cual las instituciones de salud, sin perjuicio de su
personalidad juridica y patrimonios de su autonomia paraestatal, se integren y
coordinen funcionalmente para evitar duplicidades y contradicciones..”, esto permitiria
dotar de cabal efectividad a este derecho.

Descentralizacion: “Este sistema sera el medio para hacer efectiva la politica de
descentralizacion de la vida nacional. La descentralizacion significa el deslinde de la
responsabilidad entre la federacion y las entidades federativas en materia de salubridad
general”. Esto se realizaria bajo criterios de gradualidad y tomando en cuenta las
caracteristicas y factores determinantes de cada entidad.

Planeacion: este sistema seria una parte del Sistema Nacional de Planeacion
Democratica del siglo XX. “Por medio de ¢él, la planeacion nacional dispondra los
procedimientos indispensables a fin de que el programa de salud y los programas
institucionales, cimentados en el Plan Nacional de Desarrollo, resulten compatibles y
complementarios.” Por lo tanto, los estados y los municipios se integrarian al Sistema
Nacional de Salud por la vertiente de la coordinacion; los sectores sociales y privados

serian a través de la concertacion y la induccion (Soberén et al, 1995:170-179).

La creacion de este Sistema consideraria cuatro tipos de libertades instrumentales o entornos
necesarias que se deberia cubrir en beneficio de la sociedad: las sociales, econdmicas,
administrativas y politicas. Las sociales estan constituidas por los requerimientos de mas y
mejores servicios de salud a la poblacion (abierta); las economicas hacen indispensable la
utilizacion al maximo de los recursos disponibles; las administrativas para dar mayor

efectividad a la prestacion de servicios; y finalmente, las necesidades politicas se refieren al
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sentido de atenuar presiones y satisfacer expectativas tanto de las instituciones como del

personal y de la ciudadania.

Por lo tanto, el Sistema Nacional de Salud, es un instrumento que permitira hacer participe el
derecho a la proteccion de la salud y proteger a los usuarios. Esto quedo de manifiesto en el
articulo sexto de la Ley General de Salud, que sefiala:

“El sistema nacional de salud tiene los siguientes objetivos:

I. Proporcionar servicios de salud a toda la poblacién mediante la calidad de los
mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que
condicionen y causen dafios a la salud, con especial interés en las acciones
preventivas;

I1. Contribuir al desarrollo demogréfico armonico del pais;

I11. Colaborar al bienestar social de la poblacion mediante servicios de asistencia
social, principalmente a menores en estado de abandono, ancianos desamparados
y minusvalidos, para fomentar su bienestar y propiciar su incorporacion a una vida
equilibrada en lo econémico y social;

IV. Dar impulso al desarrollo de la familia y de la comunidad, asi como a la
integracion social y, al crecimiento fisico y mental de la nifiez;

IV Bis. Impulsar el bienestar y el desarrollo de las familias y comunidades
indigenas que propicien el desarrollo de sus potencialidades politico sociales y
culturales; son su participacion y tomando en cuenta sus valores y organizacion
social;

V. Apoyar el mejoramiento de las condiciones sanitarias del medio ambiente que
propicien el desarrollo satisfactorio de la vida;

VI. Impulsar un sistema racional de administracion y desarrollo de los recursos
humanos para mejorar la salud,;

VI Bis. Promover el conocimiento y desarrollo de la medicina tradicional indigena
y su préctica en condiciones adecuadas;

VIl Coadyuvar a la modificacién de los patrones culturales que determinen
habitos, costumbres y actitudes relacionadas con la salud y con el uso de los
servicios que se presten para su proteccion, y

VIII. Promover un sistema de fomento sanitario que coadyuve al desarrollo de
productos y servicios que no sean nocivos para la salud.”

En estos objetivos se clarifica que el fin Gltimo del Sistema Nacional de Salud es proteger al

ser humano para que potencialice sus capacidades, y ademas generar los entornos necesarios

146



de igualdad de oportunidades que permita crear en la poblacion un alto grado de desarrollo

humano y sustentable.

Cabe resaltar que, desde sus origenes, el sistema de salud en México esta estructurado por un
sistema mixto y fragmentado compuesto tanto de servicios publicos y de seguridad social,
como de servicios privados. El financiamiento del sistema se basa en el pago de impuestos, las
contribuciones obrero—patronales y el pago de primas privadas. Dicho sistema consta de dos
subsistemas débilmente coordinados entre si que presentan una acentuada desarticulacién

interna.

El primero de estos subsistemas son los seguros sociales, los cuales cubren a los trabajadores
asalariados del sector publico y privado y a sus familiares, dentro de los que se encuentran: el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), PEMEX, SEDENA, SEMAR. El segundo de ellos son
los servicios de salud para la poblacién abierta 0 no asegurada, los cuales son cubiertos por la
Secretaria de Salud (SS), los Servicios Estatales de Salud (SESA), IMSS-Oportunidades y el
Seguro Popular de Salud (SPS). Aunado a estos, se encuentran las instituciones médicas
privadas que dan servicio tanto a los asegurados como a la poblacion que carece de esta

cobertura, estas instituciones en su mayoria no estan reguladas.

Asi, la mala articulacion entre los sistemas que integran el Sistema de Salud en México,
aunado, a la poca cobertura y malas condiciones de las instituciones de salud, principalmente
de la medicina social, la poblacion tiene que enfrentar un gran problema en su bienestar

provocado por un bajo nivel de acceso a la salud.
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Por lo cual, para garantizar que cualquier persona que necesite algun servicio y sea usuario de
dicho sistema, la Ley General de Salud presenta una serie de consideraciones que le protegen
en el uso de los servicios de salud, entre estas estan: a) todo usuario tendra derecho a obtener
las prestaciones de salud oportunas y de calidad, asimismo trato respetuoso y digno de los
profesionales, técnicos y auxiliares. Ademas, tiene el derecho de elegir de manera libre y
voluntaria al médico que los atienda de entre los médicos de la unidad del primer nivel de
atencion que le corresponda (articulo 51); b) Los usuarios tienen el derecho a recibir la
informacién suficiente, clara, oportuna y veraz respecto a su salud y de los procedimientos,
también la poblacion tendra el derecho de decidir cuales procedimientos sera utilizado de los
recomendados (articulo 51 bisl y Bis2); y c) las quejas que los usuarios presenten por la
atencion médica recibida deberdn ser atendidas y resueltas en forma efectiva por los

prestadores de servicios de salud (articulo 51 Bis 3).

Sin embargo, aun cuando el derecho a la salud estaba garantizado en nuestra Constitucion y
asimismo se daba una reglamentacion en la Ley General de Salud en cuanto a los derechos del
usuario desde la década de los ochenta, es hasta 1996 cuando se crea la Comision Nacional de
Arbitraje Médico (CONAMED) una institucion que contribuiria a tutelar el derecho a la
proteccion de la salud y a la mejora de la calidad de los servicios de salud, a través de la
resolucion de conflictos entre los usuarios y los prestadores (decreto CONAMED, 1996). Con
ese proposito, la CONAMED goza de plena autonomia técnica para recibir quejas, investigar
las presuntas irregularidades o negativas en la prestacion de servicios medicos y emitir sus

opiniones técnicas, convenios y acuerdos.
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Entre las atribuciones que tiene esta Comision se encuentran:

I. Brindar asesoria e informacion a los usuarios y prestadores de servicios médicos
sobre sus derechos y obligaciones.
I1. Recibir, investigar y atender las quejas que presenten los usuarios de servicios
médicos, por la posible irregularidad en la presentacion o negativa de prestacion
de servicios .....
I11. Recibir toda la informacion y pruebas que aporten los prestadores de servicios
médicos y los usuarios, en relacion con las quejas planteadas y, en su caso,
requerir aquellas otras que sean necesarias para dilucidar tales quejas, asi como
practicar las diligencias que correspondan;
IV. Intervenir en amigable composicion para conciliar conflictos derivados de la
prestacion de servicios médicos por alguna de las causas que se mencionan:
a) Probables actos u omisiones derivadas de la prestacion del servicio;
b) Probables casos de negligencia con consecuencia sobre la salud del
usuario, y
c) Aguéllas que sean acordadas por el Consejo;
V. Fungir como éarbitro y pronunciar los laudos que correspondan cuando las
partes se sometan expresamente al arbitraje;
VI. Emitir opiniones sobre las quejas de que conozca, asi como intervenir de
oficio en cualquier otra cuestion gue se considere de interés general en la esfera de
su competencia;
VII. Hacer del conocimiento del 6rgano de control competente, la negativa
expresa o tacita de un servidor publico de proporcionar la informacion que le
hubiera solicitado a la Comision Nacional, en ejercicio de sus atribuciones;..

La relevancia de una institucion conciliadora como la CONAMED reside en que sus juicios se
apegan siempre a los conceptos de calidad y bioética aceptados universalmente, como lo
estipulados en la Declaracion de los Derechos del Paciente firmada en Lisboa en 1995, que
establecen que los servicios médicos y de salud deben otorgarse siempre con la pretension de
proteger intimamente al usuario del sistema y proporcionarle los mayores beneficios posibles,
considerando también que cada caso esta sujeto a sus particularidades. De esta manera, los
procedimientos y atribuciones de mediacion, conciliacion y arbitraje que lleva a cabo esta

institucién constituyen una alternativa extrajudicial para garantizar el derecho a la proteccién

de la salud en nuestro pais.
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Sin embargo, todavia no se realiza una buena base legal y normativa para no solamente hacer
frente a las negligencias médicas o de los servidores publicos en esta materia, sino también
para poder castigar la falta de universalizacion que nuestra constitucion establece a este
derecho y no es respetado por algunos niveles institucionales en México. Por lo que se debe
orientar e impulsar al Sistema Nacional de Salud a ampliar la cobertura de los servicios de
salud a toda la poblacién, priorizando a las zonas rurales y urbanas méas desprotegidas; elevar
la calidad de los servicios que se prestan y mejorar el grado de equidad en los servicios; y
generar un mejor nivel de proteccion financiera en el sistema de salud. Lo anterior para evitar
que continue, y se consolide, el proceso de la privatizacion de los servicios, en particular el de
salud en México, lo que Sotelo (2000) plantea como la implementacion de la segunda

generacion de reformas neoliberales en el pais.

3. El derecho a la salud en Nuevo Ledn

3.1 El marco legal

La prestacion de los servicios de salud en el estado de Nuevo Ledn, nace con la expedicion del
Decreto Gubernamental de 1851, mediante el cual se crea el Consejo de Salubridad del Estado
de Nuevo Ledn. Durante las primeras décadas del siglo veinte, el Consejo de Salubridad
establece Delegaciones de Salubridad en los Municipios de Aldama, Allende, Cerralvo,

Lampazos, Salinas Victoria, Villa de Santiago y Villaldama.

En 1928, dicho Consejo de Salubridad pasa a formar parte del Departamento de Salubridad

Publica Federal creado en el pais en 1917 a raiz de la Constitucion promulgada en ese mismo
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afio. Asi, se dio inicio a la creacion de los Servicios Coordinados de Salud Pdblica en la
entidad, y mas tarde, durante la primera mitad de los afos treinta, se establecen las bases de la
coordinacion de las labores sanitarias entre la Federacion y el Estado subscribiéndose el
convenio pertinente en 1935, con la aprobacion del Congreso del Estado. En virtud de dicho
convenio, el estado de Nuevo Leon fue dividido en 8 “Circunscripciones Sanitarias”, hoy
llamadas “Jurisdicciones Sanitarias”, contando cada una de ellas con centros de higiene. Estas
jurisdicciones todavia siguen operando actualmente. Afios después, se implanta el Programa
de Atencion a la Salud a Poblacion Marginada en grandes urbes y se instalan Centros de Salud

Comunitarios, operando estas unidades en Monterrey y su Area Metropolitana.

No obstante, los grandes esfuerzos que se realizaban tanto a nivel nacional como en el estado,
en ningin momento se habian garantizado totalmente el derecho a la salud para la poblacién
en Nuevo Leon. Esto se concreta cuando se permea a nivel local la reforma constitucional del
articulo cuarto de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos que se realizé en
1983. Es asi, como en 1984 en la “Constitucion Politica y Soberana del Estado Libre de Nuevo
Leon” en su articulo tercero se garantiza y universaliza el derecho a la proteccion de la salud
en el estado.

“ARTICULO 3.- Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley

establecera las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y

determinaré la participacion del Estado y sus Municipios en la materia. ”

Para normar este articulo a nivel estatal se generé en 1988 la Ley Estatal de Salud®, la cual

sefiala:

% En su mayorfa esta ley serfa un reflejo tanto en su contenido como en sus disposiciones de la Ley General de
Salud.
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De esta manera, tanto la Constitucion Estatal como la Ley Estatal de Salud son los dos
instrumentos rectores del derecho a la proteccién de la salud en la entidad, los cuales permiten
garantizar este derecho y darle caracter universal, el cual debera ser cubierto por el Estado a

través del Sistema Estatal de Salud. Este sistema tiene la obligacion, segun el articulo 8 de la

ARTICULO 2.- La proteccion a la salud, es el derecho que tienen todos los
habitantes del Estado de Nuevo Leon a la procuracion de condiciones de
salubridad e higiene que les permitan el desarrollo integral de sus capacidades
fisicas y mentales.

ARTICULO 3.- El derecho a la proteccion de la salud, tiene las siguientes
finalidades:

l.- El bienestar fisico, mental y social del hombre para contribuir al ejercicio
pleno de sus capacidades;

Il.- La prolongacion y el mejoramiento de la calidad de la vida humana;

.- La proteccion y el acrecentamiento de los valores que coadyuven a la
creacion, conservacion y disfrute de condiciones de salud que contribuyan al
desarrollo social;

V.- La extension de actitudes solidarias y responsables de la poblacion en la
preservacion, conservacion, mejoramiento y restauracion de la salud;

V.- El disfrute de los servicios de salud que satisfagan eficaz y
oportunamente las necesidades de la poblacion;

VI.- El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilizacién de los
servicios de salud; y

VIl.-  El desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica y tecnoldgica
para la salud.

Ley Estatal de Salud, a:

a)
b)

c)
d)

Proporcionar servicios de salud a toda la poblacién del estado y mejorar la calidad de

los mismos;

Colaborar al bienestar social de la poblacion, mediante servicios de asistencia social,
principalmente a grupos vulnerables, para fomentar su bienestar que le permita

potencializar sus capacidades

Apoyar el mejoramiento de las condiciones sanitarias del medio ambiente que

contribuyan al desarrollo satisfactorio de la vida;

Impulsar un sistema racional de administracion y desarrollo de los recursos humanos

para mejorar la salud y

Garantizar la extension cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud,

preferentemente a los grupos vulnerables.
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La institucion que tiene las facultades para coordinar el sistema estatal de salud y llevar a cabo
sus obligaciones y objetivos es la Secretaria de Salud, asimismo esta dependencia es la
encargada de impulsar los programas de salud en la entidad, lo anterior viene estipulado en el
articulo 26 de la Ley Organica de la Administracion Publica para el Estado de Nuevo Leon.

En el marco normativo estatal, otras dos leyes que estipulan y enmarcan el derecho a la
proteccion de la salud en el Estado, aunque no de forma tacita, son la Ley sobre el Sistema
Estatal de Asistencia Social del Estado de Nuevo Ledn (1988) y la Ley de Desarrollo Social
para el Estado de Nuevo Leo6n (2006). En estas leyes se delimitan la proteccion de la salud por
parte del Estado en beneficio de la poblacion y a favor del desarrollo de las capacidades

humanas y de su entorno.

La Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social en el estado, es una ley que esta
vinculada a la reforma constitucional que garantiza el derecho a la proteccién de la salud y que
tiene como obligacion crear los mecanismos de coordinacién entre las instituciones estatales
para brindar una atencion oportuna y efectiva a los grupos vulnerables. Esta ley, en su articulo
primero, sefiala como objetivo: “establecer las bases y procedimientos de un Sistema Estatal
de Asistencia Social que promueva la prestacion de los servicios de salud en materia de
asistencia social en el Estado y coordine el acceso a los mismos, garantizando la concurrencia

y colaboracion” entre la federacion, estado y municipios.

Por otro lado, la Ley de Desarrollo Social para el Estado de Nuevo Leon, quien tiene por
objeto regular las atribuciones que tiene el Estado para el desarrollo social, asi como el
establecimiento de las bases y mecanismos para la planeacion, ejecucion y evaluacion de las

politicas publicas. En lo que respecta al derecho a la proteccion de la salud sefiala, en su
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articulo 25, que la salud y el disfrute de un medio sano son derechos para alcanzar el
desarrollo social. Asimismo, en su articulo 34 confiere al Gobierno Estatal y municipal la
obligacion de destinar recursos en materia de salud y en otras instancias para generar el
desarrollo, la autonomia de las personas y de la comunidad que permita disminuir la

desigualdad e inequidad en materia de salud.

Por lo tanto, se puede sefialar que en el estado de Nuevo Leon se cuenta con las bases legales y
de jurisprudencia que salvaguardan y universalizan el derecho a la proteccién de la salud,
permitiendo asi, que la poblacién neolonesa tenga las facultades legales para exigir ese
derecho y gue las instituciones se lo provean sin ninguna reserva en beneficio del desarrollo de

las presentes y futuras generaciones.

3.2 Programas sociales en materia de salud aplicados en la entidad

Para ser frente a la problematica de salud y garantizar el derecho a la proteccion de salud en el
estado se llevan a cabo varios programas sociales en materia de salud tanto de caracter federal

con apoyo estatal y programas estatales.

Entre estos se encuentran el Programa de Salud Integral, el cual tiene la finalidad de construir
y consolidar los comités de escuelas saludables que permitan velar por las condiciones
higiénicas y de salubridad de los entornos escolares de los planteles educativos. Asimismo,
para salvaguardar la salud infantil en el estado, se encuentra el Programa Integral de
Prevencion y Atencion a la Obesidad y el Sobrepeso en la Comunidad Escolar que permite

prevenir y atender a la nifiez con problemas de sobrepeso y en algunos casos de obesidad
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severa infantil para evitar el desarrollo de enfermedades cronico-degenerativas, como la
diabetes, en la poblacién menor de 10 afios. En el marco de este programa se encuentra el de
Orientacion Alimentaria, el cual se encarga de capacitar al personal docente y directivos de
escuelas para orientar y preparar a los estudiantes. Lo anterior, tiene la finalidad de
incrementar las capacidades de la poblacion infantil, y asi, que puedan tener mayor desarrollo

para potencializar sus actividades y por supuesto su salud.

Una modalidad de la prestacion de los servicios de salud que se realiza en el estado debido a la
dificultad de acceso a algunas comunidades rurales es el de las teleconferencias, utilizando la
tecnologia. Para esto se presta en la entidad el Programa de Tele Salud Nuevo Ledn, el cual
permite realizar interconsultas, capacitacion, difusion e informacion para la poblacion en
general, principalmente a los grupos mas desprotegidos y vulnerables. Entre los sitios que
existen de interconexion para llevar a cabo este programa son: el Instituto Mexicano del
Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado de
Nuevo Leodn, el Centro de Rehabilitacion del DIF (CREE), el Hospital Universitario, el
Hospital San José Tec de Monterrey, los centros de Readaptacion Social de Apodaca,

Cadereyta y Topo Chico, asi como todos los hospitales de Servicios de Salud en Nuevo Ledn.

Otro programa estatal que cubre a las personas de bajos ingresos es el Programa de Cirugias
Extramuros, el cual tiene la intencion de cubrir a la poblacién menos favorecida y mejorarle
sus niveles de vida realizando cirugias de varias especialidades en hospitales de las zonas

rurales y conurbadas de la entidad.
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Desde principios del afio 2004, la Secretaria de Salud lleva a cabo un Programa llamado
Especialista en tu Comunidad que consiste en llevar consulta de especialidad a las areas
especificas con dificultades de acceso y alto grado de marginacion, disminuyendo costos, que
por falta de atencion temprana y oportuna se dan al otorgar servicios de segundo y tercer nivel
de atencion en etapas tardias, provocando con ello, un gasto innecesario para el usuario y la
institucion. Este programa no deja de ser interesante para el desarrollo de las capacidades y el
goce de las oportunidades de la poblacion, sin embargo resalta la problematica que tienen los

servicios de salud y su accesibilidad en ciertas comunidades.

Ademas, en el estado, hay tres grandes programas de indole federal que se llevan a cabo, el
Seguro Popular, el Seguro para una Nueva Generacion y el componente de Salud del
Programa de Desarrollo Humano Oportunidades. ElI Seguro Popular permite que toda persona
gue no tenga acceso a ningun servicio de seguridad social lo pueda tener y a sus respectivos
medicamentos. El programa del Seguro para una Nueva Generacion se enfoca principalmente
para los nifios nacidos vivos y menores de 5 afios y sus madres para que tengan acceso a los
servicios médicos desde la etapa de embarazo de la madre hasta que cumplan los 5 afios de
edad. Por otro lado, el programa Oportunidades, en su componente de salud, provee a las
personas registradas en este programa de capacitacién para el auto cuidado de la salud, sobres
de complemento alimenticio para solventar la desnutricion infantil y en mujeres embarazadas

0 en periodos de lactancia, ademas de consultas médicas gratuitas.

Para poder generar conciencia y mejorar el nivel de salud de la poblacion en el estado, la
promocion de la salud es fundamental, por lo cual dentro de la entidad se lleva a cabo un

Programa de Promocion de la Salud que consiste en fortalecer los conocimientos, aptitudes y
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actitudes de las personas para que participen corresponsablemente en el cuidado de su salud,
optando estilos de vida saludables; con esto se facilita a la poblacion el logro y conservacion
de un adecuado estado de salud individual, familiar y colectivo. Las estrategias del programa
estan enfocadas a la educacion para la salud, participacion social, comunicacién educativa y

capacitacion.

Este programa comprende ocho subprogramas:

Salud Integral del Escolar,
Comunidades Saludables,
Ejercicio para la Salud,

Vete Sano Regresa Sano,
Linea de Vida,

Contenidos Educativos,
Organizacion Comunitaria, y
Salud Familiar.

En general, estos subprogramas desarrollan actividades de educacion a través de sesiones,
capacitaciones, distribucion de material educativo, talleres comunitarios, ferias de promocion
de la salud, coordinaciones con otras instituciones, dependencias y entidades gubernamentales.
Lo anterior, permite que se desarrollen un proceso de participacion ciudadana, en materia de
salud, y que no solo se enfoque en el abatimiento de las enfermedades, sino de como prevenir

las problematicas de salud.

En la busqueda de proteger a la poblacion de enfermedades fatales como el dengue,

tuberculosis y del cancer cérvico uterino en el estado se aplican una serie de programas en

contra de estos problemas de salud, entre los que estan:
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e EI Programa de Prevencion y Control del Dengue: aplica acciones de fumigacion y
limpieza de lugares publicos y privados.

e EIl Programa de Prevencion y control de la Tuberculosis: Trata de sentar las bases para
el acceso universal a un diagndstico y tratamiento de esta enfermedad.

e EI Programa de Prevencion, control y vigilancia Epidemiol6gica de Cancer Ceérvico
Uterino: este programa cubre a la poblacion femenina de 25 a 64 afios para que tengan

acceso a los servicios de salud para ser diagnosticadas y darles tratamiento oportuno.

Otros programas de indole estatal que se aplican a favor del derecho a la salud de la poblacion
son: el programa de Atencion a la Salud del Adolescente, del Adulto y Adulto Mayor. En lo
que respecta al tema de la calidad de los servicios de salud, se aplica el Programa Nacional de
Conservacion y Mantenimiento (PRONACOMA) que tiene la finalidad de elevar la calidad en
la prestacion de los servicios médicos, asimismo fortalecer la capacidad resolutiva y

autosuficiente de las instituciones de salud.

De esta manera, se trata de presentar los diferentes programas sociales en materia de salud que
se aplican en el estado, resaltando que los programas aplicados en la entidad por una parte
permiten proteger y elevar la salud de la poblacion neolonesa, sin embargo, por otra parte
enmarcan las posibles dificultades que el estado tienen para poder garantizar y hacer llegar a

toda la poblacion la prevencion de la salud y su acceso en forma equitativa.
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3.3.- El derecho al estandar mas alto posible en la proteccién de la salud en Nuevo Ledn

Desde la conformacion de la Organizacién Mundial de la Salud, la salud inicio a considerarse
como una pieza fundamental de los derechos y capacidades de los seres humanos. En el
documento de constitucion de la OMS se sefiala que “el goce maximo de salud que se puede
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza,
religion, ideologia politica o condicion econdmica o social” (OMS, 1946). Este enunciado por
primera vez enmarcé el reconocimiento de los Estados al derecho a la salud, asegurando el

acceso Y el disfrute equitativo de este derecho.

En este sentido, como se menciond en secciones anteriores, el articulo 12 del Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales compromete a que los Estados
reconozcan el derecho a toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de la salud. En el
2000, el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de Naciones Unidas, en su
comentario 14 ha dicho pacto, enfatiza que el derecho al mas alto estandar de salud en todos
sus niveles se caracteriza por los siguientes principios rectores:

e Universalidad: La universalidad en relacion al derecho a la salud supone que todos
deben tener acceso a servicios preventivos, curativos y a demas medidas relacionadas
con la preservacion de la salud, gozando las mismas oportunidades y beneficios.
Asimismo, ésta supone que deben eliminarse las barreras que impiden el ejercicio del
derecho.

e Progresividad e irreversibilidad: el carcter progresivo de este derecho implica que

los Estados tienen la obligacién continua de avanzar, de la manera mas efectiva y
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expedita posible, hacia su realizacion plena. El derecho a la salud evoluciona
progresivamente, creando referentes en cuanto a su goce Yy ejercicio; los logros
alcanzados no admiten retrocesos. La politica gubernamental no debe conducir a una
disminucion de los estandares previamente alcanzados en materia de acceso a los
servicios de salud, independientemente de la coyuntura econdmica o politica.
Disponibilidad: implica un sistema funcional de salud publica que cuente con
instalaciones, bienes y servicios para garantizar la atencién de la salud, asi como la
existencia de programas con cobertura amplia, que permitan asegurar el acceso a agua
potable y a condiciones adecuadas de sanidad, hospitales, clinicas y otras instancias
relacionadas con el cuidado de la salud. Esto también comprende la atencion por parte
de personal profesional y bien capacitado, asi como la existencia y el abastecimiento
de medicamentos esenciales.

Accesibilidad: considera el acceso a los servicios de salud a lo largo de distintas etapas
de la vida y distribucién geografica de la poblacion. Eso significa que los servicios de
salud deben ser accesibles para todos sin discriminacion, particularmente para los
sectores mas vulnerables o marginados de la poblacién.

Equidad: hace referencia a practicas no discriminatorias en los servicios, en el sentido
de que todos deben tener el derecho de acceder al sistema de salud y a gozar de sus
beneficios, sin distincion alguna. Sin embargo, esta igualdad de oportunidades no
significa asegurar, de manera uniforme lo mismo para todos, sino garantizar que haya
oportunidades similares (equitativas) para aquellos sectores que se encuentran con

mayores obstaculos para la satisfaccion de este derecho.
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e Calidad: la infraestructura, las instalaciones, los bienes y los servicios de salud en
general deben ser medicamente apropiados y de buena calidad cientifica y de servicio;
deben contar con personal preparado, medicamente aprobados y vigentes, con alto
equipo médico, agua potable y adecuada sanidad.

e Gratuidad: el Estado tiene la obligacién de garantizar la salud a toda la poblacion,
especialmente a aquellos sectores mas vulnerables y a los que carecen del acceso a

sistemas de seguridad social o de recursos.

Esta caracterizacion del derecho a la salud, y a su proteccion, se tomara como marco de
analisis para ver si en el estado de Nuevo Leon se da el méas alto nivel de proteccion a este
derecho en la poblacion o esta fallando la legislacién y las propuestas en los planes de salud
estatal y nacional que enmarca este derecho no solo en el estado sino también en el pais. A
continuacion se presenta el analisis para cada uno de los principios rectores del derecho a la
salud tanto para México como para Nuevo Ledn. Lo anterior se realizara analizando la
Constitucién politica nacional y estatal, la Ley General de Salud (LGS) y la Ley Estatal de
Salud (LES), al igual que el Plan Nacional de Salud (2007-2012) y el Plan Estatal de Salud
(2004-2009), debido a que durante la elaboracion de este analisis no se habia realizado el
nuevo Plan Estatal de Salud para el periodo 2009-2014. De esta manera, este andlisis nos
permitira reflejar las politicas o programas aplicadas por los gobiernos estatales y federales en
beneficio de la salud de la poblacion y si estdn enmarcado en los ejes rectores del derecho a la

salud.
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UNIVERSALIDAD

Legislacion Nacional

Legislacion Estatal

Programa Nacional de
Salud (2007-2012)

Programa Estatal de
Salud (2004-2009)

Constitucion: Articulo 4.-
“toda  persona  tiene
derecho a la proteccion de
la salud”.

LGS: Articulo 35. “Son
servicios publicos a la
poblacion en general los
que se presten en
establecimientos publicos
de salud a los habitantes
del pais que asi lo
requieran, regidos por
criterios de universalidad y
de gratuidad fundada en
las condiciones
socioeconémicas de los
usuarios.”

Constitucién Estatal:
Articulo 3. “Toda persona
tiene el derecho a la
proteccion de la salud.”

LES: Articulo 2. La
proteccion a la salud, es el
derecho que tienen todos
los habitantes del Estado
de Nuevo Lebn a la
procuracion de
condiciones de salubridad
e higiene que les permitan
el desarrollo integral de
sus capacidades fisicas y
mentales.

LES: Articulo 20.
“Servicios publicos a la
poblacion abierta, siendo
aquellos que se prestan en
establecimientos publicos
de salud y que se deberéan
regir por criterios de
universalidad y de
gratuidad, fundados en las
condiciones
socioecondémicas de los
usuarios;”

Estrategia 7. Consolidar
la reforma financiera
para hacer efectivo el
acceso universal a los
servicios de salud a la
persona: Establecer el
Seguro Médico para una
Nueva Generacion que
incorporé a todos los
nifios no beneficiados de
la seguridad social al
Sistema de Proteccion
Social en Salud (SPSS),
ademas consolidar un
financiamiento equitativo
de la atencion médica
mediante el
establecimiento de una
cuota social a cargo del
Gobierno Federal, para

todas las familias del pais.

Asimismo, cubrir los
gastos catastroficos al
consolidar un
financiamiento para los
servicios de alta
especialidad.

Obj. Estratégico 1:
Ampliar la cobertura de
los servicios bésicos de
salud al 100 por ciento

de la poblacién:
Acrecentar el Sistema de
Proteccion Social en

Salud para la poblacién
sin acceso a esquemas
de seguridad social en
salud, brindandole
proteccion financiera
mediante un  seguro
publico orientado a
reducir los gastos de
bolsillo, promoviendo la
equidad social.

Fuente: Elaboracion propia con base en la Constitucién politica nacional y estatal, la Ley General de Salud (LGS)
y la Ley Estatal de Salud (LES), Plan Nacional de Salud (2007-2012) y Plan Estatal de Salud (2004-2009).
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PROGRESIVIDAD E IRREVERSIBILIDAD

Legislacion Nacional

Legislacion Estatal

Programa Nacional de
Salud (2007-2012)

Programa Estatal de
Salud (2004-2009)

LGS: Articulo  25.
“conforme a las
prioridades del Sistema
Nacional de Salud, se
garantizara la extension
cuantitativa y cualitativa
de los servicios de
salud, preferentemente a
los grupos vulnerables.”

LES: Articulo 8.
“Garantizar la extension
cuantitativa y cualitativa
de los servicios de
salud, preferentemente a
los grupos vulnerables.

Estrategia 5: Organizar
e integrar la prestacion
de servicios del Sistema
Nacional de Salud:
Extender la cobertura de
atencion a las zonas
altamente marginadas
con escaso o nulo acceso
a servicios de salud.
Asimismo, impulsar una
politica integral para la
atencién de la salud de
los pueblos indigenas.
También se tiene que
fortalecer la prevencion,
atencion y rehabilitacion
integral de las personas
con discapacidad y
articular el Sistema
Nacional de Atencion de
Alta Especialidad.
Estrategia 7.
Consolidar la reforma
financiera para hacer
efectivo el acceso
universal a los servicios
de salud a la persona:
Establecer el Seguro
Médico para una Nueva
Generacion que
incorporé a todos los
nifios no beneficiados de
la seguridad social al
Sistema de Proteccién
Social en Salud (SPSS),
ademas consolidar un
financiamiento
equitativo de la atencién
médica mediante el
establecimiento de una
cuota social a cargo del
Gobierno Federal, para
todas las familias del
pais. Asimismo, cubrir
los gastos catastréficos
al consolidar un
financiamiento para los
servicios de alta
especialidad.

Obj. Estratégico 1:
Ampliar la cobertura de
los servicios bésicos de
salud al 100 por ciento
de la poblacién:
Reforzar la medicina
especializada a distancia
para detectar casos dificil
diagnostico,
estableciendo  acciones
en tiempo real vy
proporcionando el
tratamiento  adecuado.
Asimismo, ofrecer
servicios  ambulatorios
para las comunidades
méas apartadas de los
centros  urbanos con
consultas de
especialidad. Del mismo
modo,  acrecentar el
Sistema de Proteccion
Social en Salud para la
poblacion sin acceso a
esquemas de seguridad
social en salud.

Obj. Estratégico 5:
Reducir los indices de
morbilidad y mortalidad
de enfermedades
prevenibles por
vacunacion,

enfermedades

transmisibles y
enfermedades no
transmisibles: Reforzar

la aplicacion de medidas

preventivas entre la
poblacion, mediante
programas de
vacunacion.  Asimismo,
prevenir, detectar,

diagnosticar
tempranamente y atender
de manera adecuada y
oportuna las condiciones
de vulnerabilidad vy
discapacidad.

Fuente: Elaboracion propia con base en la Constitucion politica nacional y estatal, la Ley General de Salud (LGS)

y la Ley Estatal de Salud (LES), Plan Nacional de Salud (2007-2012) y Plan Estatal de Salud (2004-2009).
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DISPONIBILIDAD

Legislacién Nacional

Legislacion Estatal

Programa Nacional de Salud
(2007-2012)

Programa Estatal de
Salud (2004-2009)

LGS: Articulo 23. “Para
efectos de esta ley se
entiende por servicios de
salud todas aquellas
acciones realizadas en
beneficio del individuo

y de la sociedad en
general, dirigidas a
proteger, promover y

restaurar la salud de la
persona 'y de la
colectividad.”

LGS: Articulo 2: el
derecho a la proteccion
de la salud tiene las
siguientes  finalidades:
El disfrute de servicios
de salud y asistencia
social que satisfagan
eficaz y oportunamente
las necesidades de la
poblacion.”

LGS: Articulo 3. Es
materia de salubridad
general: la organizacién,
coordinacion y
vigilancia del ejercicio
de las actividades
profesionales, técnicas y
auxiliares para la salud;
la promocion de la
formacion de recursos
humanos para la salud.”

LGS: Articulo 29. “Del
cuadro basico de
insumos  del  sector
salud, la Secretaria de
Salud determinara la
lista de medicamentos y
otros insumos esenciales

para la salud, vy
garantizara su existencia
permanente y
disponibilidad a la
poblacion  que  los
requiera...”

LES: Articulo 18. “Para los

efectos de esta Ley, se
entiende por servicios de salud
todas aquellas acciones

realizadas en beneficio del
individuo y de la sociedad en
general dirigidas a proteger,
promover y restaurar la salud
de la persona y de |la
colectividad.”

LES: Articulo 3. El derecho a
la proteccion de la salud, tiene
las siguientes finalidades: El
disfrute de los servicios de
salud que satisfagan eficaz y
oportunamente las necesidades
de la poblacion;

LES: Articulo 4. Es materia
de salubridad general: la
organizacion, coordinacién y
vigilancia del ejercicio de las
actividades profesionales,
técnicas y auxiliares para la
salud; la promocién de la
formacion de recursos
humanos para la salud.”

LES: Articulo 9. Vigilar que
las instituciones publicas que
presten servicios de salud en la
entidad apliquen el cuadro
basico de insumos del sector,

en los términos de las
disposiciones juridicas
aplicables;  Vigilar en el

ambito de su competencia, el
debido cumplimiento de la Ley
General de Salud, de la
presente Ley y de las demas
disposiciones juridicas
aplicables; y Garantizar la
prestacion de los servicios de
salud, conforme a las
necesidades de salud de la
poblacién del Estado, en nivel
de atencidon requerida de
manera permanente y
constante durante todo el afio.

Estrategia 3: Situar la calidad en
la agenda permanente del
Sistema: Disefiar e instrumentar
una  Politica  Nacional de
Medicamentos que promueva el
desarrollo de modelos para el
suministros eficiente y oportuno
de estos y otros insumo en
materia de salud.

Estrategia 4: Desarrollar
instrumentos de  planeacion,
gestion y evaluacion para el
Sistema Nacional de Salud:
Establecer politicas e
instrumentos para la planeacién
sectorial de recursos para la salud.
Asimismo, actualizar el cuadro
basico de insumos del sector
salud, es decir, de medicamentos,
material de curacidn, auxiliares de
diagnostico e instrumental vy
equipo médico.

Estrategia 6: Garantizar
recursos financieros suficientes
para llevar a cabo las acciones de
proteccion contra los riesgos
sanitarios y promociéon de la
salud: Promover mecanismos
para fortalecer las finanzas
municipales para hacer frente a
sus responsabilidades sanitarias.
Ademés, de impulsar la
continuidad presupuestal de los
recursos para financiar los bienes
publicos de la salud.

Estrategia 10: Apoyar la
prestacion de servicios de salud
mediante el desarrollo de la
infraestructura y el equipamiento
necesario: impulsar la
infraestructura de prevencion y
control, asimismo impulsar el
desarrollo y mantenimiento del
equipo medico y crear Centros de
atencion especializada
ambulatorios y nuevos hospitales.

Obj. Estratégico 1:
Ampliar la cobertura
de los  servicios
basicos de salud al
100 por ciento de la
poblacién:  Ampliar
estratégicamente  la
infraestructura de
salud en la entidad.
Obj. Estratégico 2:
Mejorar la calidad y
eficiencia de los
servicios de salud:
Atraer recursos
publicos y privados
para el
financiamiento de
infraestructura,
equipo y servicios
médicos.

Fuente: Elaboracion propia con base en la Constitucién politica nacional y estatal, la Ley General de Salud (LGS)
y la Ley Estatal de Salud (LES), Plan Nacional de Salud (2007-2012) y Plan Estatal de Salud (2004-2009).
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ACCESIBILIDAD

Legislacion Nacional

Legislacion Estatal

Programa Nacional de
Salud (2007-2012)

Programa Estatal de
Salud (2004-2009)

LGS: Articulo 35. “Son
servicios publicos a la
poblacion en general los
que se presten en
establecimientos
publicos de salud a los
habitantes del pais que
asi lo requieran, regidos
por criterios de
universalidad y de
gratuidad fundada en las
condiciones
socioeconémicas de los
usuarios.”

LGS:  Articulo  25.
“Conforme a las
prioridades del Sistema
Nacional de Salud, se
garantizara la extension
cuantitativa y cualitativa
de los servicios de salud,
preferentemente a los
grupos vulnerables.”

LES:  Articulo  20.
“Servicios publicos a la
poblacion abierta, siendo
aquellos que se prestan
en establecimientos
publicos de salud y que
se deberdn regir por
criterios de universalidad
y de gratuidad, fundados
en las  condiciones
socioeconémicas de los
usuarios;”

LES: Articulo 8.
“Garantizar la extension
cuantitativa y cualitativa
de los servicios de salud,
preferentemente a los
grupos vulnerables.

Estrategia 6: Garantizar
recursos financieros
suficientes para llevar a
cabo las acciones de
proteccién contra los
riesgos  sanitarios vy
promocion de la salud:
Promover  mecanismos
para  fortalecer  las
finanzas municipales
para hacer frente a sus
responsabilidades
sanitarias. Ademas, de
impulsar la continuidad
presupuestal de  los
recursos para financiar
los bienes publicos de la
salud.

Estrategia 7. Consolidar
la reforma financiera
para hacer efectivo el
acceso universal a los
servicios de salud a la
persona: Establecer el
Seguro Médico para una
Nueva Generacion que
incorporé a todos los
nifios no beneficiados de
la seguridad social al
Sistema de Proteccion
Social en Salud (SPSS),
ademas consolidar un
financiamiento equitativo
de la atencion médica
mediante el
establecimiento de una
cuota social a cargo del
Gobierno Federal, para
todas las familias del
pais. Asimismao, cubrir
los gastos catastréficos al
consolidar un
financiamiento para los
servicios de alta
especialidad.

Obj. Estratégico 1:
Ampliar la cobertura de
los servicios bésicos de
salud al 100 por ciento
de la poblacién: Ampliar
estratégicamente la
infraestructura de salud
en la entidad. De la
misma manera, se tiene
que fortalecer con apoyo
de la tecnologia la
capacidad de respuesta y
de acceso a la atencién
médica de la poblacién
de escasos  recursos.
Ademéas se tiene que
fortalecer los
instrumentos de
coordinacion
interinstitucional con el
IMSS y el ISSSTE para
permitir que la poblacién
abierta de bajos recursos
y la mas vulnerable
pueda acceder a la
prestacién de los
servicios médicos.

Fuente: Elaboracion propia con base en la Constitucién politica nacional y estatal, la Ley General de Salud (LGS)

y la Ley Estatal de Salud (LES), Plan Nacional de Salud (2007-2012) y Plan Estatal de Salud (2004-2009).
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EQUIDAD

Legislacion Nacional

Legislacion Estatal

Programa Nacional de Salud
(2007-2012)

Programa Estatal de
Salud (2004-2009)

Constitucién:  Articulo
1.- “queda prohibido toda
discriminacion motivada
por origen étnico o
nacional, el género, la
edad, las capacidades
diferentes, la condicion
social, las condiciones de
salud, la religion, las
opiniones, las
preferencias, el estado
civil o cualquier otra que
atente contra la dignidad
humana y tenga por
objeto anular 0
menoscabar los derechos
y libertades de las
personas.”

LGS: Articulo 25.
“Conforme a las
prioridades del Sistema
Nacional de Salud, se
garantizara la extension
cuantitativa y cualitativa
de los servicios de salud,
preferentemente a los
grupos vulnerables.”

Constitucion Estatal;
Articulo 1: El Pueblo
nuevoleonés reconoce

que los derechos del ser
humano son la base y el
objeto de las instituciones
sociales. Todas las leyes
y todas las autoridades
del Estado deben respetar
y hacer respetar las
garantias que otorga la
presente  Constitucion.
Queda prohibida toda
discriminacion motivada
por origen étnico o
nacional, género, edad,
capacidades  diferentes,
condicién social,
condiciones de salud,
religion, opiniones,
preferencias, estado civil
0 cualquier otra que
atente contra la dignidad
humana y tenga por
objeto anular 0
menoscabar sus derechos
y libertades.

LES: Articulo 2. La
proteccion a la salud, es
el derecho que tienen
todos los habitantes del
Estado de Nuevo Lebn a
la procuracion de
condiciones de salubridad

e higiene que les
permitan el desarrollo
integral de sus
capacidades fisicas y
mentales.

LES: Articulo 8.

“Garantizar la extension
cuantitativa y cualitativa
de los servicios de salud,
preferentemente a los
grupos vulnerables.

Estrategia 2: Fortalecer e
integrar las acciones de
promocion de la salud, y
prevencidn y control de
enfermedades: Desarrollar
politicas publicas y acciones
sectoriales e intersectoriales que
tengan impacto en la prevencion
de enfermedades y en los
determinantes de la salud en la
salud reproductiva y maternal.
Estrategia 3: Situar la calidad en
la agenda permanente del Sistema
Nacional de Salud: Promover
politicas interculturales de respeto
a la dignidad y derechos humanos
de las personas y proteger los
derechos de los pacientes.
Estrategia 5: Organizar e
integrar la prestacion de servicios
del Sistema Nacional de Salud:
Extender la cobertura de atencion
a las zonas altamente marginadas
con escaso o nulo acceso a
servicios de salud. Asimismo,
impulsar una politica integral para
la atencidn de la salud de los
pueblos indigenas.

Estrategia 6: Garantizar recursos
financieros suficientes para llevar
a cabo las acciones de proteccion
contra los riesgos sanitarios y
promocién de la salud: Impulsar
la continuidad presupuestal de los
recursos para financiar los bienes
publicos de la salud.

Estrategia 7. Consolidar la
reforma financiera para hacer
efectivo el acceso universal a los
servicios de salud a la persona:
Consolidar un financiamiento
equitativo de la atencién médica
mediante el establecimiento de
una cuota social a cargo del
Gobierno Federal, para todas las
familias del pais. Asimismo,
cubrir los gastos catastroficos al
consolidar un financiamiento para
los servicios de alta especialidad.

Obj. Estratégico 1:
Ampliar la cobertura de
los servicios bésicos de
salud al 100 por ciento

de la poblacién:
Acrecentar el Sistema de
Proteccion  Social en

Salud para la poblacién
sin acceso a esquemas de

seguridad  social en
salud, brindandole
proteccion financiera
mediante  un  seguro
publico orientado a
reducir los gastos de

bolsillo, promoviendo la
equidad social.

Fuente: Elaboracion propia con base en la Constitucion politica nacional y estatal, la Ley General de Salud (LGS)
y la Ley Estatal de Salud (LES), Plan Nacional de Salud (2007-2012) y Plan Estatal de Salud (2004-2009).
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CALIDAD

Legislacion Nacional

Legislacion Estatal

Programa Nacional de
Salud (2007-2012)

Programa Estatal de
Salud (2004-2009)

LGS: Articulo 6. El
sistema  nacional de
salud tiene los siguientes
objetivos:  Proporcionar
servicios de salud a toda
la poblacién y mejorar la
calidad de los mismos,

atendiendo a los
problemas sanitarios
prioritarios 'y a los

factores que condicionen
y causen dafios a la
salud....”

LES: Articulo 8.
Proporcionar  servicios
de salud a toda Ila

poblacion del Estado y
mejorar la calidad de los
mismos, atendiendo a los
problemas sanitarios
prioritarios 'y a los
factores que condicionen
y causen dafios a la
salud, con especial
interés en las acciones
preventivas;

Estrategia 3.Situar la
calidad en la agenda
permanente del Sistema
Nacional de Salud:
Implantar el Sistema
Integral de Calidad en
Salud (SICALIDAD) en
el Sistema Nacional de
Salud, asimismo impulsar
la utilizacion de las guias
de practica clinica y
protocolos de atencion
médica. De la misma
manera, se necesita
fortalecer la vinculacién
de la bioética con la
atencion médica y
actualizar el marco
juridico en materia de
servicios de atencién
médica

Obj. Estratégico 2.
Mejorar la calidad y
eficiencia de los
servicios de  salud:
Impulsar los procesos de
certificacion y
acreditacion  en  las
unidades de primero y
segundo nivel.

Obj. Estratégico 7.
Mejorar la calidad de la
atencion prestada por el
personal de Enfermeria
en las instituciones
publicas y privadas del
sector salud: Impulsar el
desarrollo de
competencias del
personal de enfermeria e
implementar el proceso
de certificacion.

Fuente: Elaboracion propia con base en la Constitucién politica nacional y estatal, la Ley General de Salud (LGS)

y la Ley Estatal de Salud (LES), Plan Nacional de Salud (2007-2012) y Plan Estatal de Salud (2004-2009).
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GRATUIDAD

Legislacion Nacional

Legislacion Estatal

Programa Nacional de
Salud (2007-2012)

Programa Estatal de
Salud (2004-2009)

LGS: Articulo 35. “Son
servicios publicos a la
poblacion en general los que
se presten en establecimientos
publicos de salud a los
habitantes del pais que asi lo
requieran, regidos por
criterios de universalidad y de
gratuidad fundada en las
condiciones socioeconémicas
de los usuarios.”

LGS: Articulo 36: “Las
cuotas de recuperacién que en
su caso se recauden por la
prestacion de servicios de
salud, se ajustaran a lo que
disponga la legislacion fiscal
y a los convenios de
coordinacion que celebren en
la materia en Ejecutivo
Federal y los gobiernos de las
entidades federales. Para la
determinacion de las cuotas
de recuperacién se tomara en
cuenta el costo de los
servicios y las condiciones
socioecondmicas del usuario.
Las cuotas de recuperacion se
fundaran en principios de
solidaridad social y guardaran
relacion con los ingresos de
los usuarios, debiéndose
eximir del cobro cuando el
usuario carezca de recursos
para cubrirlas o en las zonas
de menor desarrollo
econodmico y social conforme
a las disposiciones de la
Secretaria de Salud.”

LES: Articulo 20. “Servicios
publicos a la poblacion
abierta, siendo aquellos que se
prestan en establecimientos
publicos de salud y que se
deberan regir por criterios de
universalidad y de gratuidad,
fundados en las condiciones
socioeconémicas de  los
usuarios;”

LES: Articulo 21. Los
ingresos que obtenga el
Estado por la prestacion de los
servicios en materia de
Salubridad General quedaran
sujetos a lo que se disponga en
los acuerdos de coordinacion
con la Secretaria de Salud y lo
que determine la Legislacion
Fiscal aplicable.

Fuente: Elaboracion propia con base en la Constitucién politica nacional y estatal, la Ley General de Salud (LGS)
y la Ley Estatal de Salud (LES), Plan Nacional de Salud (2007-2012) y Plan Estatal de Salud (2004-2009).
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De lo expuesto anteriormente, se puede sefialar que todos los principios rectores estan bien
identificados y tienen su equivalencia en la legislacion nacional, en mayor medida en la Ley
General de Salud y su homonima a nivel estatal, que en la Constitucion Politica de México y
del estado de Nuevo Leon. Sin embargo, el nivel de profundidad que son retomados en nuestra
legislacion local y nacional no es muy concreto y varia de manera sustancial entre ellos, por
ejemplo, en el caso de la progresividad (un deber tacitamente contraido en el Pacto de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales) estd establecido muy claramente en la Ley
General de Salud y en la Ley Estatal de Salud al referirse que “se garantizara la extension

cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud”.

En lo referente el principio de Universalidad, el cual queda de manifiesto no solo en el articulo
4 y 3 de la Constitucional Nacional y Estatal, respectivamente, sino también en el articulo 35
de la Ley General de Salud y en Nuevo Ledn, en el articulo 20 de la Ley Estatal de Salud, en
donde en ambas se establece que “los servicios publicos (...) siendo aquellos que se prestan en
establecimientos publicos de salud y que se deberan regir por criterios de universalidad y de
gratuidad, fundados en las condiciones socioeconomicas de los usuarios”. Asi, la concepcion
de la universalidad queda de manifiesto que esta presente en la legislacion estatal, sin embargo
el desarrollo de programas para generar una mayor cobertura en beneficio de la proteccion de
la salud y en si mismo del derecho a la salud en la poblacion deja de manifiesto la letra muerta
e ineficiencia de la legislacion estatal en este ambito, la cual no ha sido aplicada en forma
efectiva con salvedad de las problematicas de salud que presentan los grupos vulnerables. Esto
en el marco de la ejecucion de un modelo neoliberal que se ha fundamentado en los procesos

de la economia de mercado y en la privatizacion de los servicios (Sotelo, 1999)
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En este tenor, se encuentran los otros principios rectores del derecho a la salud, en donde
legislativamente, explicitamente o implicitamente quedan cubiertos, sin embargo al hacer una
comparacion con las estrategias establecidas en los Programas Nacionales y Estatales de
Salud, sale a relucir que se siguen haciendo politicas para cubrir el rezago de la no aplicacion
de la normatividad legislativa en materia de salud, que si es cierto que el derecho a la
proteccion a la salud fue establecido en México y en Nuevo Ledn hace mas de 28 afios, la ley
no se ha aplicado con universalidad durante este tiempo. Si esto hubiera sido contrario a lo
sefialado, en Nuevo Ledn no se tendria que generar estrategias para cubrir y darle certidumbre

econdmica y social a los servicios de salud para la poblacion abierta.

Conclusion

En el desarrollo de las capacidades y libertades humanas la salud juega un papel fundamental,
por lo cual contar con un marco legal que la sustente no solo como una libertad y oportunidad
para el ser humano sino ademas que le permita tener caracter de derecho es de suma
importancia para acrecentar la potencializacién de las capacidades humanas en beneficio de la
calidad de vida de la poblaciéon. En este sentido, el derecho de proteger la salud de la
poblacién en México, en una forma integral, qued6 sustentado hasta la década de los 80°s
cuando en 1983 se eleva a garantia constitucional este derecho al reformar el articulo cuarto de
la Constitucion Mexicana y al generar su marco regulador, la Ley General de Salud. Es claro
que el Estado Mexicano se tardo en darle seguridad constitutiva a la poblacion con respecto al

derecho a la salud.
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Sin embargo, desde la década de los treinta, gracias al proceso revolucionario en México y a la
consolidacién de la Constitucion de 1917, se pudieron realizar esfuerzos para que en forma
tacita una parte de la poblacién contara con este derecho, en particular la clase trabajadora
(formal). Asimismo se dio el desarrollo de las dos principales instituciones garantes de la
salud en el pais, como lo serian: la Secretaria de Salubridad y Asistencia y el Instituto
Mexicano del Seguro Social. La realizacion de estos esfuerzos permitieron consolidar la
cobertura de la infraestructura publica en salud y de la medicina social, no obstante, con la
reforma de 1983 al articulo 4 de la Constitucion, los huecos legales hacia el derecho a la salud

en la poblacién mexicana y neolonesa quedarian resarcidos y cubiertos totalmente.

Al revisar el marco normativo y legal del derecho a la salud en México y en Nuevo Leon,
resulta que legislativamente estan las condiciones de universalizacion y gratuidad de este
derecho para la poblacion, no obstante no ha sido posible su aplicacion en forma eficiente
debido a la falta de voluntad politica y de servicio por parte de los integrantes del Sistema
Nacional de Salud, debido a que al darse las condiciones legales para el acceso y la garantia de
la proteccion de la salud a través de los servicios en la materia, estos no han sido cubiertos de

manera universal y equitativa.

Por lo tanto, después de realizar el andlisis normativo del derecho a la salud en México y en el
Estado, se puede concluir que en ambos existen las condiciones para que la salud este presente
como una libertad con caracter normativo y que sea un derecho de la poblacién en beneficio
de la potencializacion de ésta capacidad y libertad del ser humano y de las demas que
confluyen con ella. Asimismo, existen las condiciones para el desarrollo de los medios que le

permitirian a la salud emanar como una libertad fundamental de la poblacion y sea un medio
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para la potencializacion en los entornos creados por la sociedad y el Estado, sin embargo
todavia falta trabajar en los procesos de mayor certidumbre juridica y de calidad en el sistema

de salud en el pais.

Ahora bien, para poder observar y analizar como se encuentra el grado de gestion de este
derecho, por parte del Estado, y asimismo estudiar el desarrollo de las libertades en materia de
salud a nivel nacional y estatal, en el siguiente capitulo se realizara un primer acercamiento de
los indicadores e indices, que en el marco del desarrollo humano y sustentable, nos podrian
presentar, en una primera instancia, la realidad del nivel de desarrollo y equidad de la

poblacién de México y Nuevo Ledn.

172



CAPITULO 3.

LA TEORIA DEL DESARROLLO HUMANO Y LA SALUD: UN PRIMER
ACERCAMIENTO HACIA LOS INDICADORES EN MATERIA DE SALUD

Introduccion

En el marco de la teoria del desarrollo humano y sustentable, en este capitulo se analizara la
salud como elemento fundamental de la teoria del desarrollo humano, y se analizan las
propuestas de mediciones de los indicadores de salud en el marco del desarrollo humano y
sustentable para ser aplicadas en México y en el estado de Nuevo Leon. Esto se realizara en

una dimensién mas amplia, incluyendo el aspecto de la equidad en materia de salud.

1. La salud en el contexto de la teoria del desarrollo humano

En el marco de la teoria del desarrollo humano y en el espacio societal de las libertades
humanas, la salud surge y se constituye en una de las libertades constitutivas e instrumentales
bésicas de las personas, las cuales deben estar relacionada estrechamente con la cuestion de
los derechos universales y la justicia social, aspectos que soslayan la nocion de equidad (Sen
1999; 2000; 2002). Por ello, la salud necesariamente tiene que ser concebida desde una vision

integral y colectiva tanto de los problemas, como de las soluciones, al igual que el

173



reconocimiento del lazo que une a las libertades con las instituciones sociales y econémicas,

asi como con los derechos politicos y los derechos humanos.

Entre las principales privaciones que enfrenta el ser humano en el espacio de las sus libertades
instrumentales estan los efectos negativos en la salud que se derivan de las limitaciones que
tiene una persona para acceder a los servicios de salud, manifestados por la falta de cobertura,

la deficiencia en infraestructura y la calidad en el servicio médico y hospitalario.

Por lo tanto, la salud, como lo alude Sen (1999: 8) “es una parte constitutiva (...) ¢ integrante
de un buen desarrollo”. De esta manera, una de las libertades de mayor importancia de las que
puede gozar el ser humano es la de no estar expuesto a enfermedades y causas de muertes
evitables, elementos que coadyuvan a tener un mejor nivel y calidad de vida y sortear la

pobreza (Sen, 1999).

En ese contexto, la salud juega una funcion principal entre calidad de vida y libertad. La salud
es una pieza clave o una aptitud (Sen y Nussbaum, 1993) para vivir mejor y la falta de ella es
una amenaza para el bienestar social y econdmico. Asi, tener vida duradera y saludable es uno
de los elementos fundamentales del desarrollo humano y toda sociedad moderna y
democratica deberd considerar la salud como un derecho universal. Por lo tanto, “el
mejoramiento de la salud de la poblacién debe aceptarse (...) universalmente como uno de los

grandes objetivos del proceso de desarrollo” (Sen, 1999: 1).
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2. Indice de Desarrollo Humano: la dimension en salud

Como ya lo hemos sefialado, el IDH tiene como propdsito generar una nueva medicion a nivel
internacional que permite medir y conocer aspectos de la calidad de vida promedio de las
distintas naciones. De esta manera, con una nueva medicion centrada en los destinatarios del
desarrollo se busc6 impulsar una tendencia internacional para que los paises se preocuparan
por crear las condiciones estructurales, institucionales, sociales y culturales, a fin de que los
individuos pudiesen, en condiciones de libertad, alcanzar la realizacion de sus justas
aspiraciones teniendo en el horizonte avanzar hacia la equidad social. Dentro de estas
condiciones se encuentran la salud, es decir, “crear un ambiente propicio para que los seres
humanos disfruten de una vida prolongada, saludable y creativa” y (...) con una vida
prolongada y saludable, el acceso a la educacion y el disfrute de un nivel de vida decente”
(PNUD 1990: 31-33). Estas condiciones fueron articuladas en torno a un conjunto de derechos
humanos: educacion, salud, ingreso digno y el derecho a una vida prolongada y se midieron en
indicadores que integran el IDH como un indicador alternativo al PIB que solo media el

crecimiento material de los paises.

De esta manera, en el marco de los informes anuales del PNUD, publicados desde 1990%, el
IDH pretende responder a la necesidad de desarrollar un enfoque global para mejorar el
bienestar humano en el mundo. Este indice permite evaluar el nivel medio alcanzado por cada
pais a partir de tres aspectos esenciales:

= Longevidad y salud, representadas por la esperanza de vida al nacer.

%4 Los informes se han producido anualmente y cada informe ha monitoreado el progreso de la humanidad a
través de la clasificacion de los paises de acuerdo al IDH. En México comenzaron a publicarse desde el afio 2000.
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= Instruccidn y acceso al saber, representados por la tasa de alfabetizacion de
adultos (dos tercios) y la tasa bruta de escolarizacion para todos los niveles (un
tercio).
= La posibilidad de disponer de un nivel de vida digno representado por el PIB por
habitante.
Asi, se debe resaltar la importancia del IDH, y en particular la dimension en salud, en el
pensamiento econdmico ya que centra su reflexion no en el crecimiento, sino en la habilidad
que tiene una sociedad para brindar a la poblacién el conjunto de capacidades que le permitan
acceder a mejores oportunidades de bienestar social y desarrollo en salud. Esta aportacion
tedrica nunca hubiese sido incorporada en la definicion de las politicas institucionales y
mucho menos en una supra-institucion como las Naciones Unidas, si no hubiese existido la
amplia movilizacion social en el mundo que pugnaba por crear una sociedad mas justa, donde
prevaleciera la libertad y la equidad y que se manifest6 a nivel supranacional en la propuesta
de las necesidades basicas impulsada por la OIT desde la década de los setentas (Bustelo,
1999), que fue ampliamente integrado por la propuesta del Desarrollo Humano de Amartya

Sen en la década de los noventa y que logra una redimensién desde una perspectiva holistica

presentada en la propuesta sobre el desarrollo sustentable en esa misma década.

En este apartado abordaremos solamente el indicador de la esperanza de vida al nacer, es decir
las opciones de salud y vida con las que cuenta la poblacion y que se expresa en la longevidad.
El PNUD (1990: 37) sefiala que la utilizacién de este indicador como uno de los principales
del desarrollo humano, se debe a tres consideraciones: “el valor intrinseco de la longevidad, su
valor como forma de ayudar a las personas a alcanzar diferentes metas y su relacion con otras

caracteristicas, tales como una buena salud y nutricion”. Es decir, una vida prolongada esta
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estrechamente relacionada con otros indicadores sociales como el acceso a los servicios de

salud, educacion, nutricidn, cobertura sanitaria, entre otras.

De esta manera, la longevidad y una buena salud permiten alcanzar metas valiosas durante la
vida, una de ellas es tener un ciclo de vida con un buen nivel de salud que permita desarrollar
las capacidades, talentos y llevar a cabo los proyectos de vida. Por lo tanto, “la esperanza de
vida es una medida sustituta para muchas otras variables importantes para el desarrollo

humano” (PNUD 1990: 37).

3. Desarrollo Humano y Desarrollo Sustentable: hacia la convergencia

Ciertamente, un aspecto significativo de los cambios profundos en el paradigma del desarrollo
lo constituye sin lugar a dudas la preocupacion por el medio ambiente. Este fue uno de los
preceptos que se impulso en el medio social desde los afios setenta. Los primeros intentos de
incluir el medio ambiente con cuestiones del desarrollo fue la obra impulsada por el Club de
Roma llamado “Los Ilimites del crecimiento” publicada en 1972, el mismo afio en que se
realizo la Conferencia de Estocolmo sobre el Medio Ambiente Humano, la cual marco un hito
a nivel mundial, permitiendo crear el Programa de Naciones Unidas para el Medio Ambiente

(Gutiérrez y Gonzélez, 2009).

Durante los afios ochenta el debate sobre la relacion entre desarrollo y medio ambiente
continuaba y en 1987 mediante la publicacion del informe de la Comision Mundial de Medio
Ambiente de Naciones Unidas llamado “Nuestro Futuro Comun” que después seria conocido

como el Informe Brundtland, se presenta la definicion méas conocida del concepto Desarrollo
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Sustentable. En este informe se define al desarrollo sustentable como aquel desarrollo que
satisface las necesidades del presente sin comprometer la capacidad de las generaciones

futuras para satisfacer sus propias necesidades.

La vision de la teoria del desarrollo humano ha sido acogida por la propuesta del desarrollo
sustentable. Es decir, comparten la vision de contar con una base de recursos econémicos,
sociales, institucionales, politicos y culturales que constituyan la plataforma fundamental en
la cual se desplieguen las libertades constitutivas e instrumentales del ser humano que

potencien a su vez un nuevo tipo de desarrollo basado en la sustentabilidad.

En este contexto, Sen y Anand (1994) sefialan que toda promocion del desarrollo en la época
actual debe asegurar la disponibilidad de sus logros a futuro, de manera que existan dos
direcciones hacia las cuales se orienta la accién: el presente, expandiendo los beneficios del
desarrollo a todos por igual y el futuro, asegurando que esos beneficios también estaran
disponibles para todos. Asi mismo, J. Speth (PNUD-DP/1994/39) en el seno del PNUD
sostiene que es imperativo impulsar politicas que “reunan el entendimiento y las aspiraciones

que se reflejan en los conceptos desarrollo humano y desarrollo sustentable”.

Por lo anterior, el proceso de convergencia entre la perspectiva del desarrollo humano y el
desarrollo sustentable, se presenta como un nuevo paradigma tedrico centrado en los seres
humanos, quienes hacen del desarrollo un escenario de potenciacion de las capacidades y
oportunidades de una sociedad que avance hacia un desarrollo equitativo, con integracion
social, gobernabilidad, justicia social y cuidado del ambiente. Todo ello salvaguardando las

oportunidades de las generaciones presentes y futuras.
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Posterior al Informe Brundtland y dentro de los acuerdos derivados de la Comision, en 1992,
se celebro en Rio de Janeiro la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente
y Desarrollo, conocida como la Cumbre de la Tierra, que concluyo con la Declaracion de Rio,
conocida como la Agenda 21. Esta declaracion se dio en el marco de la Conferencia de las
Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo en Rio de Janeiro en 1992 y tenia
como objetivo establecer alianzas mundiales en forma equitativa mediante la cooperacion
entre Estados y la sociedad, para procurar alcanzar acuerdos internacionales que protegieran el
medio ambiente y el desarrollo, ademas menciona que: “los seres humanos constituyen el
centro de las preocupaciones relacionadas con el desarrollo sustentable. Tienen derecho a
una vida saludable y productiva en armonia con la naturaleza”, ademas considera la
erradicacion de la pobreza como requisito indispensable para la consecucién de un desarrollo

sustentable que dé respuesta equitativa a las necesidades de las generaciones presentes y

futuras.

Sin duda el esfuerzo institucional mas relevante que se ha dado a nivel internacional para
avanzar hacia la sustentabilidad, ha quedado plasmado en la Agenda 21, la cual fue avalada
por 179 paises, entre los cuales se encontraba México. Esta Agenda aborda los problemas que
afronta el mundo actual y permite sentar las bases para enfrentar los desafios del desarrollo en
los préximos afios, en donde la participacién de las instituciones publicas como privadas
deben estar conciliadas con la participacion activa de la sociedad para hacer frente la

problematica presente y futura del mundo frente al reto de la sustentabilidad.

La Agenda 21 esta integrada por 40 capitulos, donde en materia de salud, en su capitulo 6,

Proteccion y Fomento de la Salud Humana, sefiala: “la salud y el desarrollo tienen una
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relacion directa. Tanto el desarrollo insuficiente que conduce a la pobreza como el desarrollo
inadecuado que redunda en el consumo excesivo, combinados con el crecimiento de la
poblacion mundial, pueden redundar en graves problemas de salud”. Por lo cual, el documento
sugiere realizar acciones en la poblacion, dirigidas a la satisfaccion de las necesidades de
atencion primaria de salud, contra las enfermedades transmisibles, politicas especificas
orientadas hacia los grupos vulnerables, avanzar en la salubridad urbana, y buscar reducir los
riesgos en la salud derivados de la contaminacion ambiental. Todo ello, con el propoésito de
fortalecer los espacios socio-institucionales para el desarrollo de las capacidades y

oportunidades del ser humano.

Asi, esta iniciativa internacional, la Agenda 21, se ha convertido en una plataforma para
impulsar un nuevo desarrollo en el mundo, el desarrollo sustentable, para el cual es necesario
alcanzar una sinergia entre Estado y sociedad para definir objetivos estratégicos de manera
integral (ambiente, equidad, democracia, desarrollo) que busque el beneficio de las
generaciones presentes y futuras, permitiendo crear una nueva escala de valores, actitudes y
estilos de vida que beneficien el entorno social donde se potencialicen las capacidades y la

libertad humana.

Sin embargo, dada la extension tematica de la Agenda, y la disparidad de politicas y acciones
concretadas por los paises suscribientes, las Naciones Unidas impulsa una accién mas
operativa convocando a la Cumbre del Milenio que se realizo en Nueva York, a principios del
siglo XXI, y que tenia como propdsito presentar una agenda sencilla de acciones hacia el
2015. Se acordd impulsar ocho estrategias conocidas como los Objetivos del Desarrollo del

Milenio (ODM) y son los siguientes:
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Erradicar la pobreza extrema y el hambre

Lograr la ensefianza primaria universal

Promover la equidad de género y la autonomia de las mujeres,
Reducir la mortalidad infantil

Mejorar la salud materna

Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
Garantizar la sustentabilidad del medio ambiente, y
Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo

LN wNE

Estos objetivos abordan muchas de las aflicciones mas recurrentes y comparten un ideal
comdn con ellos, pues “reflejan el compromiso vital de promover ¢l bienestar de la

humanidad, la dignidad, la libertad y la igualdad para todas las personas.” (PNUD, 2003: 27).

Si bien no son excluyentes, los ODM constituyen una convocatoria mas facil de concretar que
las acciones derivadas de la Agenda 21 y muchos paises estdn impulsando politicas para
alcanzarlos. En México sea dado un proceso de convergencia interesante proveniente de la
tradicion de la politica social en el pais por un lado, y por el otro, de las recomendaciones

derivadas de las cumbres internacionales impulsadas principalmente por las Naciones Unidas.

4. Los retos de la medicion en salud en México y Nuevo Leon

Para todas estas estrategias que tienen como propdsito impulsar el acceso a la salud desde la
perspectiva de la equidad y el mejoramiento de la calidad de vida, se han elaborado un
conjunto de indicadores que pasaremos a analizar y seran utilizados para el anélisis de Nuevo
Ledn y México. Asimismo, aunque elaborados desde la base tedrica del enfoque neoclasico
para la medicion de la desigualdad, analizaremos el Coeficiente de Gini aplicado a indicadores

de salud en México y Nuevo Leon.
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4.1 Indicadores desde la perspectiva de la teoria del desarrollo humano y sustentable

4.1.1 Lasalud en el Indicé de Desarrollo Humano (IDH): indice de Salud

El IDH, como sabemos esta integrado por tres dimensiones: la salud, la educacion y el ingreso
per capita. De tal forma se pensé en el subindice de la salud como aquel que pudiera reflejar
las oportunidades de salud de la poblacion. Para ello se eligié la esperanza de vida al nacer
como referente universal que mostrara la articulacion del conjunto de instituciones, politicas,
estrategias y estatus civilizatorio prevaleciente en un pais determinado. Este sub-indice del
IDH, utiliza la metodologia de maximos y minimos propuesta en los Informes del Desarrollo

Humano desde 1990 y a continuacion se presenta la formula que se utiliza para su célculo:

valor efectivo del indicador — valor minimo del indicador

Indice de Salud = _ — — —
valor maximo del indicador — valor minimo del indicador

Los valores maximos y minimos establecidos por el PNUD-México para el indicador de
esperanza de vida al nacer que se utilizan para estimar este indice son: valor maximo = 85

afios y valor minimo= 25 afos.

Asi, este subindice de salud mide el logro alcanzado de la poblacion de contar
progresivamente con una vida longeva. Es decir, este indice es un indicador relativo que
permite ver los avances, en promedio, de las capacidades de salud de la poblacion en el pais y
sus regiones. Lo que podemos observar es que en el afio 1990, México contaba con un indice

de 0.760 ocupando el lugar 50 y Nuevo Ledn tenia uno de 0.795 ocupando el lugar 46 de un
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total de 130 paises en el mundo. Quince afios despues, en 2005, los logros a nivel nacional son
mas altos pues el indice se elevo a 0.843 ocupando el lugar 43, mientras que en Nuevo Leén el
transito fue a 0.855 y su posicion gand ocho escafios ocupando el lugar 38 en la escala
internacional. Por su parte, a nivel nacional era el tercer estado que tiene el mayor nivel de
desarrollo en salud, solo debajo del Baja California y el Distrito Federal.

Cuadro 5

Lasalud enel IDH
México y Nuevo Ledn

1990-2005
México Nuevo Lebn
Esperanza | . Posicidon a nivel c Posicion del | Posicion
« pere Indice : : Esperanza de | Indice | Estado que del
Afo | de Vida internacional de . .
de c Vida al nacer de representaria | Estado a
al nacer acuerdo al Indice de < . .
~ salud (afos) salud a nivel nivel
(afios) Salud . . .
internacional | nacional
1990 70.6 0.760 50 de 130 paises 72.7 0.795 46 3
1995 72.4 0.790 53 de 173 paises 73.9 0.815 42 3
2000 72.6 0.791 60 de 173 paises 75.2 0.833 41 3
2005 75.6 0.843 43 de 177 paises 76.3 0.855 38 3

Fuente: Elaboracion propia con datos del PNUD 1990, 1995, 2002 y 2007, y PNUD/MEXICO 2005
*Célculos propios con base en CONAPO en las Proyecciones de Poblacién 1990-2050.

Los resultados de este indice nos muestran que del afio 1990 al 2005, tanto para México como
para Nuevo Leon, el nivel promedio de la salud en la poblacion ha mejorado y esto se ve
reflejado en el aumento de la esperanza de vida al nacer debido a los avances en materia de
salud que ofrecen cada vez mas y mejores oportunidades de acceso a los servicios médicos a la

poblacion mejorando la longevidad de sus vidas y el despliegue de sus capacidades.

4.1.2 Agenda 21 y Objetivos del Desarrollo del Milenio

De la misma manera, en el contexto internacional se encuentran dos perspectivas que

discurren y convergen en dos marcos referenciales importantes que permiten a través de los
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indicadores, medir los avances, logros y metas del desarrollo humano y sustentable en materia
de salud: la Agenda 21 resultado de la Cumbre de la Tierra realizada en Rio de Janeiro en el
afio de 1992 y los Objetivos del Desarrollo del Milenio acordados en la Cumbre del Milenio

realizada en Nueva York en el 2000.

La Agenda 21, programa de accion suscrito durante la Cumbre de la Tierra, comprometia las
naciones suscribientes a desarrollar indicadores que permitirian evaluar los avances, logros y
metas de las politicas y estrategias para impulsar el desarrollo sustentable en beneficio del ser
humano y del medio ambiente,?® donde la salud constituye una estrategia importante de dicha

Agenda.

En este sentido, a partir de 1995, México realizo trabajos conjuntamente con la Comision para
el Desarrollo Sustentable (CDS) de las Naciones Unidas para definir y operar una serie de
indicadores sugeridos por la Agenda 21, que tuvieran las caracteristicas metodoldgicas
necesarias para su implementacion y comparacion a nivel internacional y nacional (INEGI,
2000). El resultado de estas reuniones se concreto en la seleccion de 12 indicadores que se
aplicarian a nivel internacional en materia de la salud, estos indicadores se presentan en el

siguiente cuadro.

% Ver capitulo 40 de la Agenda 21.
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Cuadro 6
Indicadores internacionales en materia de salud de la Agenda 21

1. Saneamiento Basico: porcentaje de
poblacién que dispone de instalaciones
adecuadas para la eliminacién de excretas.
(drenaje)

2.Acceso seguro a agua potable: porcentaje
de poblacidn que dispone de agua potable en
la vivienda o que puede acceder facilmente a
ella.

3. Esperanza de vida al nacer: Nimero
promedio de afios que se espera gue viva un
recién nacido sujeto a las tasas de mortalidad
en un periodo determinado.

4.Peso Suficiente al nacer: Tasa de infantes
recién nacidos con peso igual o mayor a
2,500 gramos por cada 1,000 nacidos vivos.

5. Tasa de mortalidad infantil (por cada
1,000 nacidos Vvivos).

6.Tasa de mortalidad materna (por cada
100,000 nacidos vivos).

7. Estado nutricional de los nifios respecto a
los niveles nacionales: porcentaje de infantes
por nivel de desnutricién.

8.Porcentaje de la poblacién infantil que ha
sido inmunizada acorde con las politicas
nacionales de vacunacion.

9. Tasa de utilizacion de métodos
anticonceptivos: porcentaje de mujeres en
edad reproductiva que utiliza algun método
anticonceptivo.

10.Porcentaje de quimicos potencialmente
peligrosos monitoreados en los alimentos.

11.Gasto Nacional en servicios locales de
salud: gasto nacional en salud dedicado a los
servicios locales de atencion primaria de la
salud.

12.Gasto Total en salud respecto al PIB (el
gasto total en salud, incluye tanto los gastos
publicos como los privados).

Fuente: INEGI, 2000.

En México, de acuerdo al INEGI (2000), se han aplicado 11 de estos 12 indicadores de salud
propuestos a nivel internacional, solo el indicador de “porcentaje de quimicos potencialmente
peligrosos monitoreados en los alimentos” no se ha llevado a cabo debido a la falta de

informacion.
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Cuadro 7
Indicadores en materia de Salud de la Agenda 21, México y Nuevo Ledn.

1990-2005
Indicador México Nuevo Ledn
Definicién Afio Afio
1990 1995 2000 2005 1990 1995 2000 2005
1. Saneamiento | Porcentaje de poblacion | o) gor | 75 495 | 76206 | 85.6% | 80.8% | 88.6% | 91.1% | 95.3%
Basico que dispone de drenaje
2 ACCESO SEqUro Porcentaje de poblacion
' g que dispone de agua 78.4% | 84.6% | 83.3% | 87.1% f 92.9% | 94.5% | 93.8% | 94.8%
a agua potable L7
potable en la vivienda
3. Esperanza de NUmero promedio de
. =sb afios que se espera que 70.6 72.4 74.0 75.4 72.7 73.9 75.6 76.3
vida al nacer - » -
viva un recien nacido.
Infantes recién nacidos
4. Peso con peso igual o mayor a 368.2
Suficiente al peso g Y < | 4729 | 9104 | 9309 | nd. nd | 9332 | 949.0
2,500 gramos por cada (1993)
nacer . X
1,000 nacidos vivos.
5. Tasade .
mortalidad (porcada 1,000 nacidos | 55 | 576 | 233 | 188 N 270 | 210 | 180 | 140
. . Vivos).
infantil
6. Tasade .
mortalidad \(/?\%Sf’)ada 100,000 nacidos | g9 | g35 | 726 | 61.8 | 37.6 | 224 | 490 | 256
materna )
7. Estado . .
e porcentaje de infantes por
nutricional de los . s
nifios menores de nivel de desnutricion 43.9
. o (moderada y severa) n.d. i 39.6 30.3 n.d. n.d. 0.5 0.5
cinco afos . (1996)
respecto a los niveles
respecto a los .
: . nacionales
niveles nacionales
8. Porcentaje de
la poblacion
infantil que ha
sido inmunizada | Con esquema completo 460 | 956 | 980 | 988 | nd | nd | 989 | 991
acorde con las (ocho dosis)
politicas
nacionales de
vacunacion.
9. Tasade porcentaje de mujeres en
utilizacién de edad reproductiva (15-49) 63.1 68.5 75.4 73.6
métodos que utiliza algin método (1992) | (1997) 08 709 (1992) | (1997) 756 6.7
anticonceptivos anticonceptivo.
gasto nacional en salud
1N%c(i30anS:I)en dedicado a los servicios 32,655 137,17 nd 70.6 105.7 6,176. nd
. locales de atencién (1993) | 45,493 o (1993) ' o
servicios locales o 6 6
primaria de la salud
de salud .
(millones de pesos)
proporcion del PIB
11. Gasto Total en | dedicada a gastos en el 58 6.2 21 53
salud respecto al sector salud. Incluye ' 5.6 5.6 ' y 2.1 4.6 y
PIB gastos plblicos y (1993) (2003) f (1993) (2003)
privados.

n.d. = No disponible. Fuente: Elaboracién propia con datos de los Censos de Poblacidn y Vivienda 1990 y 2000, INEGI; los
Conteos de Poblacion 1995 y 2005, INEGI, el Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS), Secretaria de Salud y el

Sistema de Informacién de los Objetivos del Desarrollo del Milenio, INEGI.
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De acuerdo a estos indicadores, podemos observar que en el marco de la desaceleracion
econdmica derivada de la aplicacion de las politicas neoliberales como lo constata la tasa de
crecimiento promedio anual del 2.9% del crecimiento del PIB nacional en el periodo 1990-
2005, las instituciones de bienestar social creadas en el pais han desempefiado un papel

notable mejorando los indicadores fundamentales.

Es decir, la sociedad y sus instituciones no han permitido que en el contexto de una menor
riqgueza o valor agregado creado por el bajo crecimiento del PIB, las personas se vean
afectadas en las condiciones de salud. En este sentido, las politicas supra-nacionales como
Agenda 21 han logrado tener en México un socio competente que estd impulsando la
sustentabilidad de la salud impulsando una amplia cobertura y politicas que brinda a la
poblacién un bien publico: el derecho a contar con una vida sana, como lo demuestra el
cuadro 3. Es decir, podemos constatar que desde 1990 ha mejorado las condiciones de
sustentabilidad de la salud en el pais en cada uno de los once indicadores. En mejor situacién

se encuentra el estado de Nuevo Ledn.

Los Obijetivos del Desarrollo del Milenio (ODM) constituyen un compromiso entre los paises
desarrollados y los paises en subdesarrollo para “crear en los planos nacional y mundial un
entorno propicio al desarrollo y a la eliminacion de la pobreza” (ONU-A/RES/55/2, 2000),
con el proposito de “respetar y defender los principios de la dignidad humana, la igualdad y la
equidad en el plano mundial” (ONU-A/RES/55/2, 2000). Estos objetivos estan acompafiados
por una propuesta de una serie de indicadores para medir los logros alcanzados de los paises
en esta materia. De los ocho objetivos, para el tema que nos interesa, tres son los relacionados

con la salud:
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1. Reducir la mortalidad infantil (objetivo 4)
2. Mejorar la salud materna (objetivo 5)

3. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades (objetivo 6).

De estos objetivos, en México el Gabinete de Desarrollo Social y Humano®® en el afio 2006
propuso 12 indicadores que facilitaran el monitoreo de los ODM en materia de salud en el

pais. Estos se observan en el siguiente cuadro.

Cuadro 8
Indicadores de salud de los Objetivos del Desarrollo del Milenio en México
Obijetivo 4: Obijetivo 5: Obijetivo 6:
Reducir la mortalidad Mejorar la salud Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y
infantil materna otras enfermedades
e Prevalencia de VIH en poblacion
general.

e Tasa de Mortalidad de

N . ¢ Incidencia de SIDA segun afio de
menores de 5 afios (por | e Tasa de mortalidad

diagnostico (por cien mil habitantes)

cz_ada 1,000 nacidos materna (por cada ¢ Mortalidad de VIH/SIDA (por cada cien
Vivos) 100,000 nacidos . .
) mil habitantes)
Vivos)

¢ Incidencia de casos de paludismo (por
cada cien mil habitantes)

e Proporcion de la poblacién de
localidades en zonas de riesgo de
paludismo que son atendidos.

e Tasa de mortalidad
infantil (por cada 1,000
nacidos vivos)

e Proporcion de partos

e Proporcion de nifios y atendidos por personal Incidencia d de tuberculosi
. N - ¢ Incidencia de casos de tuberculosis
nifias de 1 afio de salud especializado . ) )
Incidencia de casos de tuberculosis (por
vacunados contra el ) ) -
., cada cien mil habitantes)
sarampion.

¢ Mortalidad por tuberculosis (por cada
cien mil habitantes)
Fuente: Gabinete de Desarrollo Humano y Social/Comision Intersecretarial de Desarrollo Social, México. 2006

% Este gabinete estaba conformado por los secretarios del gobierno federal de la Secretaria de Desarrollo
Humano, la Secretaria del Trabajo y Prevision Social, la Secretaria del Medio Ambiente y Recursos Naturales, la
Secretaria de Agricultura, Alimentacidn y Pesca, la Secretaria de Educacion Publica, la Secretaria de Salud, y la
Secretaria de la Reforma Agraria, que junto con el PNUD en México desarrolla los informes de avance de los
Obijetivos del Milenio en México.
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Los ODM para México y Nuevo Leon durante el periodo de 1990-2005, tuvieron el siguiente
comportamiento como se observa en el cuadro 9.
Cuadro 9

Indicadores de los Objetivos del Desarrollo del Milenio en materia de salud
México y Nuevo Ledn.

1990-2005
- . México | Nuevo Ledn
Obijetivo/Indicador AFo | Afo

1990 | 1995 [ 2000 | 2005 J 1990 | 1995 | 2000 | 2005

Obijetivo 4: Reducir la mortalidad infantil
Tasa de Mortalidad de menores
de 5 afios (por cada 1,000 44.2 33.7 28.5 23.0 | 340 | 291 | 244 18.5
nacidos vivos)

Tasa de mortalidad infantil (por
cada 1,000 nacidos vivos)
Proporcidn de nifios y nifias de 1
afio vacunados contra el 75.3 89.9 95.9 96.4 | 846 | 96.0 | 97.8 95.5
sarampion.

Objetivo 5: Mejorar la salud materna
Tasa de mortalidad materna (por
cada 100,000 nacidos vivos)
Proporcion de partos atendidos
por personal de salud 76.7 81.8 87.2 941 | 98.1 | 989 | 99.6
especializado.

Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades

36.2 27.6 23.3 188 | 27.0 | 21.0 | 18.0 14.0

89.0 83.2 72.6 618 | 376 | 224 | 49.0 25.6

99.8
(2004)

Prevalencia de VIH en 0.04 nd 0.10 nd nd nd nd n.d
poblacion general. (1987) 1 (2002) o o o o o
Incidencia de SIDA segun afio

de diagnostico (por cien mil 4.4 6.0 8.7 6.2 3.0 3.0 8.7 n.d.

habitantes)

Mortalidad de VIH/SIDA (por
cada cien mil habitantes)
Incidencia de casos de
paludismo (por cada cien mil 53.3 8.1 7.5 2.8 0.3 0.0 0.0 0.0
habitantes)
Proporcion de la poblacion de

localidades en zonas de riesgo 76.0 100

de paludismo que reciben n.d. (1999) 800 (2004) nd. nd. nd. nd.
tratamiento

Incidencia de casos de
tuberculosis (por cada cien mil 17.2 22.8 18.7 16.8 | 36.3 | 27.7 | 29.3 23.3
habitantes)

Mortalidad por tuberculosis (por
cada cien mil habitantes)

n.d. = No disponible

Fuente: Elaboracion propia con informacion del Sistema de Informacién de los Objetivos del Desarrollo del Milenio, INEGI.

1.8 4.3 4.2 4.4 1.6 4.4 3.3 3.9

7.5 52 3.5 2.4 7.6 6.6 4.3 4.1
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Como podemos observar en el cuadro 9, Meéxico ha avanzado positivamente en casi todos los
indicadores durante el periodo de 1990-2005, a excepcion de las enfermedades como el
VIH/SIDA vy la tuberculosis, problemas en materia de salud en donde todavia falta por
avanzar no solo como pais, sino también para el estado de Nuevo Ledn. Sin embargo, México
reporta indicadores relacionados a estas enfermedades que estan por debajo de los que
presentan paises como Brasil y Argentina, 0 como algunos paises Europeos como Espafia y

Portugal (ONU/UNSTATAS, 2009).

Expuesto lo anterior y realizando un analisis comparativo de los indicadores del IDH, Agenda
21 y ODM, en lo referente a la salud, se puede sefialar lo siguiente para México y Nuevo
Ledn en el periodo 1990-2005:

e Los indicadores de salud de dichas iniciativas son positivos, lo cual nos refiere, que en el
marco de la teoria del desarrollo humano y sustentable, no solo se han fortalecido
directamente las capacidades y libertades de la salud constitutiva, sino también los entornos
y las oportunidades sociales instrumentales de la poblacién, incidiendo favorablemente en
el desarrollo humano.

e Se necesita seguir desarrollando y monitoreando los indicadores, no sélo a nivel nacional
y estatal sino ampliarlo a los municipios para poder analizar a fondo los avances desde la
perspectiva de la equidad en las capacidades y libertades y avanzar hacia el reforzamiento
de considerar a la salud como un derecho universal de la poblacion.

e Tanto el IDH, la Agenda 21 como los ODM, no consideran las posibles inequidades y/o

desigualdades presentes entre los grupos y regiones debido a que es un indicador promedio,
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que si bien son utiles para conocer las tendencias y sirven de base del analisis para la toma
de decisiones no aportan informacién sobre la desigualdad.

e Estos indicadores son importantes para elaborar y establecer un sistema de indicadores que
permitan valorar los avances en conjunto del desarrollo humano y sustentable, no solo a
nivel pais o a nivel estado, sino también a nivel municipal o local.

e Por ultimo, es importante resaltar que el factor de la calidad de los servicios juega un papel
importante también en el abordaje de la sustentabilidad, tema que no esta incluido en este

analisis.

Los indicadores constituyen una aportacion significativa para la definicion de politicas
publicas y pueden ser elementos til para el seguimiento y evaluacion del camino trazado, asi
como una innovacion sustantiva para la trasparencia y rendicion de cuentas en el campo de la
utilizacion del presupuesto asignado y recursos publicos programables en el campo de la

salud.

4.2 Equidad y Salud: La propuesta del coeficiente de Gini aplicado a la Salud

El IDH, la Agenda 21 como los ODM indicadores que acabamos de presentar, son insensibles
a la desigualdad presente en las localidades de los estados o de los municipios o de las

pequefias comunidades debido a que son promedios o0 agregados generales.

Una medida ampliamente utilizada para representar la magnitud de la desigualdad es el

coeficiente de Gini, propuesto por €l en 1912 (Sen, 2001), el cual se deriva de la curva de
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Lorenz. Este indice se ha utilizado sobre todo para estudiar las desigualdades en la
distribucion de la ingreso, aunque también se ha utilizado en el estudio de las desigualdades en

salud (Wagstaff y Van Doorslaer, 1992).

Para cuantificar la desigualdad e inequidad en la salud podemos aplicar la metodologia del
coeficiente de Gini en variables seleccionadas de la salud y para ello, hemos seleccionado dos
indicadores: la tasa de mortalidad de menores de cinco afios y la tasa de mortalidad materna,

los cuales serviran como indicadores para calcular el nivel de equidad en materia de salud.

Para calcular el coeficiente de Gini a nivel nacional y para Nuevo Leon de cada uno de los
indicadores propuestos, primero se calcula a nivel municipal cada una de las tasas de
mortalidad®’. Cabe sefialar, que existe una limitante importante en nuestro analisis debido al
subregistro en las estadisticas de defunciones tanto infantiles (principalmente en los menores

de un afio) y como en las defunciones de las mujeres embarazadas y en periodo de pos-parto.

El coeficiente de Gini®® nos refiere que a medida que se acerque a 1 existe mayor inequidad y

falta de penetracion de las oportunidades de salud en grupos vulnerables y lo contrario si se

27 Cabe sefialar, que la informacion relacionada a los nacidos vivos en primera instancia se refiere solamente a los
registrados al nacer, sin embargo para disminuir la subestimacion de estos datos, esta informacién se
complementd y ajustd por las estimaciones de los nacidos vivos del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPQ)
de México para disminuir el problema de los subregistros de los infantes nacidos vivos.

%8 La formula del coeficiente de Gini (CG), la cual se aplicara para cada uno de los indicadores de salud
propuestos, y su formula es la siguiente:

N-1
CG,— :l_Z(Ym +Yi)(xi+l_ Xi)
i=0

En donde:

CG; = al coeficiente de Gini del indicador de salud j

Y;: Proporcion acumulada del indicador en salud del municipio i.

Xi: Proporcion acumulada de la poblacién de nacidos vivos del municipio i.

Este coeficiente varia entre 0 y 1, donde O se refiere a igualdad completa y 1 cuando la desigualdad es maxima.
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dirige hacia el 0. A continuacion presentamos los resultados promedio de las tasas de
mortalidad de menores de cinco afios y de la mortalidad materna y sus respectivos coeficientes
de Gini.

Cuadro 10

Tasa de mortalidad infantil” y el Coeficiente de Gini en salud
México y Nuevo Ledn.

1990 — 2007
México Nuevo Leon

Tasa de . Tasa de .

Afio | mortalidad Coeféuente mortalidad Coeféuente
de menores Gi?ﬂ de menores Gi(raﬂ

de 5 afios de 5 afios
1990 40.1 0.372 30.5 0.336
1995 36.5 0.452 28.8 0.409
2000 30.8 0.443 20.9 0.421
2005 25.9 0.412 17.3 0.424
2007 25.1 0.419 17.5 0.417

Fuente: Célculos propios con base en las Estadisticas Vitales de Nacimientos y de
Mortalidad; Censos de Poblacion 1990 y 2000; Conteo de Poblacion 1995 y 2005
del INEGI; Proyecciones de Paoblacion (CONAPO) y Base de Datos de
defunciones (Secretaria de Salud). * Por cada 1000 nacidos vivos.

Como podemos observar, en el cuadro 10, aun cuando la tasa de mortalidad mejoro
significativamente, tanto a nivel nacional como en Nuevo Ledn, disminuyendo
progresivamente durante el periodo de analisis, una tendencia opuesta, en términos de
desigualdad se verifico simultaneamente. El coeficiente de Gini, se movié en un 37% hacia la
desigualdad a nivel nacional y 43% en Nuevo Leo6n. Esto significa que los logros se estan
concentrando en los sectores urbanos de ingresos suficientes y, los sectores marginados
urbanos y la poblacion rural mantienen los patrones de exclusion que aun prevalecen en el pais
y sus regiones. En este caso existe una tendencia mayor a la inequidad en Nuevo Ledn que en
pais en el rubro de la salud, a pesar de que el estado cuenta con una importante infraestructura

hospitalaria y de centros de salud.
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Asi, en México el coeficiente de Gini se desplazé de 0.372 en 1990 a 0.419 en 2007. Para
Nuevo Leon, si bien, se observa la misma tendencia, es mucho mas intensa pasando el
coeficiente de Gini de 0.336 a 0.417 en dichos afos, alejandose desafortunadamente del
indicador positivo de equidad de 1990 (0.336) aunque mantiene su tercer lugar en el IDH-
Salud a nivel nacional. Este crecimiento de la desigualdad significa que muchas de esas
muertes infantiles podrian ser evitables si los entornos econdmicos, sociales, institucionales y
culturales se hubiesen fortalecido durante estos afios en las regiones mas vulnerables del pais y

en los municipios y sectores marginados urbanos de Nuevo Ledn.

En lo relacionado a la tasa de mortalidad materna, podemos observar en el cuadro 11, que en
Nuevo Ledn es muy baja, 35.9 por cada 100 mil nacidos vivos, mientras que a nivel nacional
fue de 71.4 en 1990. Para el afio 2007 la situacion mejoro pues la tasa cayé a 52.6, una
reduccion de 26% a nivel nacional y 12% en Nuevo Leo6n (31.3). Sin embargo, se presentd la
misma tendencia hacia la inequidad como lo muestra el coeficiente de Gini, que paso de 0.341
a 0.426 para el total nacional y para Nuevo Leo6n, con mayor intensidad, la inequidad pasé de
0.239 a 0.337 en dichos afios.
Cuadro 11

Tasa de mortalidad materna” y Coeficiente de Gini en salud
México y Nuevo Ledn.

1990 — 2007
México Nuevo Leoén
Afio Tasa _de Coeficiente | Tasa _de Coeficiente
mortalidad de mortalidad de

materna Gini materna Gini
1990 71.4 0.341 35.9 0.239
1995 66.9 0.327 29.2 0.248
2000 54.7 0.417 36.9 0.305
2005 52.9 0.416 34.1 0.340
2007 52.6 0.426 31.3 0.337

Fuente: Calculos propios con base en las Estadisticas Vitales de Nacimientos y de Mortalidad; Censos de
Poblacion 1990 y 2000; Conteo de Poblacién 1995 y 2005 del INEGI; Proyecciones de Pablacion
(CONAPOQ) y Base de Datos de defunciones (Secretaria de Salud).* Por cada 100 mil nacidos vivos.
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Estas tendencias tanto para la mortalidad infantil como la materna, muestran un marcado
retroceso en la equidad relacionado con la salud, sefialando las areas de oportunidad que
pueden abrirse para impulsar la equidad como detonador del desarrollo humano y sustentable
con politicas y acciones especificas en beneficio de los infantes y de las mujeres embarazadas

en grupos y regiones vulnerables.

Conclusion

La importancia del vinculo teoria e indicadores radica en el potencial de nuevo conocimiento
que resulta de esta relacion. Teoria e indicadores crean nuevos campos de analisis con
posibilidades para la accion que abren el paso al seguimiento y la evaluacion de las politicas.
Asi, una vez abordados los diferentes angulos de la salud y sus indicadores, podemos sefialar
que la teoria del desarrollo humano y la sustentabilidad constituyen una plataforma basica, una
agenda para la accion, que permite sentar las bases para que la salud sea una piedra angular
dentro de los derechos y libertades humanas universales en el marco de las oportunidades que

la sociedad puede construir en beneficio de todos.

Asimismo, es importante sefialar que, para poder analizar los avances o retrocesos de estos
entornos y de las oportunidades sociales, es de suma importancia contar con los indicadores,
los cuales no solo muestran la realidad en materia de salud, sino ademas proporcionan
herramientas claras para la toma de decisiones en beneficio de la aplicacion de politicas en

materia de salud.
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En este sentido, es importante buscar la forma de integrar estos u otros indicadores que puedan
demostrar las condiciones en salud y su desarrollo en la poblacion, asi como de la expansion
de sus libertades en la materia. Por lo cual, en el siguiente capitulo se presentara, en el marco
del desarrollo humano y sustentable, el planteamiento metodolégico para poder integrar un
indice de Salud que permita observar el desarrollo y equidad de las libertades y capacidades
de la poblacion y las condiciones de los entornos en donde se despliegan y expanden
socialmente las oportunidades sociales. Generando asi, un indice que pueda incluir mas
aspectos de lo planteado por el indice de salud del IDH, y asi conocer los avances en el ambito

de la salud de una manera multifactorial.

196



CAPITULO 4.

MARCO METODOLOGICO: CONSTRUCCION DEL INDICE DE SALUD EN EL
MARCO DEL DESARROLLO HUMANO Y SUSTENTABLE

Introduccion

En este apartado de la investigacion se plantea el disefio y el marco metodoldgico para la
construccion del indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable, el cual permita
medir los avances o retrocesos de las libertades humanas en materia de salud para el estado de
Nuevo Ledn —en lo particular- y para México —en lo general. Este indice es estimado mediante
un instrumento metodolégico que tendra como base la vision tedrica del Desarrollo Humano
de Amartya Sen y la perspectiva del Desarrollo Sustentable, antes presentadas. Centrandonos
en las libertades humanas, las cuales se dividen en constitutivas e instrumentales,
desarrollaremos la base metodoldgica de este capitulo. En este caso, estas libertades estaran

enmarcadas en el tema de salud y cada una de ellas se explicara en los siguientes apartados.

1. El planteamiento de las libertades humanas de Amartya Sen: un enfoque metodologico

para conocer el nivel de desarrollo de la salud en la poblacién en general

Para Amartya Sen el planteamiento de las libertades humanas brinda un aporte sustantivo para

pensar en el desarrollo humano y los medios para alcanzarlo. Una forma de luchar contra los
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problemas sociales que se viven actualmente en la sociedad en general, como la desigualdad,
las privaciones en materia de salud y educacion, pobreza, entre otros, es ver en el proceso del
desarrollo una préactica para la libertad y el despliegue de las capacidades u oportunidades de

la sociedad.

En este sentido, los conceptos de capacidad y libertad juegan un papel preponderante para la
definicion del marco de evaluacion del desarrollo humano y poder transitar hacia la
sustentabilidad del desarrollo. En lo que respecta al concepto de <<capacidad>>, Sen
(2000:75, 2002:3) refiere que son las diversas combinaciones de funcionamientos o logros que
puede conseguir el ser humano y que refleja su libertad real para alcanzar aquello que valora,
como la oportunidad o habilidad de leer, estar bien nutrido, tener buena salud, escapar de
enfermedades evitables y muertes prematuras, tener la posibilidad de contar con equidad en
los diversos entornos, entre otras. Asimismo, sefiala que la capacidad es un tipo de libertad: la

libertad real para conseguir y lograr diferentes estilos de vida (Sen, 2000:75).

Por su parte, Sen (1992, 81; 2000:56) concibe a la <<libertad>> o <<libertad real>> como al
conjunto de capacidades del ser humano que le permite hacer cosas y que tiene razones para
valorar y asimismo le permite conseguir varias combinaciones alternativas de funcionamientos
o logros. Asi, la libertad debe ser entendida en un aspecto global que incluya no solo la
libertad presente sino las oportunidades y posibilidades de la libertad futura del ser humano

(Seny Anand, 1994).

De esta manera el conjunto de capacidades expresa la libertad o las oportunidades reales con

que cuenta una persona para desplegar su vida y ademas proporciona un punto de referencia
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desde el cual valorar las condiciones sociales, politicas y econdmicas de los entornos en donde

viven las personas y la sociedad en su conjunto.

Por lo tanto, la libertad constituye un concepto mas amplio que la capacidad humana y se
convierte en el nucleo evaluativo preferencial para conocer el estado real de una persona, de
ahi la importancia de centrar la evaluacion del desarrollo del ser humano en el conjunto de
capacidades u oportunidades presente y futuras en los diferentes entornos creados por lo
sociedad y el Estado, es decir en su libertad. Al compararse las libertades de dos personas o
sociedades se podria determinar cual de las dos esta mas aventajada o goza de un mayor grado
de libertad para desarrollar las oportunidades en relacién a su bienestar y calidad de vida (Sen,

1985:66).

Partiendo de lo anterior, Amartya Sen (2000: 19), define al desarrollo “como un proceso de
expansion de las libertades reales de las que disfrutan los individuos”, donde la libertad real
estd representada por las oportunidades de la persona para conseguir varias combinaciones
alternativas de logros (Sen, 1992: 81) que permite [a la persona], en los entornos sociales,
econdmicos, culturales, politicos y medioambientales que se encuentre, realizar cosas valiosas

para ellos y sus familias (Sen, 2000).

De esta manera, Sen (2000) considera que la expansion de la libertad es tanto el fin primordial

como el medio principal para el desarrollo, es decir, la libertad adquiere un papel constitutivo

e instrumental en el desarrollo humano de la sociedad. En este sentido:
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Las libertades constitutivas son aquellas libertades basicas individuales que conforman el fin
del desarrollo humano, porque refieren a la vida humana. Es decir, estamos hablando de las
potencialidades del ser humano. Son las que permitiran al ser humano alcanzar una vida plena
con calidad; entre ellas podemos incluir a una serie de capacidades elementales, la de evitar las
privaciones basicas que limitan la vida (hambre, desnutricion, no tener una vida larga y
saludable, muertes prematuras o evitables), la adquisicion tanto de capacidades sociales y
culturales basicas (lectura, escritura, calculo elemental, expresion libre de ideas, valores,
participacion directa o indirecta en el sistema de gobierno de la comunidad y equidad de
oportunidades). Cualquier programa de desarrollo humano debe asegurar la adquisicion y

expansion de estas libertades.

Por el contrario, las libertades instrumentales son aquellas oportunidades y derechos que
contribuyen directa o indirectamente a la libertad general de las personas, entre estas
libertades se encuentran los servicios econdmicos, las instituciones, las oportunidades sociales
como los servicios de salud, las libertades politicas, las garantias de transparencia y la
proteccién social y juridica, y estas se ofrecen, a través del conjunto de posibilidades que
brindan los sistemas econdémicos, sociales y politicos de los cuales dependen principalmente
las libertades constitutivas basicas para su realizacion. Es decir, estas libertades abordan las

condiciones de los entornos construidos por la sociedad en un territorio determinado.

De esta manera, el enfoque integral de la libertad, planteado por Amartya Sen, se estructura
como el modelo de desarrollo humano de la poblacion y permite ser utilizado como una
metodologia para la evaluacion y valoracion del bienestar del individuo y la sociedad, y de los

niveles de la justica social presente en su entorno, y asimismo permite observar las
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desigualdades en las libertades y las privaciones de las oportunidades que enfrenta el ser
humano y su trayecto a la sustentabilidad. Este planteamiento tedrico-metodoldgico esta
integrado por los diferentes aspectos que permiten desplegar las libertades del ser humano y va
mas alla de un planteamiento reduccionista en donde solo se consideran a los aspectos

econdémicos como los Unicos importantes para el desarrollo de la poblacion.

Este marco metodoldgico ha sido utilizado por el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD) para el establecimiento del indice de Desarrollo Humano y poder medir, a
través de éste, el nivel de desarrollo de las naciones y de la creacién de los entornos en que la
poblacién pueda aumentar sus capacidades y que las oportunidades se puedan ampliar para las

generaciones presentes y futuras (PNUD, 1994).

Bajo el enfoque de este modelo tedrico-metodologico planteado por Sen, en esta investigacion,
se busca evaluar el nivel de desarrollo con el que cuenta el ser humano para desplegar la
libertad de tener acceso a gozar de una buena salud, es decir, cuéles son las condiciones que
presenta la poblacion en materia de salud, y asi, poder valorar su desarrollo humano y
contribuir con la equidad para poder transitar hacia el desarrollo sustentable. Para realizar
dicha evaluacion, y su respectivo analisis, se necesita hacer la valoracion de la libertad en
salud tanto a nivel constitutivo como instrumental. Para ello, es importante considerar un
conjunto de indicadores que nos permitan analizar y valorar el despliegue de la salud como
una libertad constitutiva e instrumental, es decir como medio y fin del desarrollo, lo cual
permite al ser humano lograr y desplegar sus aspiraciones y oportunidades reales en los

entornos creados por el Estado y la sociedad.
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Figura 2.
Libertades para el desarrollo en salud: esquematizacion

Libertades en Salud

Instrumentales

Libertad “n” ||

Indicadores ——| Libertad 1
Indicadores [—— | Libertad “n”
Indicadores ——| Libertad 1

Indicadores

A continuacion se presentara la estructura metodoldgica para poder medir el desarrollo de la
libertad en Salud en Nuevo Ledn y en México, durante el periodo de 1990-2005, en la cual se
presentaran las diferentes libertades e indicadores que integran a cada dimension de la libertad

en salud, tanto en su papel constitutivo como instrumental.
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2. Estructura metodoldgica

2.1 Libertades Constitutivas en salud

Las libertades constitutivas en salud son las que permiten las condiciones necesarias Yy
fundamentales para contar con el desarrollo saludable de la poblacion tanto en el presente
como en el futuro. En el contexto de esta investigacion, esta libertad estara integrada por las
siguientes libertades constitutivas:

1) Salud basica

2) Equidad en Salud.

1) La Libertad de Salud Basica, permite valorar el nivel de salud con el que cuenta el ser
humano para desplegar dicha libertad y si existen las condiciones minimas indispensables para
que pueda vivir una vida saludable y longeva. En esta libertad se contemplan un conjunto de
indicadores y por tener implicaciones de muy amplio espectro se ha seleccionado los
relacionados con: contar con una vida longeva, no padecer desnutricion al nacer y prevenir

muertes prematuras tanto de infantes como de adultos.

Segun la OPS/OMS (1997) y Sen (2002) mencionan que al ser humano, por el simple hecho
de nacer, se le debe proveer un nivel minimo de condiciones basicas para poder desplegar su

libertad en salud, y a partir de ahi, lograr potencializar su desarrollo personal.

Para poder llevar a cabo lo anterior, se necesita integrar un grupo de indicadores que permitan

analizar en su conjunto el nivel de la salud basica de la poblacién. En este sentido, Rojas &
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Silva (1994), Sen (1999) y Knaul et al. (2003) mencionan que para seleccionar un conjunto de
indicadores o factores que nos permita conocer las condiciones de salud de la poblacion de
cualquier comunidad es importante que éstos estén relacionados con la salud de los grupos
mas vulnerables de una sociedad como son los infantes y las mujeres en periodo de gestacion.
Asimismo, que se tenga la posibilidad de valorar, a través de un indicador o vector de
indicadores, las condiciones de los entornos al momento de nacer el individuo, lo cual permita
valorar si puede 0 no contar con las condiciones para sobrevivir, y en consecuencia poder
desplegar una vida larga y saludable a lo largo de su desarrollo humano. En este sentido, los
Obijetivos del Milenio son un ejemplo en donde se consideran una serie de indicadores para
conocer la problemaética de salud en grupos vulnerables como: los infantes y las madres

embarazadas.

Considerando lo anterior, se propone el siguiente conjunto de indicadores para medir la

libertad constitutiva de Salud Basica de la poblacion:

e Esperanza de vida al nacer (afios): este indicador nos permitira observar las opciones
de salud y vida con que cuenta el ser humano y la poblacién a través de una vida
longeva en los diferentes entornos sociales, econdémicos, politicos e institucionales. A
medida que este indicador sea alto, mayor seran las posibilidades para que el individuo
pueda desplegar una vida saludable y pueda alcanzar mayores metas.

e Tasa de supervivencia de menores de 5 afios: a través de este indicador se podra
analizar los avances que se ha tenido en la poblacion infante en lo referente a la mejora

de sus condiciones y derechos en materia de salud. Entre mayor sea este indicador, esto
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representaria la mejora en las condiciones de salud de los infantes y un indicador del
avance en materia de las condiciones de salud en la entidad, region o pais de analisis.
Tasa de supervivencia materna: A través de esta tasa se podra observar los avances que
se han tenido en las condiciones y derechos en la salud tanto de las mujeres en periodo
de embarazo como del infante en gestacion. Asimismo, nos permitird conocer si se
presentan las condiciones basicas necesarias para el desarrollo de la salud como una
libertad real, debido a que entre mayor sea este indicador, esto representaria un nivel
mas alto de opciones que tendrian las madres y los infantes de sobrevivir, y de este
modo, como un indicador del desarrollo en salud que este grupo de la poblacién ha
tenido para poder evitar el suceso de muertes prematuras para ambos sujetos.

Tasa de infantes con peso suficiente al nacer: a través de este indicador se podré
analizar si en los diferentes entornos creados por el Estado y la sociedad se presentan
las condiciones de salud minimas que un recién nacido necesita para poder
potencializar su desarrollo (siendo estas que el infante recién nacido tenga un peso

minimo de 2,500 gramos).

De esta manera la libertad constitutiva en Salud Basica nos permitira medir los avances o
retrocesos de las condiciones de salud de la poblacién en general, y de diferentes grupos
vulnerables, y poder analizar de esta manera los beneficios o carencias del modelo de

desarrollo vigente en materia de las condiciones basicas de la salud en la sociedad.

2) La libertad de Equidad en Salud: permitira analizar el nivel de equidad que brinda la

sociedad a la poblacién en relacion a las oportunidades en materia de salud que le permitan
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acceder a mejores condiciones de vida y alcanzar la situacion de tener una vida saludable.
Para poder desplegar la salud como una libertad constitutiva debe darse la presencia de la
igualdad de oportunidades entre las personas, es decir, se debe tener la posibilidad de poder
acceder de forma libre y equitativa no solo a la atencion sanitaria (servicios de salud) sino
también en las condiciones de la salud y la posibilidad de vivir con salud a lo largo de la vida
del ser humano. Estas condiciones deben de llegar a todas las personas, principalmente a los

sectores mas desprotegidos (Sen 2002).

La libertad de equidad en salud considerara los siguientes indicadores para cada una de las
personas:

e Equidad de cobertura por la seguridad social.

e Equidad de oportunidades para salvaguardar la vida y salud de los infantes y de las

mujeres embarazadas.

En este sentido, Paul Glewwe y Hanan Jacoby (1995), Barbieri (1991) y Hobcraft (1987)
mencionan que un buen cuidado de la salud durante la infancia y a las mujeres en periodo de
gestacion es uno de los factores de mayor impacto en el bienestar de la sociedad, por lo cual se
debe proveer las oportunidades en salud de una forma equitativa tanto a la mujer en periodo de
gestacion como al infante durante sus primeros afios de vida, ya que conforme sea menor el
riesgo de fallecimiento de la madre y del infante al inicio de su vida, mayor sera el nivel de

bienestar y desarrollo para ellos y la sociedad en su conjunto.
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En este orden de ideas, Wagstaff y Van Doorslaer (1992) mencionan que para encontrar las
inequidades presentes en materia de salud en la sociedad, el Coeficiente de Gini aplicado a
indicadores en este aspecto, es un metodo innovador que permitiria observar las disparidades
en el nivel de equidad en el acceso a las oportunidades en salud en los diferentes entornos

creados por la sociedad y el Estado.

Expuesto lo anterior, y para poder abordar la equidad de las libertades constitutivas en esta
investigacion, se utilizara el Coeficiente de Gini en salud como una medida para poder
analizar la disparidad de las oportunidades que tiene la poblaciéon en general y los grupos

vulnerables como los infantes y las mujeres que se encuentran embarazadas.

Para las libertades constitutivas se consideran los siguientes indicadores?®:

e Mortalidad de menores de 5 afios: a través de este indicador se conocera las
oportunidades de salud que tiene los infantes para poder logar mejores condiciones de
vida y supervivencia.

e Mortalidad Materna: nos permitira analizar las oportunidades que tienen las mujeres
embarazadas de poder acrecentar sus posibilidades de potencializar su libertad en
salud, al igual que el infante por nacer.

e Tasa de poblacion con seguridad social: nos ayudara a conocer los alcances que tiene la
poblacion para poder desplegar sus oportunidades de salud y ser atendidos de forma

universal por la seguridad social.

 para la aplicacion del Coeficiente de Gini en cada uno de estos indicadores se utilizara el indicador a nivel
municipal para poder obtener el Coeficiente de Gini a nivel Estatal y Nacional.
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Para la equidad en las libertades constitutivas, se aplica el Coeficiente de Gini y se obtendran
lo siguientes indicadores:

e Coeficiente de Gini en la salud infante de menores de 5 afios.

e Coeficiente de Gini en la salud materna.

e Coeficiente de Gini en la cobertura en salud.
Estos coeficientes nos indican el nivel de equidad e inclusion social que tiene la poblacion

para poder desplegar sus oportunidades para potencializar a la salud como una libertad.

Un punto importante que se debe recordar es que el Coeficiente de Gini es un indicador que se
mueve entre 0 y 1, en donde O representa equidad completa y 1 inequidad completa. Pero para
fines de esta investigacion, y de mayor entendimiento de nuestros indicadores debido a que a
mayor se debe significar mejor situacion y menor una situacion adversa o peor, se modificara
el orden del significado del rango del Coeficiente de Gini, por lo cual, a los indicadores antes
mencionados se les aplicara una transformacion matematica para definir diferente el rango en

que se medira las condiciones de equidad en salud. Esta transformacion seria la siguiente:

Equidad en Salud = 1 — Coeficiente de Gini en Salud

Dado lo anterior, se puede mencionar que los indicadores seguiran moviéndose entre el rango

de 0 a 1, sin embargo ahora, el nimero O representard inequidad completa y 1 representara

equidad completa. Este cambio permitira que nuestros indicadores tengan una significancia

positiva, es decir, que un coeficiente mayor refiera mayores condiciones de equidad en las
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oportunidades de salud y mejores condiciones de vida, y desde luego mayor desarrollo, y

viceversa si es cero.

Al aplicar esta transformacion a cada uno de los coeficientes de Gini en salud calculados,

Ilegaremos a los siguientes indicadores:

e Equidad en Salud de los infantes (menores de 5 afios): nos permitira analizar el grado
de equidad de las oportunidades que tienen para poder acceder a mejores condiciones
de salud y tener la posibilidad de alcanzar una vida larga y saludable en los diferentes
entornos en donde ésta se despliega.

e Equidad en Salud Materna: este indicador proveera de informacion valiosa para el
analisis del nivel de equidad de las oportunidades en salud tanto de las mujeres
embarazadas como de los infantes por nacer, permitiendo conocer si se va avanzado o
no en las condiciones de acceso a la salud para las mujeres embarazadas y disminuir la
pérdida prematura de ellas y de los infantes que estan por nacer.

e Equidad en la cobertura en Salud: este coeficiente permitira observar las posibilidades
que tiene el ser humano y la sociedad de contar con cobertura en salud en forma
equitativa, situacion que permitira generar la insercién de la poblacién a mejores

niveles de desarrollo en salud.

La equidad en Salud, es una libertad fundamental del ser humano, que a través de la propuesta
de esta investigacion, nos permitira abordar si las condiciones de salud abonan a nutrir la

cohesion social y esto se vea reflejado en un mayor desarrollo.
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Expuesto lo anterior, las libertades constitutivas en salud (salud basica y equidad en salud) al
integrarse, nos permitiran conocer y analizar el nivel de desarrollo de las condiciones de salud
actuales de la poblacion y de los procesos y oportunidades para desplegar y potencializar la
salud como una libertad inherente del progreso humano y si ésta puede transitar en
condiciones de equidad hacia un desarrollo sustentable en beneficio de las presentes y futuras

generaciones.

2.2. Libertades Instrumentales en salud

En el marco de esta investigacion, las libertades instrumentales en salud se refiere a medios
institucionales que permiten a la poblacion acceder tanto a las oportunidades sociales
(disponibilidad de servicios colectivos) como a la seguridad protectora (gestién para la
proteccion contra eventos que pueden conducir la poblacidn a la indigencia, perdida o falta de
cobertura de un derecho) que brinda el Estado para garantizar el derecho y acceso a la salud.
La importancia del papel instrumental de esta libertad radica en los diferentes tipos de
oportunidades que se deben ofrecer al ser humano a través de los sistemas sociales e

institucionales del Estado entre los que se encuentran los servicios de salud.

En este sentido, tanto el PNUD (1990) como Sen y Nussbam (1993) mencionan que el ser
humano necesita contar con una serie de instrumentos o medios que le permitan acceder a una
vida longeva y saludable, y asimismo a los diferentes entornos sustentablemente saludables
creados por lo sociedad y el Estado. Entre estos medios se encuentran, los servicios de salud,

agua, drenaje, entre otros, ademas de la gestion por parte del Estado, tanto en el &mbito
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socioecondémico como en lo juridico, que beneficie el transitar de la salud como una libertad y

derecho humanao.

Considerando lo anterior, y para poder realizar la valoracion de los medios o instrumentos
para el desarrollo en materia de salud, abordaremos en una primera instancia el grado de
proteccion sanitaria que debe tener el ser humano para poder desplegar esta libertad en
entornos saludablemente sustentables. En segundo lugar, se consideraran las oportunidades
institucionales de la politica social en salud, es decir, el nivel de cobertura y accesibilidad de
los servicios de salud prestados por el Estado. Y finalmente, se considera evaluar el nivel de
gestion y certidumbre juridica que realizan las instituciones gubernamentales en los diferentes

entornos sociales en beneficio de que la salud se proteja como un derecho social.

Para poder enmarcar lo anterior, se propone considerar tres libertades instrumentales en salud,
siendo estas las siguientes:

1) Cobertura Sanitaria.

2) Accesibilidad a los servicios de salud.

3) Proteccidn Estatal del derecho a la salud.

Estas libertades, tanto en lo individual como en su conjunto, permitiran conocer el grado de
desarrollo de los entornos creados por la sociedad y el Estado para poder desplegar a la salud
como una potencialidad del ser humano, y asi, transitar hacia mejores condiciones que

posibiliten tener mayor desarrollo humano y sustentable en la salud.
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1) La cobertura sanitaria: nos permitira observar el grado de cobertura de los servicios
publicos en la sociedad y el nivel de las oportunidades sociales con las que cuenta la sociedad
para poder prevenir enfermedades y contar con mejores condiciones sanitarias en los espacios
en donde se pueda potencializar la libertad en salud de una manera humana y sustentable y

poder alcanzar una vida mas saludable.

En este sentido, Sen (2000) considera que la disponibilidad de servicios pablicos no solo
permite que el ser humano pueda llevar una vida mejor y con mayores posibilidades de
desarrollo, sino también permiten el aumento de la libertad para participar mas eficazmente en
la creacion de entornos mas saludables. Por su parte, Lopez (2000) plantea que es de suma
importancia analizar los avances de los determinantes y entornos sociales en la salud de la
poblacién, para esto se debe conocer el grado de accesibilidad o cobertura que tiene los
servicios publicos en la sociedad, los cuales permiten mejorar las condiciones sanitarias del
ambiente en donde habitan, como lo son: los servicios de agua potable, energia eléctrica,
drenaje, etcétera; y asimismo se debe tomar en cuenta las condiciones fisicas de la

infraestructura de la vivienda.

Considerando lo anterior, se plantea una serie de indicadores que permitan la valoracion de
esta libertad. Por lo cual, se propone el siguiente conjunto de indicadores para medir el avance
en la Cobertura Sanitaria en la poblacion:
e Porcentaje de poblacion que dispone de drenaje en su vivienda: este indicador nos
permitird observar las condiciones de saneamiento dentro del hogar y del entorno de la
vivienda, y si se dan las condiciones minimas necesarias para que la poblacion tenga la

oportunidad de poder prevenir o disminuir ciertas enfermedades gastrointestinales y de
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la piel. Asimismo, nos ayudara a conocer las condiciones del entorno y medio
ambiente donde viven las personas.

Porcentaje de poblacion que tiene acceso a agua potable: que nos permitira analizar el
acceso que tiene la poblacion para poder contar con calidad en el agua que permita
evitar enfermedades gastrointestinales que pudieran afectar la salud.

Porcentaje de poblacion que tiene acceso a energia eléctrica en el hogar: Esto nos
permitira conocer las oportunidades que tiene la poblacion de contar con entornos que
propicien la salud como: la conservacion de los alimentos y el acceso a medios de
informacidn que permitan el abatimiento de enfermedades y ayuden a tener una mayor
educacion o informacion en materia de salud.

Porcentaje de poblacion con vivienda con piso firme: Este indicador nos permitird
observar las condiciones de sanidad con la que cuenta la poblacion dentro de sus
viviendas, y el grado de vulnerabilidad, en materia de salud, para poder hacer frente a
la prevencion o curacion de enfermedades respiratorias, gastrointestinales,

cronicodegenerativas, entre otras.

De esta manera, la cobertura sanitaria, nos ayudara a analizar las condiciones salubres de los

entornos en donde habita la poblacidn para poder evitar enfermedades, y asi, conocer si se va

avanzando hacia mejores oportunidades para el desarrollo humano en materia de salud y si

estas son de caracter sustentable.

2) Acceso a los servicios de salud: a través de ésta, se pretende observar el nivel de cobertura

por parte de las instituciones de salud hacia la poblacion, y conocer las oportunidades que
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tiene el individuo para acceder a la salud en los diferentes entornos donde el ser humano pueda
potencializar esta libertad, y asi, analizar el nivel de desarrollo que tienen estos servicios para

proteger la salud de la poblacion.

En este sentido, estudios realizados por el Banco Mundial (2004) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (2005) acerca del desarrollo y cobertura de los servicios de salud en
Ameérica Latina y México, mencionan que en marco del analisis del progreso de una nacion o
region, es de suma importancia considerar el nivel de acceso a los servicios de salud con el
que cuenta la poblacién de un pais, ya que esto representa un indicador relevante que permite
medir los avances o retrocesos del desarrollo humano de un pais determinado. Para esto, se
debe considerar los alcances de la cobertura de los servicios de salud y de su infraestructura
fisica (unidades médicas, consultorios, etc.) y de recursos humanos (médicos y enfermeras,
principalmente), lo cual en su conjunto permite observar si estan presentes los medios o
entornos necesarios para cubrir a toda la poblacién y que ésta tenga la posibilidad de tener una

vida saludable y longeva.

Tomando en cuenta lo planteado anteriormente, se presenta un conjunto de indicadores que
permitiran medir los avances o retrocesos en el acceso a los servicios de salud como una
libertad instrumental para el despliegue y potencializacion de la salud humana. Para ello
hemos definido un conjunto de indicadores vinculados a la prestacion y/o la cobertura de estos

servicios. Estos indicadores seran los siguientes:
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e Tasa de cobertura de los servicios publicos de salud®: este indicador permitira analizar
la fortaleza de las instituciones de salud y el grado de cobertura que tienen la seguridad
social en la poblacion en general y conocer los alcances del Estado en beneficio de la
salud del ser humano en un entorno y espacio determinado.

e Tasa de cobertura de la Secretaria de Salud hacia la poblacion abierta: esta tasa
observa el comportamiento y nivel de impacto y cobertura que tienen los servicios
publicos de salud, ofrecidos por la Secretaria de Salud, en la poblacién que no cuenta
con seguridad social para permitirles tener la oportunidad de acceder a mejores
condiciones de salud.

e Tasa de poblacion asegurada o derechohabiente en los servicios de salud privados: Este
instrumento nos permite analizar a otro sector de la poblacion, el de los estratos medios
y altos que probablemente no acuden al servicio de salud publica.

e Unidades médicas por cada 1,000 habitantes: este indicador nos proveera de
informacidn para conocer si la infraestructura médica establecida puede hacer frente a
la necesidad de acceso a la salud por parte de la poblacién y cuél es su nivel de
cobertura.

e Camas censables por cada 1,000 habitantes: este indicador nos referira los alcances que
tienen, en materia de recursos fisicos, las unidades médicas para hacer frente a la
cobertura de salud, es decir, nos permitird observar si existen o no las condiciones o
medios necesarios para solventar la demanda de salud de la poblacion.

e Meédicos por cada 1,000 habitantes: este indicador nos permitira cuantificar y analizar

el nivel de cobertura del personal médico de los servicios de salud en beneficio de la

%0 Se hacer referencia a los servicios de salud prestados a la poblacién derechohabiente (asegurado principal y sus
consanguineos o familiares) del IMSS, ISSSTE, SEMAR, Seguro popular, PEMEX, Estatales y otras
instituciones publicas.
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poblacién demandante. Asimismo, y considerando que estos recursos humanos son los
que juegan el rol principal dentro de los servicios de salud para que el ser humano
(paciente) pueda desplegar su libertad en salud, este indicador también nos permitira
observar si existen las condiciones necesarias minimas para poder prevenir o curar las
enfermedades o padecimientos de la poblacion al tener acceso a la cobertura médica.

e Enfermeras por cada 1,000 habitantes: a traves de este indicador se podra observar el
nivel de alcance y desarrollo del personal de enfermeria dentro de la prestacion de los
servicios de salud, en donde estas juegan un papel importante para la creacion de los
entornos saludables de los pacientes y permiten que se potencialice en mayor escala la

politica social de los sistemas de salud.

La libertad de acceso a los servicios de salud, nos permitira conocer, a través de la prestacion
de estos servicios, como han transitado las condiciones de acceso y cobertura de la salud por
parte del Estado, y si se han propiciado las condiciones necesarias para poder dotar de
oportunidades a la poblacion para que ésta pueda adentrarse a mejores niveles de desarrollo
humano no solo en el presente sino también en el futuro, es decir, que el acceso a los servicios

de salud sea una libertad progresiva y sustentable.

3) Proteccion Estatal del derecho a la salud: esta libertad se enmarca en los diferentes
procesos de gestion que deberia realizar el Estado para generar los entornos y espacios
necesarios para garantizar la proteccion del derecho a la salud en la poblacion, y asi, poder
observar y analizar las condiciones necesarias que se deberian cumplir, por parte de éste, para

que la salud estuviera cubierta como un derecho. En donde el ser humano tuviera la seguridad
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protectora de un Estado garante que crea los entornos necesarios e incluyentes para poder

desplegar a la salud como una libertad y derecho universal.

En este sentido, Garcia (2005) considera que parte de la problematica para que la salud no
emerja como un derecho del ser humano radica en dos aspectos importantes: primero por la
falta de gestion por parte del Estado para conformar una plataforma juridica sélida en donde la
salud quede consolidada dentro de un marco normativo constitucional como un derecho social
y garantia universal del ser humano, y en segundo lugar, al poco deseo del Estado para invertir
en los procesos de la politica social en este sector y aumentar asi las posibilidades de accién
para incrementar las oportunidades de la poblacién para poder acceder a mejores condiciones
de salud. Asimismo, Sen (2006) plantea que el Estado tiene que operar como ente garante y
regulador que garantice el despliegue de los derechos, como la salud, en forma eficiente para
que el ser humano pueda desplegar sus mas valiosas aspiraciones en entornos mas

desarrollados y sustentables.

Dado lo anterior, y para poder medir el grado de gestién que hace el Estado para proteger el
derecho a la salud, se planteara un conjunto de indicadores que permitird conocer los avances
en este campo. Para esto, se considera, por una parte el nivel de inversidn o gasto que hace el
Estado hacia el sector salud y por otra parte si existen las condiciones juridicas y normativas
del derecho a la salud dentro del marco legal de nuestra Constitucion (nacional y estatal) y/o

alguna ley secundaria de indole tanto nacional como estatal.

Asi, se plantean los siguientes indicadores para poder abordar esta libertad y poder medir la

seguridad protectora del estado en beneficio del derecho a la salud:
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Gasto Publico en Salud como porcentaje del PIB: a través de este porcentaje se
pretende analizar el nivel de aplicacion e injerencia de la inversion en salud que realiza
el Estado para desarrollar los espacios y entornos necesarios en este sector, generando
asi, las condiciones minimas necesarias para que la sociedad en su conjunto pueda
contar con la proteccion social en el campo de la salud como un derecho social y
humano.

Gasto Pablico en Salud per cépita: por medio de este indicador se analizard la
asignacion presupuestal promedio destinada a la poblacién para garantizar sus
derechos de contar con una vida sana y el acceso a los servicios de salud necesarios
para el desarrollo personal. Se trata de conocer la gestion econdmica por parte del
Estado para poder cubrir el derecho a la salud en cada uno de los integrantes de una
sociedad.

Derechos reconocidos en materia de salud en la legislacion nacional: mediante este
indicador cualitativo se pretende observar si la poblacion cuenta 0 no con las
condiciones minimas juridicas de universalidad, gratuidad, disponibilidad, equidad y
calidad, en las normativas nacionales (constitucion y leyes de salud) para poder
desplegar la salud como un derecho.

Derechos reconocidos en materia de salud en la legislacion estatal: mediante este
aspecto cualitativo también se pretende analizar si la poblacion cuenta o no con las
condiciones minimas juridicas de universalidad, gratuidad, disponibilidad, equidad y
calidad, en las normativas Estatales (Constitucién y leyes de salud) para poder

desplegar la salud como un derecho.
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e Derechos reconocidos en materia de salud en leyes secundarias estatales o nacionales:
mediante este aspecto cualitativo se pretende analizar si la poblacion cuenta o no con
otro marco normativo a nivel estatal o nacional que enmarque el derecho a la salud y le

permita poder desplegarla en mayor certidumbre juridica.

Asi, la libertad de proteccion Estatal del derecho a la salud, nos permitira conocer el grado de
desarrollo de los mecanismos institucionales que sirven para proteger el derecho a la salud y
crear las condiciones de seguridad para proteger a la salud como un derecho y libertad de la

sociedad, y asi disminuir el nivel de privaciones en la materia dentro de la poblacion.

De esta manera, al integrarse las tres libertades instrumentales antes expuestas en este
apartado, quedara conformada la libertad instrumental en salud, a través de la cual se podra
analizar los avances de las oportunidades sociales como de los medios instituciones que
brindan los entornos creados por el Estado y la sociedad para asegurar que la salud surja como
un medio para el desarrollo de la poblacién y pueda potencializarse como una libertad
inherente al ser humano para contribuir a otras libertades y aspiraciones mas valiosas y

fundamentales de la sociedad.

La propuesta metodoldgica que presentamos en esta investigacion, que emana del enfoque de
Desarrollo Humano de Amartya Sen, permite que, a través de las libertades constitutivas e
instrumentales en salud, determinadas con anterioridad, se puedan sentar las bases para valorar
el aumento o no de las privaciones en salud de la poblacion y el nivel de desarrollo que
presentan las oportunidades y los entornos en donde estas se despliegan, y conocer si vamos
transitando hacia mejores escenarios de desarrollo humano y sustentable en salud.
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Con el fin de contribuir a un mejor diagnostico de la situacion de las libertades del ser humano
en materia de salud tanto a nivel nacional como local, se propone en esta investigacion la
construccién de un indice que conjunte las libertades constitutivas e instrumentales en salud,
ya definidas, el cual nos permita conocer el nivel de desarrollo humano y sustentable en dicho
ambito y asimismo analizar las posibles desigualdades e inequidades existentes en este sector

tanto en México como en Nuevo Leon. Esto se abordara en las siguientes secciones.

3. Hacia la construccion del Indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable

(ISDHS)

El indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable (ISDHS) permitira evaluar el
nivel medio alcanzado por la sociedad al considerar un conjunto de libertades constitutivas e
instrumentales necesarias para que el ser humano pueda desplegar las oportunidades en
materia de salud en los diferentes entornos creados por la sociedad y el Estado. De esta
manera, se podra observar y analizar el nivel de desarrollo humano y sustentable en materia de
salud, y la sustentabilidad y equidad de los entornos en donde se despliega la salud como un

derecho y libertad universal.

Este indice podra tomar valores entre 0 y 1, un valor de 1 explicaria que se estuviera dando la
mejor situacion de desarrollo en las libertades en materia de salud y con un alto grado de
equidad y sustentabilidad en los entornos sociales, en caso contrario, un valor igual a 0 se
interpretara como una situacion en donde no se presenta un desarrollo de las libertades y
capacidades en salud, y ademas, se presenta una inequidad e insustentabilidad de los entornos

sociales en donde la poblacion despliega sus libertades en materia de salud.
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3.1 Aspectos metodoldgicos

Los dos componentes que integrara al ISDHS estdn comprendidos por las libertades
constitutivas en salud y las libertades instrumentales en salud, la unidad de analisis de este
indice sera a nivel estatal debido a la falta de informacion mas desagregada y el periodo de
estudio sera de 1990 al 2005. A continuacion se presentan las dimensiones, componentes e

indicadores que integran a este indice.

Cuadro 12
indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable (ISDHS)
Dimension Componente (Libertad)
Salud basica

Libertad Constitutiva en Salud Equidad en Salud

Cobertura Sanitaria
Libertad Instrumental en Salud | Acceso a los Servicios de Salud
Proteccién Estatal del Derecho a la Salud

Cuadro 13
Libertad Constitutiva en Salud: componente e indicadores
. .. | Componente .
Dimension (Libertad) Indicadores
Tasa de
Tasa de .
Esperanza ; . infantes | Tasa de
L. . supervivencia : .
Salud bésica | de vida al q CON peso | supervivencia
€ menores Lk
nacer o suficiente | materna
de 5 afios al nacer
Libertad Equidad
Constitutiva IaqUI aden Eauidad
en Salud . Equidad en la g
. mortalidad . en la
Equidad en . mortalidad
de infantes cobertura
salud materna
(menores en salud
de 5 afios)
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Cuadro 14
Libertades Instrumentales en Salud: componentes e indicadores

. ., Componente F
Dimension (Libertad) Indicadores
Porcentaje de Porcentaje de poblacién | Porcentaje de poblacion
Cobertura | Porcentaje de poblacion que poblacion que que tiene acceso a energia | con viviendas con piso
Sanitaria dispone de drenaje tiene acceso a agua eléctrica en el hogar firme
potable
Tasade |Tasade Camas
cobertura | cobertura de la | Tasa de poblacién | Unidades | Consultorios Médicos
Acceso a los . - Censables Enfermeras por
_ Servicios de de _Io_s Secretarla_de asegu_rada enlos | médicas por | por cada por cada por cada cada 1.000
Libertad Salud servicios |Salud haciala | servicios de salud | cada 1,000 1,000 1.000 1,000 habitahtes
Instrumental publicos de | poblacién privados habitantes | habitantes . habitantes
. habitantes
en Salud salud abierta
Derechos
Proteccion Gasto Publico en Salud Gasto publico en Derechos reconocidos en | Derechos reconocidos recqnoudos en
Estatal del o X X materia de salud en
como % del PIB salud per capita materia de salud en la en materia de salud en .
Derecho a la L - o leyes secundarias
legislacion nacional la legislacion estatal
Salud estatales o
nacionales
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Un punto importante a sefialar es que los indicadores que conforman el ISDHS presentan
ciertas caracteristicas que permiten su utilizacion en la integracion de este indice, estas
caracteristicas son:

1) Poseen una asociacion racional con el concepto de salud y con las libertades y capacidades
del ser humano que se pretende integrar a través del planteamiento tedrico-metodologico de
Amartya Sen de la vision del desarrollo humano y de la sustentabilidad de los entornos
sociales.

2) No son redundantes con otros indicadores sino complementarios, por lo cual permite
realizar una evaluacion de forma directa del desarrollo de las libertades en materia de salud y

de los diferentes espacios en donde se despliegan.

Ahora bien, para poder integrar los diferentes indicadores y construir cada uno de los indices
que permitiran valorar las diferentes libertades establecidas, y a su vez, permitir la
conformacion del indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable (ISDHS) se tendra
gue homogenizar o estandarizar los indicadores ya establecidos con anterioridad. Para realizar
dicho proceso, se utiliza la metodologia propuesta por el PNUD (1990) denominada
metodologia de los logros relativos o de maximos y minimos, la cual ha sido utilizada para el
calculo del indice de Desarrollo Humano. Esta misma metodologia ha sido aplicada en otro
tipo de estudios para la obtencion de indices que permiten analizar y evaluar las condiciones
de una problematica en particular, como las condiciones laborales de los trabajadores (Galvez
et al, 2011; Rodriguez-Oreggia y Silva, 2009), nivel de atencidn generacional (Mancha, 2011),

y la atencion y condiciones de salud de la poblacion (OPS-Bolivia, 2009), entre otros.
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A continuacion se presenta el proceso metodologico que propone esta metodologia de los

logros relativos para la homogenizacion de los indicadores y poder asi realizar su integracion:

i) Si a lo que se aspira es que el indicador sea alto, es decir entre mayor sea su valor es mejor o

significa mayor desarrollo, se utiliza la siguiente relacion:

valor efectivo del indicador Xj — Min X;
Max Xj— Min X

ii) Sin embargo, si a lo que se aspira es a que el indicador sea bajo, es decir entre mas alto sea
el valor del indicador representa una situacion peor, por ejemplo la tasa de mortalidad,

entonces se utilizara la siguiente razon:

Max X; - valor efectivo del indicador X;
Max X; — Min X;

Lo anterior también se realiza para poder poner en una misma direccién todos los indicadores

que integraran a un indice por medio de esta metodologia.

Donde;
Xi: se refiere a cada uno de los indicadores propuestos desde i=1,2,...,16
Min X;: sera el valor minimo tomado como referencia para ese indicador.

Max X;: sera el valor maximo tomado como referencia para ese indicador.

Dado el planteamiento de las formulas para calcular los logros relativos de los indicadores y

poder homogenizar a cada uno de estos, a continuacion se presentan los valores minimos y
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maximos que se utilizaran para la estandarizacion de cada indicador y el planteamiento de

porque se toman estos valores.

Cuadro 15
Indicadores de las Libertades Constitutivas en Salud: valores minimos y méximos utilizados

Libertad

Indicador

Valor
Méaximo

Valor
Minimo

Planteamiento de los valores minimos y
mAaximos

Salud bésica

Esperanza de
vida al nacer

85

25

Se toma como referencia los niveles
utilizados por el PNUD para la estimacién
del sub-indice de salud del IDH, para lo cual
se considera que las diferentes poblaciones
del mundo deben alcanzar un maximo de 85
afios y lo minimo registrado seria de 25 afios.

Tasa de
supervivencia
de menores de 5
afios

100

Se toman solo los dos posibles extremos del
indicador, como valor minimo seria cero, lo
cual representaria que todos los menores de 5
afios no pudieran sobrevivir, y como maximo
100, esto indicaria que del total de los nifios
menores de 5 afios todos tuvieran las
condiciones para poder sobrevivir. Lo
anterior se plantea, debido a que necesitamos
conocer en qué punto de este logro esta la
sociedad.

Tasa de infantes
con peso
suficiente al
nacer

100

Se toma como valor minimo cero lo cual
significaria que ningun nacido vivo nace con
peso suficiente al nacer (mayor a 2,500
gramos) y como méaximo 100, lo cual
indicaria que todos los infantes que nacen
tienen un peso suficiente al nacer. Ambos
valores representan las dos posibles
situaciones que pudieran suceder en una
sociedad, sin embargo esto permite a
analizar los alcances de las oportunidades de
salud de los infantes al nacer.

Tasa de
supervivencia
materna

100

Se consideraran los dos situaciones posibles
gue pueden suceder, que toda mujer
embarazada pueda morir, esto representaria
que el indicador tomaria el valor de cero
(minimo), y en caso contrario, que toda
mujer que estad embarazada o en periodo
posparto sobreviviera y tenga la oportunidad
de desplegar sus libertades, esto estaria
representado por el valor de 100 (maximo)
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Cuadro 16

Indicadores de las Libertades Constitutivas en Salud: valores minimos y méximos utilizados

. . Valor Valor Justificacion de los valores
Libertad Indicador - o Py o
Méaximo Minimo minimos y maximos
Equidad en salud Para esos indicadores no se
de los infantes No aplica No aplica ut[llgan valor minimos y
(menores de 5 maximos para estandarizarlos
. anos as indi
Equidad en salud _) como en los derr_la_s indicadores,
Equidad en la salud No aplica No anlica ya que este coeficiente ya es un
materna P P indicador que se mueve entre 0 y
Equidad en la . . 1.
cobertura en salud No aplica No aplica
Cuadro 17

Indicadores de las Libertades Instrumentales en Salud: valores minimos y maximos utilizados

Libertad

Indicador

Valor
Maximo

Valor
Minimo

Planteamiento de los valores minimos y
maximos

Porcentaje de
poblacién que dispone
de drenaje

100 0

Se toman como valores minimos y maximos
los extremos posibles del indicador, debido
que lo deseable es que todos tengan este
servicio, el valor méaximo seria representado
por el 100% de la poblacidn, sin embargo el
otro extremo seria representado por el valor
de cero y nos indicaria que ningln individuo
tendria la cobertura de este servicio y tendria
una privacion.

Cobertura
Sanitaria

Porcentaje de
poblacién que tiene
acceso a agua potable

100 0

Los valores minimos y maximos de este
indicador seran las dos posibles situaciones
gue podrian acontecer, es decir, los valores
extremos del indicador, que el total de la
poblacién tenga la cobertura de este servicio,
representando el 100% , como valor méaximo,
por otro lado, se considera que es posible que
ningun individuo tenga la cobertura de agua
potable, lo que representaria el valor minimo
de este indicador, lo cual reflejaria un alto
grado de privacion de oportunidades en
beneficio de la salud humana.

Porcentaje de
poblacién que tiene
acceso a energia
eléctrica en el hogar

100 0

Se consideran como valores minimo y
maximo los extremos posibles del indicador.
Lo deseable es que todos tengan acceso a la
energia eléctrica (100%) y puedan desplegar
sus mas valiosas aspiraciones para la vida, si
en dado caso la poblacién en su totalidad no
pudiera realizar lo anterior, entonces
representaria que no tienen la cobertura de
este servicio y nos encontrariamos en el otro
extremo (0%).
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Libertad

Indicador

Valor
Maximo

Valor
Minimo

Planteamiento de los valores minimos y
maximos

Cobertura
Sanitaria

Porcentaje de
poblacién con
viviendas con piso
firme

100

Los valores minimo y maximo que puede
tomar el indicador seran sus valores
extremos, 0 y 100 respectivamente. Es decir,
gue ningun individuo cuente con vivienda
con piso firme, o que suceda lo deseable, que
toda la poblacion pueda tener acceso a una
vivienda con piso firme. Lo anterior nos
permitira analizar el avance de la cobertura
de esta condicion y observar el logro o
avance de las condiciones sanitarias dentro
del hogar.

Cuadro 18
Indicadores de las Libertades Instrumentales en Salud: valores minimos y maximos utilizados

Libertad

Indicador

Valor
Méaximo

Valor
Minimo

Planteamiento™ de los valores minimos y
Maximos

Acceso a los
Servicios de
Salud

Tasa de cobertura de
los servicios publicos
de salud

100

Se toman como valores minimos y maximos
los extremos posibles del indicador, 0y 100.
Lo deseable es que la totalidad de la
poblacién esté cubierta por alguna institucion
publica de salud (IMSS, ISSSTE, SEMAR,
Seguro Popular, Estatal, entre otros) y lo no
deseable es que nadie de la poblacion se
encuentre cubierto para el acceso a los
servicios de salud.

Tasa de cobertura de
la Secretaria de
Salud hacia la
poblacién abierta

100

Debido que lo deseable es que toda la
poblacién abierta (no asegurado) sea cubierta
por los servicios de la Secretaria de Salud
(100%), y si en dado caso no lo fuera, estaria
representando una problematica para el
despliegue de la salud como una libertad. Por
lo cual, se toman como valores minimos y
maximos los extremos posibles del indicador.

Tasa de poblacion
asegurada en los
servicios de salud
privados

100

Al igual que en los otros indicadores se
toman como valores minimos y maximos los
extremos posibles del indicador, las dos
situaciones posibles que pudieran ocurrir,
100 y O por ciento, respectivamente. En este
caso, lo deseable es que sea bajo el indicador,
debido a que si no lo es indicaria que los
servicios publicos no estan cubriendo a la
poblacion y no se estan creando las
condiciones necesarias para desplegar las
oportunidades en salud de la poblacion.
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Libertad

Indicador

Valor
Maximo

Valor
Minimo

Planteamiento” de los valores minimos y
maximos

Acceso a los
Servicios de
Salud

Ndmero de unidades
médicas por cada
1,000 habitantes

Se toman estos extremos, un minimo de cero,
en donde no haya ninguna unidad médica por
cada 1,000 habitantes y como méaximo lo
recomendado por la OMS de que se tenga
una por cada 1,000 habitantes. De esta
manera se conocera los logros y avances en
materia de recursos de salud y si se cumple o
no con lo establecido por la OMS.

Ndmero de camas
censables por cada
1,000 habitantes

Se considerard como valor minimo cero, lo
cual representaria que no estan establecidas
las condiciones necesarias para poder acceder
a mejores condiciones de salud, y como
maximo, lo recomendado por la OMS que
son 2 camas por cada 1,000 habitantes, lo
cual representaria que estan las bases para
mejorar las condiciones de acceso a
oportunidades en la materia.

Ndmero de médicos
por cada 1,000
habitantes

4.1

Se toma como valor minimo cero, es decir
gue no estén presentes las condiciones de
cobertura médica para la poblacion, y como
maximo, el promedio del indicador de los
paises de la OCDE durante el periodo de
1990 al 2005. Se considero este periodo
debido a que el andlisis de este estudio esta
enmarcado durante estos afios y que por lo
menos se pretende alcanzar los estandares
promedio de los paises miembros de esta
organizacion, en donde México es
participante.

NUmero de
enfermeras por cada
1,000 habitantes

9.3

Se toma como valor minimo cero, lo que
representaria que no hubiera la cobertura de
enfermeras para la poblacién, y como
maximo, el promedio de los paises de la
OCDE durante el periodo de 1990 al 2005.
Para asi conocer si estamos dentro de los
estandares que presenta esta organizacion y si
estamos avanzando o no en la creacion de los
entornos necesarios para potencializar las
condiciones de vida de la poblacion.

**Nota: Con este planteamiento se pretende enmarcar los avances de estas oportunidades sociales, en
el &mbito de la salud, no solo a nivel nacional sino en el marco de dos organizaciones
internacionales donde México es participante: la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE)*.

31 Los paises miembros de la OCDE son: Canada, Estados Unidos, México, Alemania, Austria, Bélgica,
Dinamarca, Espafia, Finlandia, Francia, Grecia, Hungria, Irlanda, Islandia, Italia, Luxemburgo, Noruega, Paises
Bajos, Polonia, Portugal, Reino Unido, Republica Checa, Republica Eslovaca, Suecia, Suiza, Turquia, Australia,
Japén, Nueva Zelandia y Republica de Corea.
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Cuadro 19

Indicadores de las Libertades Instrumentales en Salud: valores minimos y maximos utilizados

Libertad

Indicador

Valor
Maximo

Valor
Minimo

Planteamiento de los valores
minimos y maximos

Proteccion
Estatal del
Derecho a la
Salud

Gasto Publico en salud
como % del PIB

6.4

Se consideran dos situaciones, como
valor minimo, que no apliquen gasto
publico en materia de salud, y que
este no tenga ninguna
representatividad en el PIB de la
unidad a analizar, es decir que sea
cero. Por otro lado se considerara,
como valor maximo, la situacion de
alcanzar la aplicacién promedio
registrada por los paises de la OCDE
durante el periodo de 1990 al 2005,
en este indicador. De esta manera, se
conoceran los avances logrados en
las condiciones de la proteccion
Estatal al derecho a la salud en
comparacion con otros paises.

Gasto Pablico en Salud per
capita (a precios del 2003)

5,012

Se considera como valor minimo
cero, como una situacion posible, en
donde no se aplica ningln nivel de
gasto individual para la cobertura en
salud, y como méximo, el valor mas
alto (en términos reales) registrado
en México durante el periodo de
1980 al 2008. Esta situacion se
presentd en 1985, unos afios después
de ser elevado a rango constitucional
a la salud como un derecho de la
poblacion.

Derechos reconocidos en
materia de salud en la
legislacién nacional

Derechos reconocidos en
materia de salud en la
legislacion estatal

Derechos reconocidos en
materia de salud en leyes
secundarias estatales o
nacionales

Estos indicadores se referiran a la
existencia o no de las condiciones
juridicas y normativas en beneficio
de la proteccion de la salud como un
derecho y libertad de la sociedad, por
lo cual si se cubre lo expuesto en el
indicador este tomara el valor
maximo =1, sino sera 0, el cual
representara el valor minimo del
indicador. Y no se aplicara la
férmula para estandarizar debido a
que éste se mueve yaentre 0y 1.

229




Lo planteado anteriormente nos permitird poder aplicar la metodologia de maximos y minimos
y poder conformar el indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable, a continuacion
se presenta este procedimiento para cada uno de los componentes (libertades) y para las

dimensiones que integran a este indice.

3.2 Conformacion del indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable.

El indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable (ISDHS) como se menciond con
anterioridad estara compuesto por dos componentes los cuales son: las Libertades
Constitutivas en Salud (LCS) y las Libertades Instrumentales en Salud (LIS). Para cada una de
ellas se integrara un indice que permita ver el progreso en cada una de ellas y ademas la
integracion de estos indices nos permite construir el indice de Salud para el Desarrollo
Humano y Sustentable (ISDHS). A continuacion se presenta la descripcion de la integracién
de cada indice de las libertades, para finalmente, ver metodoldgicamente como se integran al

ISDHS.

3.2.1 El Indice de las Libertades Constitutivas en Salud

El indice de las Libertades Constitutivas en Salud (ILCS) esta integrado por el indice de Salud
Basica (ISB) y el indice de Equidad en Salud (IES), cada uno de los indices antes expuestos

seran integrados por los valores relativos de los indicadores planeados en la seccion pasada.

1) El indice de Salud Basica (ISB) esta conformado por los logros relativos de los siguientes

indicadores:
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e EVN= Esperanza de vida al nacer

e TSMb5= Tasa de supervivencia de menores de 5 afios
e TIPS= Tasa de infantes con peso suficiente al nacer
e TSMAT= Tasa de supervivencia materna

Para poder estimar este indice, se considera que cada uno de los indicadores tiene el mismo
peso e importancia en el desarrollo de la salud bésica de la poblacion, asi el ISB sera el
promedio simple de los indicadores ya transformados en logros relativos y estaria representado

por la siguiente expresion:

ISB = (EVN + TSM5 + TIPS + TSMAT)/4

2) El indice de Equidad en Salud (IES) quedara integrado por los siguientes indicadores:

e EMb5=Equidad en la salud de infantes (menores de 5 afios)
e EMAT= Equidad en la salud materna
e ECS = Equidad en la cobertura en salud

Finalmente, para poder estimar el IES es importante considerar que la equidad es una libertad
importante para el desarrollo humano y sustentable en salud, por lo cual se considera que cada
uno de los indicadores tiene el mismo peso e importancia para que se dé el desarrollo de la
salud en la poblacion. De esta manera el IES serd el promedio simple de los indicadores y

estaria representa por la siguiente expresion:

IES = (CEM5+CEMAT+CECS)/3
3) Después de establecer el procedimiento para estimar los indices de salud basica y de
equidad en salud, esto nos permitira integrar el indice de Libertades Constitutivas en Salud
(ILCS), el cual quedaria de la siguiente forma:

ILCS = W{*ISB + W,*IES
Donde;
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W= las ponderaciones referentes a cada una de las dimensiones.
ISB= indice de salud basica.

IES = indice de equidad en salud.

En el ILCS, las ponderaciones para su integracion seria de 1/2, debido a que ambas libertades
tendran la misma importancia para el desarrollo de las libertades constitutivas en salud, debido
a que es tan importante tener un buen desarrollo en las condiciones de salud basica como en el
grado de equidad presente para poder potencializar el desarrollo humano y hacerlo de manera
sustentable, por lo cual el LCS quedaria de la siguiente manera:
ILCS = 1/2*ISB + 1/2*IES

Asi el indice de las Libertades Constitutivas en Salud nos permite observar el progreso en las
condiciones fundamentales o basicas de desarrollo humano y sustentable en materia de salud
que presenta la poblacion, asi como el grado de equidad en que se estan presentando las

condiciones para potencializar y desplegar a la salud como una libertad.

3.2.2 El Indice de las Libertades Instrumentales en Salud

El indice de las Libertades Instrumentales en Salud (ILIS) est4 integrado por tres indices: el
indice de Cobertura Sanitaria (ICS), el indice de Acceso a los Servicios de Salud (IASS) y el
indice de Proteccion Estatal del Derecho a la Salud (IPEDS), cada uno de los indices antes
expuestos son integrados por los valores relativos de los indicadores presentados

anteriormente.
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1) El indice de Cobertura Sanitaria (ICS) esta integrado por los logros relativos de los

siguientes indicadores:

PDD = Porcentaje de poblacion que dispone de drenaje

PAA = Porcentaje de poblacion que tiene acceso a agua potable

PAE = Porcentaje de poblacidn que tiene acceso a energia eléctrica en el hogar
PVPF = Porcentaje de poblacion con viviendas con piso firme

Para poder estimar este indice se considera que cada uno de los indicadores tiene el mismo
peso e importancia para observar el avance en materia de los entornos saludables donde se
encuentra el ser humano, asi el ICS serad el promedio simple de los indicadores ya
transformados en logros relativos y estaria representa por la siguiente expresion:

ICS = (PDD + PAA + PAE + PVPF)/4

2) El indice de Acceso a los Servicios de Salud (IASS) est4 integrado por los siguientes

indicadores (logros relativos):

TCSS = Tasa de cobertura de los servicios publicos en salud

TPSP = Tasa de poblacion en servicios de salud privados

TCPA = Tasa de cobertura de la Secretaria de Salud hacia la poblacién abierta
UMP = Numero de unidades médicas por cada 1,000 habitantes

CCP = Numero de camas censables por cada 1,000 habitantes

MP= Numero de médicos por cada 1,000 habitantes

EP= Numero de enfermeras por cada 1,000 habitantes

Para poder estimar este indice se considera que cada uno de los indicadores tiene la misma
importancia para observar el desarrollo en las oportunidades sociales en materia de salud y
generar las condiciones necesarias de los entornos creados por el Estado para cubrir los

servicios de salud a la poblacidn, este indice estaria representado por la siguiente expresion:

IASS = (TCSS + TPSP + TCPA + UMP + CCP + MP + EP)/7
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3) Finalmente para calcular el Indice de Proteccion Estatal del Derecho a la Salud (IPEDS) se
utilizara los logros relativos de los siguientes indicadores:

e GPS= Gasto Publico en salud como % del PIB
e GPSP= Gasto publico en salud per capita
e DERMS= Derechos reconocidos en materia de salud en la legislacion nacional y
estatal.
Cabe mencionar que para poder calcular el DERMS seran utilizando los siguientes indicadores
cualitativos:

e DERMSN = Derechos reconocidos en materia de salud en la legislacion nacional
e DERMSE= Derechos reconocidos en materia de salud en la legislacion estatal
e DERMSSEN= Derechos reconocidos en materia de salud en leyes secundarias estatales
0 nacionales
Estos indicadores son cualitativos dicotdmicos, es decir, toman valor de cero o uno, dado las
condiciones de definicion presentados en la pasadas secciones. Como es importante que se den

las tres condiciones en la legislacion, los indicadores tendran el mismo peso para calcular el

DERMS y quedaria expresado de la siguiente forma:

DERMS = (DERMSN + DERMSE + DERMSSEN)/3

Finalmente, para estimar el IPEDS se considera que cada uno de los indices calculados tiene el
mismo peso e importancia para observar el desarrollo en las oportunidades de proteccion del
Estado para lograr los entornos necesarios que permitan cubrir el derecho y gestiéon de los
servicios de salud en la poblacion, lo cual traeria como beneficio una mejora en las

condiciones de salud y equidad. Este indice estara representado por la siguiente expresion:

IPEDS = (GPS+ GPSP + DERMS)/3
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4) Después de presentar la forma que estarian integrados cada indice que compone el indice de
Libertades Instrumentales en Salud (ILIS), este indice quedara representado de la siguiente
forma:
ILIS = W, *ICS + W,*ISS + W3*IPEDS
Donde;
W= a la ponderacidn referente a cada una de las dimensiones que lo componen
ICS= Indice de Cobertura Sanitaria
IASS= indice de Acceso a los Servicios de Salud

IPEDS = indice de Proteccién Estatal de los Derechos a la Salud

Es importante sefialar que cada una de las tres libertades instrumentales en salud que
componen al ILIS son de igual importancia para hacer y consolidar los entornos necesarios
para potencializar las libertades en materia de salud, por lo cual las ponderaciones que se
utilizara para estimar este indice seran de 1/3, de esta manera el ILIS quedara expresado de la
siguiente forma:

ILIS = 1/3*ICS + 1/3*1ASS + 1/3*IPEDS

El ILIS nos permite observar el nivel de progreso que se da en los medios o en las
oportunidades sociales y en la proteccion del Estado para poder cubrir a la poblacion de
mejores condiciones de accesibilidad en la salud, mejoramiento de sus entornos sanitarios y en

los procesos de gestion que beneficien el despliegue de la salud como una libertad universal.
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3.2.3 Integracion del Indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable (ISDHS)

Para el desarrollo humano y sustentable de una poblacion es tan importante desarrollar y
consolidar tanto los medios y entornos como el resultado mismo del desarrollo, es decir
consolidar las libertades fundamentales (constitutivas) como las libertades instrumentales de
una poblacion y sobre todo en lo que respecta al tema de salud, la cual es una de las

principales libertades del ser humano.

Como se menciono con anterioridad, el IDSHS esta compuesto por dos indices los cuales son:
el Indice de las Libertades Constitutivas en Salud (ILCS) y el indice de las Libertades
Instrumentales en Salud (ILIS), y debido a que ambas son de suma importancia, para esta
investigacion se les otorgara el mismo pesos o ponderacion a cada una de ellas para poder

integrar este indice, quedando de la siguiente manera:

ISDHS = 1/2*ILCS + 1/2*ILIS

De esta manera queda integrado el indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable,
el cual nos mediria el progreso en las libertades en salud de la poblacién y los avances en las
libertades fundamentales como son la salud bésica y la equidad, asimismo como de los medios
para potencializarla, como son la cobertura y gestion por parte de Estado tanto en materia de

servicios publicos como de proteccion en el derecho a la salud.

Este indice tomara valores entre 0 y 1, los rangos que permitiran establecer si se han dado los
avances 0 no de las libertades en materia de salud y su avance hacia la equidad seran los

siguientes:
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Cuadro 20
Rangos de andlisis del Indice de Salud
para el Desarrollo Humano y Sustentable

Desarrollo Rango
Alto Mayor o igual a 0.80
Medio Entre 0.50 y 0.79
Bajo Menor a 0.50

Esta clasificacion servira tanto para el indice de Salud para el Desarrollo Humano y
Sustentable como para cada uno de los indices que lo componen. Este indice y sus sub-indices
permitiran contribuir a la toma de decisiones y al posible desarrollo de politicas publicas en
salud al poder reflejar brechas de injustica social y sefialar cuales serian las libertades y

oportunidades humanas en salud que permitiran disminuir esas brechas.

Conclusion

El desarrollo de este planteamiento metodoldgico basado en la vision de Amartya Sen de las
libertades del ser humano, permiten consolidar la metodologia para la conformacion de un
indice de salud, el cual ayudar a medir y evaluar el nivel de desarrollo de los entornos donde
la poblacién despliega y potencializa sus mas altas aspiraciones en materia de salud, para esto
el indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable contempla los siguientes aspectos:
e Considera las desigualdades e inequidades existente en los entornos sociales y de
gestion del Estado.
e EIl indice contempla indicadores relevantes tanto de las libertades constitutivas en
salud, es decir de los resultados finales del desarrollo, como de las libertades
instrumentales, los medios y determinantes que provocan potencializar la salud del ser

humano.
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Permitira la evaluacion en el tiempo de las modificaciones en el desarrollo humano de
las libertades en salud de la poblacion.

La metodologia que se propone sera reproducible, si asi se deseara, para cualquier
universo de unidades de observacion diferente al que se propone en esta investigacion,
siempre y cuando se sigua la metodologia tal cual y se tenga la informacion disponible

para los indicadores.

Por otro lado es importante sefialar cuales serian los alcances de los resultados de este indice,

siendo estos los siguientes:

Permite observar y analizar el grado de desarrollo de las libertades en materia de salud,
ademas de cuantificar los avances de las libertades tanto constitutivas como
instrumentales en este ambito.

Identificar las brechas en materia de salud de la poblacion y conocer los avances en
comparacion de los que se presentan a nivel pais.

Cuantificar los logros en materia de las libertades y oportunidades en salud a través de
los indicadores considerados.

Observar y analizar los avances en materia de equidad en el desarrollo de las libertades

en salud.

Sin embargo, es importante sefialar algunas cuestiones metodologicas que permitiran la

validez de este indice, su integracion, seguimiento y uso en otros estudios. Estas

consideraciones de validez o en su caso de limitaciones metodolégicas que se podrian sefialar

son las siguientes:
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Los resultados obtenidos del indice permitiran y seran validos para valorar los avances
y la situacién relativa de las condiciones de las libertades en materia de salud del
Estado en un marco historico, social, econémico y medio ambiental determinado por el
tiempo de la seleccion de los datos o indicadores.

Los resultados obtenidos a través de este indice no deberd ser comparados con otros
resultados registrados en el estado o con otros paises, calculados con diferentes
metodologias. Sin embargo, la metodologia permite en un momento dado que el
Estado pueda identificar los factores o variables en materia de salud que inciden en el
indice y que pueden ser mejorados en beneficio del desarrollo.

La tarea de disefiar y realizar el indice constituye un primer intento de enmarcar la
teoria del desarrollo humano de Amartya Sen de las libertades humanas, en este caso
en materia de salud, que permita ver los alcances, logros y equidad del desarrollo de la
salud en la poblacién de Nuevo Ledn (en particular) y en todo México en general. La
cual se pude perfeccionar y ser agregativa, es decir, que permitan en un momento dado
la integracion de nuevos factores en los componentes y dimensiones ya establecidas
que permitan dar un nuevo matizaje por el investigador.

Asimismo, este indice presenta las limitaciones propias de un indice sintético e
integrador y por las caracteristicas de la informacion disponible para su conformacion
y estimacidn. Cabe sefialar, que los indicadores o dimensiones que se incluyeron en los
componentes de las libertades humanas en salud, consideran, principalmente, aspectos
de las libertades que pueden ser modificadas positivamente 0 en su caso negativamente

por instituciones o por la misma sociedad.
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e Por otra parte, en el disefio de todo indice de condiciones sintéticas se presenta el
dilema de tratar de que con el menor nimero posible de indicadores se refleje lo mejor
posible el fendbmeno que se pretende cuantificar. Sin embargo, como indice sintético al
fin de cuentas, el indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable (ISDHS),
presenta la inmensa ventaja de que a través de una cifra se resume un problema
complejo, y la gran desventaja de que un problema complejo es sintetizado a traves de
una cifra.

e Finalmente, la fuentes de informacion disponible es otra limitante para el disefio y
aplicacion del ISDHS vy tiene principalmente dos niveles de posibles limitaciones: el
primero de ellos se refiere a que las fuentes de informacion que se utilizan tienen
diferentes niveles de calidad, el segundo hace referencia a la falta de informacién
puntual del indicador, por lo cual en un momento dado, si asi se requiriera, se tendra
que utilizar informacion que permita construir variables proxy o utilizar la de otro afio
cercano o simplemente no considerar al indicador por la falta de informacién
disponible. Cabe sefialar que el analisis inicial de este indice es a nivel Estatal debido a
la falta de informacion a nivel municipal de la gran mayoria de los indicadores

propuestos.

Considerando lo expuesto anteriormente, en el siguiente capitulo se presentan los resultados

de la aplicacion de esta metodologia, que da como resultado las estimaciones del indice de

Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable y de sus respectivos subindices.
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CAPITULO 5.
EL INDICE DE SALUD PARA

EL DESARROLLO HUMANO Y SUSTENTABLE

Introduccion

En este apartado se presentan, para el periodo de 1990-2005, los resultados del indicador
compuesto, el indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable tanto para México
como para el estado de Nuevo Leon, asi como de cada uno de los sub-indices que lo integran:
el indice de Libertades Constitutivas en Salud y el indice de Libertades Instrumentales en
Salud, mediante los cuales se podra analizar los avances en el desarrollo de las oportunidades
en materia de salud y de las condiciones de los entornos sociales en donde se expanden y
potencializan las libertades humanas, y asimismo conocer si la condiciones de la salud en la
poblacién esta transitando hacia la sustentabilidad y la equidad, y si ésta se esta consolidando

como una libertad universal y un derecho social.

En la siguiente figura se presenta la propuesta del indice de Salud para el Desarrollo Humano

y Sustentable, y de cada uno de los sub-indices que lo integran, la cual se desarrolla

ampliamente en el capitulo anterior y es la propuesta metodoldgica de esta investigacion.
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Figura 3
indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable: integracion
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Dado lo anterior, a continuacion se aborda cada uno de los sub-indices que comprenden al

indice de Desarrollo Humano y Sustentable y conoceremos los resultados de cada uno de estos

Yy su respectivo analisis.

1. Indice de Libertades Constitutivas en Salud

La salud es una libertad en si misma que permite desarrollar los principales anhelos y logros

del ser humano, por lo cual tenerla es de suma importancia para alcanzar un buen desarrollo
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humano y sustentable. Asi, la salud como libertad constitutiva del ser humano debe
desplegarse de manera fundamental y potencializarse en entornos de la justica social y de
equidad. Por lo cual, el indice de Libertades Constitutivas en Salud evaluara el grado de
desarrollo que presenta la salud como una libertad constitutiva del progreso humano y como se

despliega y potencializa en los diferentes entornos donde el ser humano vive.

Para esto, de acuerdo a la metodologia planteada en el capitulo anterior, este indice considera
dos sub-indices: el de salud basica y el de equidad en salud. La integracion de estos dos sub-
indices y de los indicadores que los integran permitira calcular el indice de Libertades
Constitutivas en Salud, la forma esquematica de la integracion de este indice se presenta en la
figura 4. En las siguientes secciones se presentan los resultados de estos sub-indices y del

indice de Libertades Constitutivas en Salud.

Figura 4.
indice de Libertades Constitutivas en Salud: integracion e indicadores
Esperanza de vida al nacer
- Tasa de supervivencia de menores
Indice de de 5 afios
Salud
— Basica Tasa de supervivencia materna
Indice de
Libertades Tasa de infantes con peso
Constitutivas en suficiente al nacer
Salud
indice de Equidad en Salud de los infantes
Equidad en menores de 5 afios
Salud
Equidad en Salud Materna.
Equidad en la cobertura en Salud
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1.1 Indice de Salud Bésica: Indicadores y resultados

La salud basica es una libertad minima fundamental para cualquier ser humano que le permite
potencializar no sélo las capacidades en materia de salud sino también la posibilidad de
realizar otro tipo de capacidades como estar educados, participar en la sociedad, trabajar, entre
otras. Por lo cual, es importante observar el avance en este concepto dentro de la ciudadania

neolonesa y compararlo con el observado a nivel nacional.

Para poder llevar a cabo lo anterior, se necesita integrar un grupo de indicadores que permitan
analizar en su conjunto el nivel de la salud basica de la poblacion. Por lo tanto, la propuesta
del indice de Salud Bésica considera indicadores que son utilizados en programas mundiales
como los Objetivos del Milenio y la Agenda 21 para poder analizar las condiciones de salud

de la poblacion. Los indicadores que se utilizan para integrar el indice de Salud Basica, son los

siguientes:
e Esperanza de vida al nacer (afios)
e Tasa de supervivencia de menores de 5 afios (%)
e Tasa de supervivencia materna (%)
e Tasa de infantes con peso suficiente al nacer (%)

Los cuales al integrarse nos permitiran conocer el nivel de desarrollo de las condiciones y
oportunidades fundamentales de salud de la poblacién. A continuacion se presentan los
resultados de estos indicadores tanto para Nuevo Ledn como para México durante el periodo

de 1990 al 2005.
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Cuadro 21
Indicadores de la Salud Béasica en México y Nuevo Ledn

1990-2005
. Nacional Nuevo Leon
Indicador/ Afio
1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 1990 | 1995 | 2000 | 2005
Esperanza de vida (afios) 70.60 | 72.40 | 72.60 | 75.60| 72.70 | 73.90 | 75.60 | 76.30

Tasa de supervivencia de

~ 95.58 | 96.63 | 97.15 | 97.70 ] 96.60 | 97.09 | 97.56 | 98.15
menores de 5 afos (%)

Tasa de supervivencia materna
(%)

Tasa de infantes con peso 88.90 | 90.80 | 91.04 | 93.09 | 90.43 | 91.95 | 93.32 | 94.90
suficiente al nacer (%)

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI, CONAPO y Secretaria de Salud

99.91 | 99.92 | 99.93 | 99.94199.96 | 99.98 | 99.95 | 99.97

En el cuadro 21 se puedo observar como durante el periodo de 1990 al 2005, los indicadores
de la salud bésica (que se han definido para esta investigacion) nos reflejan que, en términos
generales, tanto a nivel nacional como estatal se han mejorado las condiciones bésicas o
fundamentales de la salud de la poblacion, es decir la libertad fundamental de tener una vida
larga y saludable y la posibilidad de prever muertes tanto de las presentes como de las futuras
generaciones se ha mejorado, en términos generales, durante el periodo de estudio. Cabe
mencionar que el estado de Nuevo Ledn, durante este periodo, presenta mayores indicadores
en materia de salud basica que lo reflejado a nivel nacional. Asimismo, reflejo indicadores

muy similares a paises como Paraguay, Per, Argentina, Croacia y Venezuela (OMS, 2009).

A continuacién se presenta una descripcion de los avances de cada uno de los indicadores

utilizados para integrar el indice de Salud Basica:

e Esperanza de vida al nacer
Al realizar un analisis puntual de cada uno de los indicadores, encontramos que para el afio

1990, la esperanza de vida al nacer en Nuevo Ledn era de 72.7 afios, 2.1 afios por encima del
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reportado a nivel nacional que era de 70.6 afos, para el 2005 este indicador fue de 76.3 afios
para le entidad, en cambio a nivel pais, este registraba 75.6 afios en promedio. Es importante
resaltar que en cuanto a este indicador, la entidad esta a niveles de paises como Polonia.

Croacia y Argentina, y por encima de paises como Brasil y Turquia (OMS, 2009).

e Tasa de supervivencia de menores de 5 afios

En lo que respecta a la tasa de supervivencia infantil de menores de 5 afos, en 1990 para
Meéxico era del 95.58%, es decir, de cada 100 infantes nacidos vivos al menos casi 96
sobreviven al menos a los 5 afios de edad, ya para el 2005 esta tasa fue de 97.7%, es decir, en
estos 15 afios aumentd en un 2.2% la tasa de supervivencia de los menores de 5 afios en el
pais. Por su parte, en Nuevo Ledn, para 1990 esta tasa era del 96.6%, solo un poco por encima
de lo reportado a nivel nacional para ese afio, para el 2005 esta tasa se increment6 a 98.15%,
es decir, la tasa de supervivencia para los infantes menores de 5 afios para la entidad, durante
el periodo de 1990-2005, se incrementd en un 1.6%, lo cual nos sefiala, que durante el periodo
de estudio, en la entidad se presentaron mayores indicadores que lo reportado a nivel nacional

y que la brecha de supervivencia convergioé en mayor medida a nivel pais que a nivel estatal.

No obstante lo anterior, cabe mencionar que el estado de Nuevo Leon, en materia de tasa de
supervivencia de menores de 5 afos, refleja indicadores similares a paises como Argentina,
Ucrania, Croacia y Chile, y presenta un mayor indicador que paises como Bulgaria, Ecuador y

Rusia (OMS, 2009).
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e Tasa de supervivencia materna

En lo referente a la tasa de supervivencia de las mujeres embarazadas o en periodo de pos
parto, este indicador nos sefialan que para 1990 en México se presentaba una tasa del 99.91%
es decir casi todas las mujeres que se encontraban en periodo de gestacion sobrevivian, para el
afio 2005, esta tasa paso al 99.94%, manteniendo la tendencia antes presentada. En este mismo
sentido, estas condiciones se presentaron en la entidad, en 1990 esta tasa fue del 96.96% y
pasé para el 2005 al 99.97%, lo cual nos presenta una entidad fuerte en la accesibilidad a las
condiciones de salud bésica tanto para las mujeres embarazadas como para sus infantes en
proceso de gestacion. Sin embargo es importante sefialar que no hay mucha diferencia entre lo
reportado en Nuevo Ledn como lo sefialado a nivel pais. Ademas, se puede mencionar que
este nivel de supervivencia de la salud materna alcanzado en la entidad es muy parecido a la
observada por paises como Chile y Uruguay, y es mucho mejor que lo reportado por paises

como Rumania y Argentina (OMS, 2009).

e Tasa de infantes con peso suficiente al nacer

Por otro lado, esta tendencia también se presentd en relaciéon al estado nutricional de los
infantes al nacer. A nivel nacional, la tasa de infantes con peso suficiente al nacer era de
88.9%, es decir por cada 100 nacidos vivos casi 89 presentaban un peso igual o mayor a 2,500
gramos, para el 2005 esta tasa se incrementd a 93%. En comparacion, con lo reportado en
Nuevo Ledn, esta tasa paséd de 90.4% en 1990 a 94.9% en el 2005, presentando un incremento
en casi 5 puntos porcentuales, lo anterior nos refiere que las condiciones de acceso a la salud y

al estado nutricional de los infantes se mejoraron durante este periodo y se generaron las
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condiciones necesarias para que mas infantes pudieran tener las oportunidades basicas para

tener un mayor desarrollo durante sus primeros afios de vida.

En resumen, estos indicadores en su conjunto nos sefialan que tanto en Nuevo Ledn como en
el pais, durante el periodo de 1990-2005, las condiciones minimas necesarias para que la
poblacién pueda tener una vida larga y saludable, y ademas se puedan evitar muertes de
grupos vulnerables como los infantes y las mujeres en periodo de gestacion, se han visto
favorecidas y han permitido que la poblacion tanto infante como adulta pueda tener mejores

oportunidades para su desarrollo.

e Indice de Salud Basica: resultados

Para poder analizar esto de una forma integral y compuesta se integran los indicadores
presentado anteriormente, y aplicando la metodologia planteada en el capitulo anterior, se
estima el indice de Salud Basica®’, el cual nos muestra que para México, las condiciones de
Salud Basica de la poblacion han mejorado durante el periodo de 1990 al 2005, debido a que
este indice pasé de 0.901 en 1990 a 0.938 en 2005, posicionandose en el rango de nivel de
desarrollo alto de las condiciones de salud basica y fundamentales del ser humano, como se

puede observar en la siguiente grafica.

%2 El indice de Salud Basica (ISB) esta conformado por los logros relativos de los siguientes indicadores:
EVN= Esperanza de vida al nacer
TSM5= Tasa de supervivencia de menores de 5 afios
TIPS= Tasa de infantes con peso suficiente al nacer
TSMAT= Tasa de supervivencia materna
Se estima de la siguiente manera: ISB = (EVN + TSM5 + TIPS + TSMAT)/4
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) Gréfica 1
Indice de Salud Bésica para México y Nuevo Leon

1990-2005
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de INEGI, CONAPOQ y Secretaria de Salud.

Por su parte en Nuevo Le0n, durante el periodo de anélisis, se presenta una mejora en el
desarrollo de las condiciones de salud basica de la poblacién, ya que este indice paso de 0.916
en 1990 a 0.946 en 2005, mostrando que la entidad se encontraba mejor posicionada en el
nivel alto de desarrollo de estas oportunidades bésicas de salud en comparacion que lo

reflejado a nivel nacional.

No obstante que en la entidad se ha mantenido en un nivel alto el desarrollo de las
oportunidades de salud basica de la poblacion, durante los afios de 1990 al 2005, este presentd
una tasa de crecimiento promedio anual de 0.2%, reflejando que durante estos 15 afios, aln
cuando el nivel de desarrollo en este rubro es alto, se ha mantenido con muy poco crecimiento
durante este periodo. Estos nos puede referir que se estd presentado indicios de un pequefio
estancamiento en la consolidacion de los oportunidades fundamentales de la poblacion para

poder desplegar y potencializar a la salud como una libertad universal.
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También es importante sefialar que la diferencia que se da entre el indice de salud basica
nacional y el indice a nivel estatal, en 1990, era de 1.5%, pero para el 2005 esta diferencia se
redujo al 0.9%, mostrando asi, que las condiciones de desarrollo, ain cuando se mantenian en
un nivel alto y progresivo, el mejoramiento fue mas dindmico a nivel nacional que a nivel
estatal. Por lo cual, podemos referir que el desarrollo de las condiciones de las libertades
béasicas y fundamentales en salud en Nuevo Leon no ha presentado el desarrollo esperado, y
posiblemente estan siendo afectadas por el proceso mercantilista del modelo neoliberal de
transforma a la salud de un bien publico a un bien privado y de las fuerzas del mercado en
donde las condiciones de la poblacion la hacen rehén de un sistema de salud no garante de este

derecho e inerte al proceso de las politicas establecidas durante la tltima década del siglo XX.

1.2 Indice de Equidad en Salud: Indicadores y resultados

La equidad es una condicion bésica y necesaria para el desarrollo sustentable y humano, y
también para que se pueda potencializar las libertades y oportunidades de los seres humanos.
De esta manera, la equidad en materia de salud es importante para poder observar como
estarian consolidados o no los entornos sociales para potencializar las libertades
fundamentales en el rubro de la salud, y poder analizar las condiciones de accesibilidad a los
servicios de salud. Asimismo nos indica donde estan las zonas y sectores vulnerables, y asi,
tener la capacidad de definir acciones para prever muertes prematuras de infantes, mujeres
embarazadas y de recién nacidos. Por lo tanto, es necesario buscar que se dé una equidad en
las condiciones y accesibilidad en la salud tanto a nivel intergeneracional, entre infantes y
adultos —principalmente las mujeres embarazadas- e intrageneracional entre los mismos

infantes y el resto de la poblacion.
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Para poder realizar lo anterior se propone utilizar una variante del coeficiente de Gini en Salud
propuesto por Wagstaff y Van Doorslaer (1992), de donde se desprenden, para esta
investigacion®, los indicadores que integran al indice de Equidad en Salud, que son los

siguientes:

e Equidad en Salud de los infantes menores de 5 afios.
e Equidad en Salud Materna.
e  Equidad en la cobertura en Salud.

A continuacién se describen los resultados de cada uno de estos indicadores, los cuales se

presentan en el cuadro 22.

Cuadro 22
indices de Equidad en Salud en México y Nuevo Le6n
1990-2005
Nacional Nuevo Ledn

Indicador/ Al |"1960 | 1695 | 2000 | 2005 | 1990 | 1995 | 2000 | 2005

0.628 [0.548 | 0.557| 0.588| 0.664| 0.591| 0.579| 0.576

Equidad en Salud de
menores de 5 anos

Equidad en Salud
Materna

Equidad en la 0522 |0.502 | 0.482| 0.433] 0.559| 0.551| 0.540| 0.528
cobertura de salud

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI y Secretaria de Salud

0.659 |0.673 | 0.583| 0.584] 0.761| 0.752| 0.695| 0.660

e Equidad en Salud de los infantes menores de 5 afios

Se observa que durante el periodo de 1990-2005 ocurrié un deterioro en las condiciones de
equidad en el acceso a los servicios de salud para los infantes menores de 5 afios, tanto a
nivel nacional como para el estado de Nuevo Ledn. A nivel nacional, en 1990, el indice de

equidad en salud de menores de 5 afios era de 0.628 y paso en 2005 a 0.588 representando esto

% para una mayor referencia de como se utiliza el coeficiente de Gini refiérase al apartado de metodologia de esta
investigacion.
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un reduccion del 6.4% en el nivel de equidad del acceso a la salud y de las oportunidades

constitutivas en este grupo de edad.

En comparacion, en Nuevo Leon esta reduccion del nivel de equidad fue mucho mayor
(13.3%), pasando este indice de 0.664 en 1990 a 0.576 para 2005, incluso por debajo del

indice a nivel nacional.

e Equidad en Salud Materna

Esta misma tendencia hacia la baja que presento la equidad en salud infantil, se presentd en el
nivel de equidad en el acceso a la atencién médica tanto de la madre como para el infante en
gestacion, debido a que para el afio 1990, el indice de equidad en salud materna fue de 0.659 y
para el 2005 este indice report6 un reduccion del 11.4%, posicionandose en 0.584 en ese afio.
Por su parte para Nuevo Ledn, las condiciones en materia de equidad para la salud materna
presentaron mejores niveles que lo reportado a nivel nacional, sin embargo, durante el periodo
de andlisis, la equidad en salud en este grupo de poblacion se vio disminuida, al pasar este
indice de 0.761 en 1990 a 0.660 en el 2005. Lo cual nos permite sefialar que el acceso a los
servicios de salud y a la atencion médica cada vez se daba en entornos mas inequitativos en la
entidad y que podria provocar que se diera una alta concentracion de las muertes prematuras

de las mujeres embarazadas y de sus hijos en sectores de bajos ingresos.

e Equidad en la cobertura en Salud
En este mismo orden de ideas, al analizar el nivel de penetracion y cohesion que se da en la

equidad en la cobertura de salud tanto en México como en la entidad, se observa que el nivel
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de equidad en esta materia, en el pais se ha visto deteriorada durante los afios de 1990 al 2005,
esto se puede observar al considerar que el coeficiente de equidad en cobertura en salud para
1990 fue de 0.522 y paso a 0.433 en el 2005. Esta tendencia hacia la baja y hacia un nivel de
equidad de bajo desarrollo, también se presenté en Nuevo Ledn, aunque en menor medida que
lo presentado a nivel nacional, ya que este indicador en 1990 en la entidad fue de 0.559 y paso
a 0.528 para el 2005, esto caida represento una disminucion del 5.5% en el nivel de equidad en

las condiciones de cobertura en salud en la entidad.

e Indice de Equidad en Salud: resultados

Ahora bien, y tomando en cuenta los indices presentados en el cuadro 22, se integra el indice
de Equidad en Salud, el cual nos permite conocer, de manera integral, el nivel de equidad y
cohesion social en salud que se presenta en la poblacion tanto de México como en Nuevo
Ledn. A continuacién se presentan los resultados de este indice para el periodo de 1990 al

2005.

% El indice de Equidad en Salud (IES) quedara integrado por los siguientes indicadores:
e EM5= Equidad en la salud de infantes (menores de 5 afios)
e EMAT= Equidad en la salud materna
e ECS = Equidad en la cobertura en salud

Se estima de la siguiente manera: IES = (EM5+EMAT+ECS)/3
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) Gréfica 2
Indice de Equidad en Salud para México y Nuevo Ledn
1990-2005
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI y Secretaria de Salud

En la gréafica anterior se observa como el Indice de Equidad en Salud para México ha ido
disminuyendo durante el periodo de 1990 al 2005, el cual pasé de 0.603 en 1990 a 0.535 en el
2005, esto nos muestra como se ha ido deteriorando las condiciones de justicia social y
equidad presentes en la poblacion para poder potencializar y expandir sus libertades
fundamentales en materia de salud. No obstante de la tendencia de este indicador, este se
mantiene en el rango medio de desarrollo en materia de equidad, sin embargo se encuentra en

un segmento muy bajo dentro del desarrollo medio.

Por su parte, para Nuevo Ledn, el indice de Equidad en Salud presenta la misma tendencia
hacia la baja que la observada a nivel nacional. En 1990 era de 0.661 y para 2005 se redujo a
0.588, representando un lamentable retroceso del 11%; es decir, la desigualdad en salud
aumento en la entidad. Cabe mencionar que en Nuevo Leon, durante el periodo de anélisis,

siempre presentd un nivel de desarrollo en materia de equidad en salud mayor que el reportado
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a nivel nacional, sin embargo es notorio que la brecha entre el nivel nacional y el estado

sufrieron una convergencia pero negativa, Nuevo Leon se acercé al indice nacional.

Asimismo, este incremento en la inequidad en salud nos refiere que el modelo econémico
actual, el cual se arraigé en México desde la década de los 90°s, ha estado provocando que la
sociedad no solo se vaya estancando en su proceso de desarrollo, sino ademas que ésta se aleje

cada vez mas de la posibilidad de tener un acceso y cobertura universal de este derecho.

De esta manera, es necesario enfocarse en programas o politicas publicas en salud que inserten
la vision de equidad como un eje transversal para transitar hacia un mayor desarrollo humano
y sustentable en la sociedad neolonesa y del pais, y poder cambiar el modelo actual a un
proceso de asignacion econémico con rostro humano que tenga en la equidad un factor

primordial para el desarrollo de la sociedad.

1.3 Indice de Libertades Constitutivas en Salud: integracion y resultados

Para que la poblacion en general pueda desplegar la salud como una capacidad fundamental y

una oportunidad constitutiva del quehacer diario en su vida es necesario que se tengan un nivel

minimo de condiciones de salud bésica en la sociedad y que esté presente la equidad en los

procesos y en las oportunidades de acceso a la salud en los diferentes grupos que la integran.
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En este sentido, el indice de Libertades Constitutivas en Salud®, el cual est4 integrado por los
sub-indices de Salud Baésica y de Equidad en Salud, nos permite observar y analizar en
conjunto los avances en la salud béasica de la poblacion y el grado de equidad en que se da el

acceso a las oportunidades en materia de salud en la poblacion de México y de la entidad.

Figura 5.

Indice de Libertades Constitutivas en Salud: integracion

indice de
Salud -
Indice de Libertades
Constitutivas en
Salud
indice de
Eauidad en

A continuacion se presentan los resultados del indice de Libertades Constitutivas en Salud,

para el periodo 1990 al 2005, tanto para México como Nuevo Ledn.

% El indice de Libertades Constitutivas en Salud (ILCS), se estima de la siguiente manera:

ILCS = 1/2*ISB + 1/2*IES
Donde:
ISB= indice de salud bésica.
IES = indice de equidad en salud.
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) Grafica 3
Indice de Libertades Constitutivas en Salud,
México y Nuevo Ledn

1990-2005
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Fuente: Estimacion propia.

En la gréfica anterior se observa, que para 1990 a nivel nacional este indice era de 0.752, lo
cual representa un nivel medio de desarrollo de las libertades de salud constitutivas y de la
equidad, sin embargo este indice presentd durante el periodo de andlisis una disminucion del
2.1%, posicionandose en 2005 en 0.736, no obstante esta diminucion, el indice de Libertades
Constitutivas en Salud se ha mantenido en el rango medio. Es importante sefialar que esta
disminucion ha acontecido principalmente por el incremento en la desigualdad e inequidad
presente en las oportunidades de acceso a la salud en la poblacidn, principalmente en el acceso
a los servicios de salud y en su cobertura hacia los grupos mas vulnerables de la sociedad

como son los infantes y las mujeres embarazadas.
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Este mismo comportamiento se present en el estado de Nuevo Ledn, debido a que el indice
de libertades constitutivas en salud en la entidad, en 1990, fue de 0.789, lo cual representa un
nivel medio de desarrollo, pero considerablemente alto dentro de este rango, sin embargo para
el 2005 este indice se posiciond en 0.767, trayendo consigo una reduccion del 2.8% en el nivel
de desarrollo de la poblacion y en las condiciones de equidad en salud en la entidad en su

conjunto.

Al igual que a nivel nacional, en Nuevo Leon, el incremento en la inequidad en las
condiciones de atencion y acceso a la salud en la sociedad neolonesa es el principal factor que
ha provocado que para el afio 2005, no se pueda mantener el nivel de desarrollo constitutivo
en salud que presentaba la entidad a principios de la década de los 90°s. Por lo cual, es
importante tener en cuenta que una mejora en la equidad, en el &mbito de la salud, permitiria
potencializar y mejorar las condiciones en donde se despliegan tanto la salud como otras

libertades y capacidades del ser humano.

De esta manera, es necesario no solo seguir manteniendo los estandares altos de desarrollo en
las condiciones (promedio) de salud basica en la poblacién, sino ademas dotar de escenarios y
condiciones de acceso equitativos a la poblacion para la potencializacion y desarrollo de estas
libertades u otras relacionadas al ambito de la salud (como la educacion, el aspecto laboral, la
libertad de elegir, entre otras), que puedan generar un mayor impacto en el desarrollo de las

condiciones constitutivas en materia de salud tanto en México, como en Nuevo Leon.

Para esto se necesita romper con el modelo mercantilista del acceso a la salud presente

actualmente, es decir se tiene que revirar a una politica de inclusion social en donde la
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poblacién sea participe del proceso de cohesion, asi de esta manera, se podra romper con el
modelo utilitarista neoclasico del acceso a la salud que se ha implementado en México desde

la de década de los 90s.

2. Indice de Libertades Instrumentales en Salud

Para llegar a un mejor nivel de desarrollo es importante que estén presentes los entornos
sociales que servirdn como medio para ese fin, por lo cual es importante abordar y analizar las
condiciones de los entornos o medios institucionales y sociales que permiten que se dé un
mejor progreso en las condiciones de la salud. De esta manera, el indice de Libertades
Instrumentales en Salud, y cada uno de sus componentes, nos permitird valuar los avances o
retrocesos de la oferta de los de servicios pablicos sanitarios y de seguridad social y la
proteccion y gestion del Estado en beneficio de salvaguardar los derechos en el ambito de la

salud.

Este indice estd compuesto por tres subindices: el de cobertura sanitaria, el de acceso a los
servicios de salud y el de proteccion estatal del derecho a la salud. A través de estos indices se
podra analizar las condiciones de las libertades instrumentales o medios que proveen la
sociedad y el Estado para potencializar las libertades en salud y que la poblacion tenga una
mejor calidad de vida. A continuacion se presenta de manera esquematica la integracion del
indice de Libertades Instrumentales en Salud y en las posteriores secciones se presentaran los
resultados de los sub-indices que lo integran y del indice de Libertades Instrumentales en

Salud.
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Figura 6.

indice de Libertades Instrumentales en Salud: integracion e indicadores
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2.1 Indice de Cobertura Sanitaria: Indicadores y resultados

La posibilidad de que toda persona tenga la oportunidad de vivir en condiciones salubres y
dignas en sus entornos, y principalmente en su vivienda que seria uno de los principales
entornos sociales que afectan directamente la condicion de salud, es importante para poder
conocer el grado de oportunidades con el que cuenta la sociedad para poder prevenir
enfermedades y tener mejores espacios en donde pueda desarrollarse el ser humano. Por lo
tanto, es importante analizar la cobertura sanitaria que presenta la poblacion de Nuevo Ledn y
México para inferir qué tanto son los avances de las condiciones del desarrollo sanitario en la

poblacion.

Para poder llevar a cabo esto, se considera una serie de indicadores que han sido utilizados en
diferentes estrategias mundiales como la Agenda 21 y el Informe del Desarrollo Humano para
conocer la cobertura de servicios sanitarios en la poblacion. Asi, la propuesta de los
indicadores que son utilizados para integrar el indice de Cobertura Sanitaria son:

Porcentaje de poblacion que dispone de drenaje en su vivienda
Porcentaje de poblacion que tiene acceso a agua potable

Porcentaje de poblacion que tiene acceso a energia eléctrica en el hogar
Porcentaje de poblacion con vivienda con piso firme

En el cuadro 23 se muestran los diferentes resultados de los indicadores de cobertura sanitaria
de México y Nuevo Ledn para el periodo de 1990 al 2005. En estos se observa que las
condiciones sanitarias en los entornos de la poblacion del pais han ido mejorando, y estas

condiciones se asemejan a las que presentan paises como: Paraguay Yy Brasil (OMS, 2009).
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Cuadro 23.
Indicadores de Cobertura Sanitaria en México y Nuevo Leon
1990-2005
Nacional Nuevo Leon
1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 1990 | 1995 | 2000 | 2005

Indicador/ Afio

Poblacion que dispone de drenaje

(%) 615 | 71.4 |76.20|85.60| 80.80 | 88.60 | 91.10 | 95.30

Poblacidon que tiene accesos a agua

potable (%) 78.4 | 84.6 |83.30|87.10] 92.90 | 94.50 | 93.80 | 94.80

Poblacidn que tiene acceso a

PR 87.0 | 92.88 | 95.21|97.51] 96.45 | 98.07 | 98.96 | 99.44
energia eléctrica en el hogar (%)

Poblacién con vivienda con piso
firme (%)

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI.

79.1 | 829 |85.21|88.53]93.90 | 93.45 | 96.70 | 97.66

A continuacién se presenta una descripcion de los avances de cada uno de los indicadores

utilizados para integrar el indice de Cobertura Sanitaria:

e Poblacién que dispone de drenaje

En lo que se refiere a la poblacién a nivel nacional que dispone de drenaje en su vivienda,
durante los 15 afios que considera el estudio, se ha incrementado en un 39% ya que este
indicador pasé de un 61.5% de la poblacion que disponia drenaje a un 85.6% en el 2005.
Siendo este el indicador que ha presentado un mayor aumento durante el periodo de 1990 al
2005. Cabe mencionar que su tendencia fue hacia la convergencia del nivel que tenian el resto

de indicadores como se observa en el Cuadro 23.

Cabe resaltar que México, en cuanto al indicador de poblacién que dispone de drenaje en su
hogar, presenta situaciones muy similares de cobertura que Yugoslavia pero mejores que

Brasil, Rumania y Paraguay (OMS, 2009). En lo que respecta a la entidad, se puede mencionar
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que el nimero de habitantes que disponen de drenaje en su vivienda, se ha visto incrementado
durante el periodo de 1990 al 2005, ya que este indicador pasé de 80.8% en 1990 a 95.3% en
2005. Esto nos sefiala, que durante el periodo de analisis, se han mejorado en un 18% las
condiciones sanitarias de la poblacion dentro los hogares y presentan ambientes mas salubres
para poder realizar sus actividades fundamentales y esto les permite tener mayores
oportunidades para poder prevenir enfermedades. Asimismo se puede hacer mencion que en
la entidad, se presenta mayor cobertura sanitaria de drenaje en las viviendas que en algunos
paises de América latina (Argentina y Cuba), europeos (Polonia y Rusia) y asiaticos (India y
Filipinas) (OMS, 2009). Sin embargo todavia falta un proceso social de cobertura universal
que realice el Estado para poder solventar las privaciones de estas necesidades basicas de
cobertura sanitaria para la poblacion, principalmente, en las areas urbanas marginales y

rurales.

e Poblacion que tiene accesos a agua potable

En lo referente a la cobertura de agua de calidad hacia la poblaciéon en México, el indicador
del porcentaje de poblacion que tiene acceso a agua potable, nos refiere que para el afio de
1990 solo el 78.4% de la gente contaba con este servicio, sin embargo para el 2005, esta
cobertura se incrementd en un 11%, al pasar este indicador a un 87.1% de la poblacion que
contaba con cobertura de este servicio. Cabe mencionar, que ain cuando se han visto
favorecidas la prestacion y cobertura de agua de mayor calidad para la poblacion por parte del
Estado, a través del servicio de agua potable en los hogares, falta un rango considerable por

cubrir de los hogares en México.
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Por su parte, en Nuevo Ledn, en materia de acceso a agua potable en los hogares, presenta
condiciones mejores que lo sefialado a nivel nacional y asimismo un mayor desarrollo en
dicho ambito, como se puede observar en el cuadro 23. Sin embargo todavia para el 2005, en
donde la cobertura de este servicio era del 94.8%, existe un 5.2% de la poblacion que no tiene
posibilidad de acceder a agua potable en la entidad y provocando que estén mas vulnerables a
la enfermedades, trayendo como consecuencias no solo perdida de su estado de salud sino

ademas entornas mas insalubres para generar sus actividades y capacidades.

Cabe mencionar que esta problematica se concentra en el estado principalmente en las zonas
urbanas marginadas y en el sur de la entidad. En donde aunado a las sequias y a la falta de
programas incluyentes para solventar esta problemética se ha agudizado esta situacion
provocando que se dé un proceso de migracion y muertes por falta de agua. Otro punto
importante a sefialar es que la situacion de cobertura en agua potable en la entidad se equipara

a la situacién que viven paises como Chile, Ecuador y Rusia (OMS. 2009).

e Poblacién que tiene acceso a energia eléctrica en el hogar y Poblacion con vivienda con
piso firme
Otros dos indicadores que nos pueden mostrar el avance o retroceso en la cobertura sanitaria
en la sociedad, son el porcentaje de la poblacion que tiene acceso a energia eléctrica y los que
cuentan con piso firme dentro de la vivienda. Ambos indicadores nos permiten observar el
grado de cobertura y accesibilidad a mayores oportunidades por parte de la poblacion para
prevenir enfermedades cronicodegenerativas, respiratorias, entre otras. En este sentido, en
1990 en México, el 87% de la poblacion contaba con energia eléctrica dentro de sus hogares y

solo el 79% tenia piso firme dentro de éste. Sin embargo, para el 2005 estas condiciones
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mejoraron y pasaron a que el 97.5% y el 88.5% de la poblacion contaba con energia eléctrica y

piso firme dentro de la vivienda, respectivamente.

En lo referente a este ambito en la entidad, se puede sefialar que durante el periodo de 1990 al
2005, tanto en la cobertura de energia eléctrica y piso firme dentro de los hogares, el estado
presento mayores niveles de cobertura que lo acontecido a nivel pais, y ha mostrado un
proceso de desarrollo alto hacia la convergencia universal de la cobertura de este servicio en la
sociedad, un ejemplo de esto son los niveles de cobertura en la poblacion observados para el
afio 2005, los cuales fueron de 99.4% que tenian acceso a energia eléctrica en el hogar y
97.6% contaba con piso firme en su vivienda. De esta manera, se puede mencionar que la
poblacién neolonesa tiene mayores oportunidades para poder potencializar sus capacidades en

entornos mas salubres que el promedio nacional.

e Indice de Cobertura Sanitaria: resultados

Ahora para poder conocer el nivel o grado de desarrollo que presenta la cobertura sanitaria de
forma integral tanto en México como en la entidad, se tienen que integrar estos indicadores
(los mencionados con anterioridad) en uno solo, el cual seré el indice de Cobertura Sanitaria®®.
Los resultados de este indice, los cuales se presentan en la grafica 4, nos muestran una
tendencia hacia la alza del grado de desarrollo de la cobertura sanitaria en México, debido a

que en 1990 este indicador era de 0.765 y para el 2005 se posicioné en 0.897, es decir paso de

% El indice de Cobertura Sanitaria (ICS) esté integrado por los logros relativos de los siguientes indicadores:
PDD = Porcentaje de poblacion que dispone de drenaje

PAA = Porcentaje de poblacion que tiene acceso a agua potable

PAE = Porcentaje de poblacion que tiene acceso a energia eléctrica en el hogar

PVPF = Porcentaje de poblacion con viviendas con piso firme

Se estima de la siguiente manera: ICS = (PDD + PAA + PAE + PVPF)/4
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niveles medios de desarrollo en las oportunidades de cobertura y acceso de los servicios

publicos sanitarios a niveles altos de desarrollo de cobertura sanitaria.

En cambio, la entidad durante todo el periodo de analisis, presento un desarrollo alto y

progresivo, ya que en 1990 este indice era de 0.910 y pasé a 0.968 en el 2005. Sin lugar a

dudas, el estado y la sociedad mexicana, particularmente la neolonesa, le han atribuido a la

cobertura sanitaria una importancia primordial para el desarrollo de condiciones y espacios

salubres y sustentables que beneficien al progreso de las capacidades de la poblacion en

general, destacando con niveles muy altos y similares a los niveles de los paises europeos

como: Rusia y Polonia.
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Gréfica 4
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI.

Por lo tanto es de suma importancia que los gobiernos presten méas atencion a la cobertura

sanitaria de la poblacién, la cual si no es atendida con caracter universal, equitativa y
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sustentable, podria provocar grandes brechas sociales que vayan en perjuicio de las familias
provocando no solo zonas o regiones insalubres, sino ademas un deterioro del desarrollo en los
estados de salud de la sociedad y de la sustentabilidad del medio ambiente que a la larga puede

provocar una diminucion del desarrollo y de las condiciones basicas de la poblacion.

2.2 Indice de Acceso a los Servicios de Salud: Indicadores y resultados

Un determinante social de suma importancia para poder contar con las capacidades y
libertades necesarias para tener una vida saludable es sin duda la posibilidad de tener acceso a
los servicios de salud y a toda la infraestructura fisica, de atencion y de recursos humanos
ligados a estos. Por lo cual es importante observar los avances que se han tenido en el nivel de
acceso y cobertura de los servicios de salud y de las oportunidades que estos brindan a la

poblacién en cuanto a la cobertura médica y hospitalaria.

Para poder llevar a cabo lo anterior, es importante analizar una serie de indicadores, asi como
su integracion a través de un indice compuesto que se llamara indice de Acceso a los Servicios
de Salud, este indice considera ciertos indicadores que se han utilizado en el analisis, por parte
del Banco Mundial y de la Organizacion Mundial de la Salud, para conocer la cobertura y

acceso a los servicios de salud en la poblacion.

De esta manera, los indicadores que se consideran para integran al indice de Acceso a los

Servicios de Salud, son los siguientes:
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e Tasa de cobertura de los servicios publicos de salud®’
e Tasa de cobertura de la Secretaria de Salud hacia la poblacion abierta
e Tasa de poblacion asegurada o derechohabiente en los servicios de salud privados

Unidades médicas por cada 1,000 habitantes
Camas censables por cada 1,000 habitantes
Médicos por cada 1,000 habitantes
Enfermeras por cada 1,000 habitantes

A continuacion se presentan los resultados de estos indicadores para México y Nuevo Leon

durante el periodo de 1990 al 2005, y se presenta un analisis puntual de cada uno de estos.

Cuadro 24

Indicadores de Acceso a los Servicios de Salud

México y Nuevo Ledn

1990-2005
Indicador/ Afio Nacional Nuevo Ledn

1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 1990 | 1995 | 2000 | 2005
Tasa de poblacion derechohabiente de | 5 ) | 49 90 | 41.04 | 46,62 | 80.30 | 70.13 | 66.26 | 65.39
los servicios de salud publicos (%)
Tasa de poblacion asegurada por os 1 39 1947 | 055 | 1.90 | 063 | 098 | 1.31 | 5.72
servicios de salud privados (%)
Tasa de cobertura de la Secretaria de
Salud hacia la poblacion abierta 42.60 | 70.10 | 52.90 | 58.20 | 46.96 | 54.84 | 54.00 | 83.30
(%)
Unidades medicas por cada 1,000 14 16 1047 | 020 | 018 | 013 | 0.14 | 015 | 0.14
habitantes
Camas por cada 1,000 habitantes 0.78 |0.84 | 080|080} 092 | 1.05 | 0.90 | 0.70
Médicos por cada 1,000 habitantes 110 (131 | 119|130 117 | 154 | 1.25 | 1.20
Enfermeras por cada 1,000 habitantes |1.61 |1.85 | 1.89 | 1.90 | 2.19 | 251 | 2.34 | 1.90

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI y la Secretaria de Salud.

e Tasa de poblacién derechohabiente de los servicios de salud publicos

Cuando se analizan los indicadores de los servicios de salud, los cuales se presentan en el

Cuadro 24, es preocupante como la tasa de cobertura de los servicios publicos de salud en la

poblacion ha ido disminuyendo tanto a nivel nacional como en la entidad. En México, en

1990, esta tasa era del 56.3% y disminuyo en 2005 a 46.6%. En Nuevo Ledn, esta tasa,

%7 Se hacer referencia a los servicios de salud prestados a la poblacién derechohabiente (asegurado principal y sus
consanguineos o familiares) del IMSS, ISSSTE, SEMAR, Seguro Popular, PEMEX, Estatales y otras

instituciones publicas.

268




durante el periodo de analisis, disminuyd en un 19%, pasando en 1990 de 80.3% a 65.4% en

2005.

Esto nos muestra, durante este periodo, la falta de una politica de salud incluyente al acceso a
los servicios de salud que salvaguarden las condiciones y capacidades béasicas de la poblacién
del pais, y en particular de la entidad, que permita generar los entornos necesarios para
desplegar las oportunidades de la sociedad para alcanzar una vida larga y saludable. Asimismo
refuerza el proceso de desmantelamiento del estado de bienestar que se ha presentado en el
Estado Mexicano, y en particular en materia de salud, que ha sido influenciado por el modelo

econdémico predominante y dependiente del proceso de mundializacion que rige al pais.

Cabe mencionar, que en el afio 2003 se empez6 a aplicar el Programa de Seguridad en
Proteccion a la Seguridad Social a nivel nacional, de donde emana el Seguro Popular, y se ve
reflejado la injerencia que tuvo este programa para que esta tasa que se venia desplomando a
nivel nacional durante el periodo de 1990 al 2000, y la cual pasé de 56.3% en 1990 a 41.4% en
el 2000, para el 2005 aumentara a nivel nacional y se posicionara en el 46.6%. Sin embargo a
nivel estatal este programa no tuvo el mismo impacto en cuanto a la cobertura que lo reportado
a nivel nacional, por lo menos durante el periodo de 2000 a 2005, en donde la tasa paso de
66.3% en 2000 a 65.4%. De esta manera, este programa ha permitido que esta tasa no siguiera
disminuyendo més fuertemente, como lo acontecido durante el periodo de 1990 al 2000 en la
entidad, donde la tasa de poblacion derechohabiente de los servicios de salud publicos, paso de

80.3% en 1990 a 66.3% en el 2000.
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e Tasa de poblacion asegurada por los servicios de salud privados

Esta tendencia hacia la baja de la cobertura publica en salud, aparte de referir una inadecuada
estructura de los servicios publicos en salud y de politicas poco incluyentes para la poblacion,
con lleva a que la sociedad busque otras formas de atenderse y esta puede ser utilizando los
servicios privados de salud. En este rubro, la tasa de poblacién asegurada por los servicios de
salud privados en México, pasé de 0.39% en el 1990 a 1.9% en el 2005, presentando un
incremento del 3.9% durante el periodo de 1990 al 2005. Por su parte, en 1990, en la entidad
se presentaba que solo el 0.63% de su poblacion estaba asegurado por servicios privados de
salud, sin embargo para el afio 2005 esta tasa fue del 5.7%, lo cual represento un incremento

del 8.1%, durante el periodo andlisis.

Como se puede observar, en el estado de Nuevo Ledn estd ocurriendo un incremento
exponencial de la cobertura de la seguridad privada en materia de salud, y esto se estd
convirtiendo en un factor negativo para el desarrollo de los entornos y medios que demanda y
necesita la sociedad en el ambito de la salud , ya que el no estar cubierto por los servicios de
salud publicos provoca que las personas estén en condiciones mas vulnerables de gastar mas
en poder conseguir mejores condiciones de acceso a la salud, esto a través de los gastos de

bolsillo y pago de cuotas de seguros privados.

Por lo tanto, esto podria provocar dos problemas en la sociedad, primero un empobrecimiento
de ésta y segundo la no libertad de poder potencializar su salud en los diferentes medios y
estar expensas de algunos servicios privados no regulados, ilegales o de baja calidad. Esto es
un reflejo del proceso mercantilista aplicado en México, donde se ha llevado por un lado a la

descentralizacion de los servicios de salud publicos de baja calidad y el incremento del sector
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privado sin ninguna regulacion, con lo cual deja a merced de la iniciativa privada el proveer
servicios de mayor calidad a la poblacion generando una precarizacion del acceso a la salud,
en donde la sociedad solo puede acceder a servicios de mayor calidad si tiene la posibilidad de

pagarlos.

e Tasa de cobertura de la Secretaria de Salud hacia la poblacion abierta

La poblacion tiene otra formas de poder potencializar su libertad de acceso a los servicios de
salud, no solo a través del aseguramiento en el sector privado o publico, la otra opcidn es
utilizar los servicios de la Secretaria de Salud que se ofrecen a la poblacion no cubierta o no
derechohabiente de alguna institucién publica o privada de salud, también llamada poblacion
abierta (poblacién que no esté cubierta por ninguna institucion de seguridad social publico o
privado). El nivel de cobertura a esta poblacion ha presentado diversos altibajos durante el
periodo de 1990 al 2005, como se muestra en el cuadro 24. No obstante, en el afio 1995 en
México se present6 la mayor tasa de cobertura en salud en la poblacién abierta, siendo esta del

70%, sin embargo para el 2005 disminuy6 considerablemente hasta un 58%.

En cambio, en Nuevo Leon, esta tasa se presentd relativamente estable durante el periodo de
1990 al 2000, reportando valores entre el 46% y 54%. Sin embargo, aumento
considerablemente para el afio 2005, posicionandose en un 83.3% de cobertura en la poblacion
abierta. Lo anterior, nos refiere que han mejorado las condiciones de cobertura de la poblacion
abierta, por lo menos, si consideramos que estan siendo cubiertos en mayor medida en los
ultimos afios, lo cual les permitiria tener mas oportunidades de accesar a la atencion médica

para enfrentar una enfermedad o padecimiento clinico. Sin embargo falta avanzar mucho en el
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proceso de acceso de la poblacién abierta y desde luego en el proceso de calidad de los

servicios prestados por la Secretaria de Salud.

e Recursos fisicos, materiales y recursos humanos: indicadores

En lo que respecta a los recursos fisicos, materiales y de recursos humanos que proveen los
servicios de salud, estos son instrumentos claves para poder potencializar las oportunidades
del ser humano, y asi permitir los entornos sociales necesarios en beneficio de un buen acceso

a la salud en la poblacion.

Al analizar los indicadores ligados a estos factores como: i) unidades médicas por cada 1,000
habitantes; ii) camas por cada 1,000 habitantes; iii) médicos por cada 1,000 habitantes; y iv)
enfermeras por cada 1,000 habitantes, se observa en general, que tanto para México como para
el estado, estos indicadores estdn muy por debajo de las recomendaciones por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y por lo reportado —en promedio- por los paises integrantes de la

Organizacion para la Cooperacién Econémica y Desarrollo (OCDE)*®,

¢ Unidades médicas por cada 1,000 habitantes

En lo referente a las unidades médicas por cada 1,000 habitantes, a nivel nacional este
indicador, en 1990, se posicionaba en 0.16 unidades por cada 1,000 habitantes y para el 2005
paso a 0.18 unidades por cada 1,000 habitantes. De esta manera, este indicador no presenté un

crecimiento que fuera a la par con el crecimiento de la poblacion y mas alarmante no alcanzo

% Los paises miembros de la OCDE son: Canada, Estados Unidos, Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca,
Espafia, Finlandia, Francia, Grecia, Hungria, Irlanda, Islandia, Italia, Luxemburgo, Noruega, Paises Bajos,
Polonia, Portugal, Reino Unido, Republica Checa, Republica Eslovaca, Suecia, Suiza, Turquia, Australia, Japon,
Nueva Zelandia, Republica de Corea y México.
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por lo menos la cobertura de que hubiera una unidad por cada 1,000 habitantes a nivel
nacional. Si hiciéramos una comparacion a nivel internacional, México estaria por debajo de
paises como Sri Lanka y Republica Checa, sin embargo estaria por encima de los niveles de

paises como Portugal y Sudafrica.

Por su parte, en la entidad, este indicador refleja una realidad mas alarmante durante el
periodo de estudio, debido a que en 1990 las unidades médicas por cada 1,000 habitantes eran
de 0.13 y para el 2005 solo subio6 a 0.14 unidades médicas por cada 1,000 habitantes. Lo cual
nos refleja una mayor saturacion en los servicios de salud del estado y nos connota problemas
no solo de accesibilidad sino también de baja calidad para prestar el servicio. Ademas nos
refleja que en el estado de Nuevo Leo6n, durante 1990 al 2005, se presenta una menor
cobertura de infraestructura médica comparada a la que se presta a nivel nacional. No obstante

de estos numeros, el estado presenta mejores condiciones que paises como Chile y Armenia.

e Camas por cada 1,000 habitantes

En materia de los recursos fisicos que provee los servicios de salud en México y que permiten
dar un beneficio a favor de la atencién de la salud en la poblacion, en el pais, la cobertura de
camas por cada 1,000 habitantes ha presentado un indicador estable pero muy bajo durante el
periodo de andlisis. En 1990, este indicador se posicionaba en 0.78 y pas6 a 0.80 en 2005, es
decir, durante los 15 afios que abarca el estudio, en el pais no se presentaban las condiciones
necesarias para que se diera una cobertura mayor en relacion a los recursos fisicos para la
atencion médica como son las camas, debido a que no se alcanzaba por lo menos una cama por

cada 1,000 mil habitantes. Ademas, este indicador esta muy por debajo por lo reportado por
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los paises de la OCDE, que en promedio, cuentan con 4.1 camas por cada 1,000 habitantes o

paises latinoamericanos como Peru (1.4) y Argentina (4.0).

En Nuevo Le0n, esta realidad no es diferente, en 1990 se reportaba 0.92 camas por cada 1,000
habitantes, sin embargo para el 2005, este indicador cayo a 0.70. Cabe mencionar, que en el
afol1995, este indicador alcanzo 1.05 camas por cada mil habitantes, lo lamentable es que para
el afo 2005 este indicador mostraria el rezago en el que se encuentra uno de los factores de
mayor importancia para brindar una oportunidad real de acceso a la salud en el estado. Por su
parte, al comparar el estado a nivel internacional, este tendria niveles de cobertura de camas
por cada 1,000 habitantes semejantes a paises como Honduras, Bolivia e India. Por lo cual es
necesario que se apliquen programas de abastecimiento y de mayor cobertura en beneficio de
un mayor nimero de camas por habitantes en la entidad y poder establecer mayores bases de

recursos fisicos para el acceso a los servicios de salud en la poblacién.

Es importante sefialar, que tanto para México como para Nuevo Leon, el crecimiento de la
infraestructura y recursos hospitalarios y de la medicina social se vieron afectados por las
politicas de reduccion de gasto social implementadas en la décadas de los 90°s, en donde
auspiciados por el proceso de descentralizaciéon de los servicios de salud impulsado por el
modelo neoliberal aplicado en el pais, trajo consigo una reduccion considerable del
crecimiento de la infraestructura médica y de los recursos fisicos, comparado con el
crecimiento que se realizo en esta materia durante los primeros afios de la segunda mitad del
siglo XX. Asi, este débil crecimiento de infraestructura se ha visto superado por el crecimiento

poblacion que ha ocurrido en el pais.
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e Meédicos y enfermeras por cada 1,000 habitantes

En lo referente a los recursos humanos que estan relacionados a la atencién de la salud, los
cuales son un medio importantisimo para potencializar el acceso a la salud y logar que los
pacientes y la poblacion en general tengan entornos més saludables y sustentables. Los
indicadores de médicos y enfermeras por cada mil habitantes, en términos generales, han
aumentado tanto para Nuevo Ledn como para el pais durante 1990 al 2005. Sin embargo, es
importante resaltar que la naturaleza de estos aumentos es incipiente para poder proteger y

salvaguardar las libertades del ser humano en beneficio de la salud.

En México, el indicador de médicos por cada mil habitantes fue de 1.10 en 1990 y pas6 a 1.30
en 2005. Por su parte para Nuevo Ledn, durante este mismo periodo, este indicador pasé de
1.17 en 1990 a 1.20 médicos por cada mil habitantes en el 2005. Esto es un reflejo de los
avances minimos que se han logrado para consolidar las libertades y capacidades

instrumentales de la poblacion a través de los servicios de salud.

Por otro lado, el indicador de enfermeras por cada 1,000 habitantes, tanto a nivel pais como en
Nuevo Leon, estan por encima del indicador de médicos por cada mil habitantes, sin embargo,
durante el periodo de analisis, presenta un progreso relativamente pequefio y en ocasiones

presenta una grave disminucion.

Por ejemplo, en México, en 1990, la cobertura de enfermeras por cada 1,000 habitantes era de
1.6 y para 2005 seria de 1.9. En comparacion, la entidad report6 valores superiores para este
indicador en casi todos los afios, solo en 2005, el indicador estatal era igual al nacional. Estos

resultados nos muestran que a nivel nacional no se cubre completamente con la
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recomendacion de la OMS de que por lo menos estén presentes dos enfermeras por cada

médico en cada 1,000 habitantes.

En Nuevo Leon, durante el periodo de estudio, se vio disminuido la cobertura de enfermeras
por cada mil habitantes, debido a que en 1990 este indicador reportaba 2.19 enfermeras por
cada 1,000 habitantes y para el 2005 era de 1.9. Lo cual nos refleja que durante estos 15 afios
se retrocedi6 hacia la sustentabilidad de los servicios de atencion, prevencion y curacion de la
salud que son brindados a la sociedad a través de las enfermeras. Un punto importante a
mencionar, es que la entidad en cuanto a la cobertura de médicos y enfermeras por cada 1,000
habitantes presenta niveles de cobertura muy similares a las que se prestan en paises como

Bolivia, Colombia, China y Turquia.

Asimismo, cabe sefialar, aunque no es tema de esta investigacion, que el sistema de salud en
México esta entrando en un problema de precarizacion laboral, el cual se ve reflejado en el
aumento de la migracion laboral de estos recursos humanos (médicos y enfermeras) a otros
paises, 0 en su caso pasan del sector publico al privado, generando ineficiencias en el modelo

del sistema de salud publico y llevandolo a ser poco eficiente y de baja calidad.

e Indice de Acceso a los Servicios de Salud: resultados
Dado lo anterior y para poder analizar el grado de desarrollo que han tenido los servicios de
salud y conocer su nivel de accesibilidad, se integra el indice de Acceso a los Servicios de

Salud®, los resultados de este indice se presentan en la grafica siguiente.

39 El Indice de Acceso a los Servicios de Salud (IASS) estara integrado por los siguientes indicadores (logros relativos):
e TCSS = Tasa de cobertura de los servicios pablicos en salud
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Grafica s
indice de Acceso a los Servicios de Salud
para México y Nuevo Ledn
1990-2005

20 N .17

0.488

[,  0.432
2000 Ry

0.478

100 N 0.471

0.507

4125
1000 N 025

0.482

0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0

® Nacional »NuevoLedn

Fuente: Estimacion propia con datos de INEGI y la Secretaria de Salud.

Al observar los resultados del indice de Acceso a los Servicios de Salud, este nos describe una
situacion nada alentadora, debido a que en 1990 a nivel nacional fue de 0.425 y en el 2005,
este indice, se posicion6 en 0.447, es decir aun cuando aumentd, se mantuvo durante el

periodo de andlisis en el nivel bajo de desarrollo.

Por otro lado, se podria considerar que en Nuevo Leon la realidad iba ser diferente, sin

embargo no fue asi, de la misma manera que lo reportado a nivel nacional, este indicador se

TPSP = Tasa de poblacidn en servicios de salud privados

TCPA = Tasa de cobertura de la Secretaria de Salud hacia la poblacidn abierta
UMP = Numero de unidades médicas por cada 1,000 habitantes

CCP = Numero de camas censables por cada 1,000 habitantes

MP= Numero de médicos por cada 1,000 habitantes

EP= Numero de enfermeras por cada 1,000 habitantes

Se estima utilizando la siguiente formula: IASS = (TCSS + TPSP + TCPA + UMP + CCP + MP + EP)/7
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mantuvo en el nivel bajo de desarrollo, debido a que en 1990 este indice se encontraba en

0.482 y pasé en el 2005 a 0.488, presentando incrementos minimos durante este periodo.

Lo anterior, nos sefiala las altas deficiencias presentes en los servicios de salud tanto de
México como Nuevo Leon, en donde falta seguir una directriz de universalidad que permita
cubrir la totalidad de la poblacion y a su vez poder mejorar las condiciones de este servicios,
no solo con mayores recursos fisicos, materiales y de recursos humanos sino ademas proveer

una mayor calidad en el servicios prestados por las unidades médicas de salud.

Por lo cual, es de suma importancia poner atencion al bajo nivel de desarrollo de accesibilidad
y de cobertura que ha presentado los servicios de salud en el pais y en la entidad, y es
necesario desarrollar politicas publicas que den fortaleza a este gran sector, el cual ha dejado
de ser una politica transversal de desarrollo social, humano y sustentable de la sociedad en
México, y en particular en lugares de alto desarrollo econémico como lo es Nuevo Ledn. Esto
ha sido resultado de las ineficiencias del sistema econdmico y politico actual que se esta
implementando en México que ha permitido la desmantelacion y no cobertura de los derechos

sociales en la poblacion, siendo uno de ellos el derecho al acceso a los servicios de salud.

2.3 Indice de Proteccion Estatal del Derecho a la Salud: Indicadores y resultados

La proteccion al derecho a la salud, es un concepto que el Estado debe impulsar y
salvaguardar mediante la gestion de los medios institucionales y normativos que garantice a la

salud como un derecho social y universal con alto grado de equidad y sustentabilidad
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Para poder observar y analizar el grado de desarrollo del nivel de la proteccion estatal hacia
este derecho, se integra el indice de Proteccion Estatal del Derecho a la Salud, el cual
considera indicadores cualitativos y cuantitativos que estudios de la OCDE, OMS vy la
Secretaria de Salud han utilizado para analizar los ejes rectores del derecho a la salud. De esta
manera los indicadores que integran este indice son:

e Gasto Pablico en Salud como porcentaje del PIB
e Gasto Publico en Salud per cépita
e Derechos reconocidos en materia de salud en la legislacion nacional y estatal.

Antes de pasar a los resultados del indice, analizaremos los indicadores planteados en esta
investigacion para abordar la proteccion estatal del derecho a la salud, los cuales se presenta

en el siguiente cuadro.

Cuadro 25
Indicadores de Proteccidn Estatal del Derecho a la Salud: Indicadores y resultados
México y Nuevo Ledn
1990-2005
Nacional Nuevo Ledn
1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 1990 | 1995 | 2000 | 2005

Indicador/ Afio

Gasto Publico en
Salud como % del 25 24 2.6 2.8 21 21 1.9 2.4
PIB

Gasto Publico en
Salud per capita 980 | 1,159 |1,977|2,957] 1,351 | 1,612 | 1,853 | 2,316
(pesos del 2003)

Derechos
reconocidos en
materiade saludenla| 1 1 1 1 1 1 1 1
legislacion nacional y
estatal (1=si; 0=no)

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud y Leyes y normativas estatales y nacionales.

e Derechos reconocidos en materia de salud en la legislacion nacional y estatal
Al analizar el indicador de los derechos reconocidos en materia de salud en la legislacion
nacional y estatal durante el periodo de andlisis de la investigacion, se puede observar que

este derecho tanto en México como en Nuevo LeOn presenta condiciones de equidad,
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universalidad, disponibilidad, calidad y gratuidad enmarcadas en la Constitucién Politica de
México, en la Ley General de Salud (asimismo en la estatal) y en los Programas Nacionales de
Desarrollo en Salud tanto del pais como del estado, asi como también en otros marcos
normativos de indole estatal y nacional. Sin embargo, se vislumbra al considerar a los otros
dos indicadores que esta aplicacion normativa y legislativa del derecho en la salud esta muy

alejada de estos ejes rectores tanto a nivel pais como en la entidad.

e Gasto Publico en Salud como % del PIB

El gasto publico en salud como porcentaje del Producto interno Bruto (PIB) tanto en México
como en la entidad ha presentado poco crecimiento durante el periodo de 1990 al 2005. En
1990, en el pais, el gasto publico en salud como porcentaje del PIB era de 2.5% Yy éste paso a

2.8% en el 2005, lo cual nos refleja que durante estos 15 afios solo crecid en un 12%.

En Nuevo Ledn el gasto publico en salud como porcentaje del PIB, durante este periodo crecid
un 14%, sin embargo presentd menores indicadores que lo observado a nivel nacional, ya que
en 1990, en el estado, este gasto fue del 2.1% y en el 2005 se posiciono en el 2.4%. Esto ha
provocado que poco a poco, tanto en la entidad como en todo el pais, se dé un detrimento en
los entornos institucionales del sector salud para proteger este derecho y de una falta de
gestion para incrementar la disponibilidad y accesibilidad hacia los servicios de salud en la
poblacion en general, trayendo un pobre o nulo crecimiento de la infraestructura medica, asi
como en los materiales y la cobertura de los recursos humanos del sector. Esta tesis se sustenta
maés al observar lo reportado por los paises de la OCDE en este rubro, dado que estos paises

asignan, en promedio, el 6.4% de su PIB al gasto publico en salud, lo cual nos muestra que
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tanto el pais como el estado estan muy lejos de poder alcanzar esos niveles de proteccion y

gestion.

Asimismo, se puede mencionar que durante estos 15 afios, que hace referencia el estudio, se
observar que el estado de Nuevo Ledn no se preocup0 por tener una politica estatal incluyente
en materia de salud, en donde este sector sea un eje prioritario y transversal del desarrollo de

la entidad y de las oportunidades y capacidades de la poblacion neolonesa.

e Gasto Publico en Salud per capita

En lo referente al Gasto Publico en salud per cépita se observa que en México ha crecido
considerablemente este rubro, dado que en 1990 este era de $980 pesos (a precios de 2003) y
pasé a $2,937 pesos (a precios del 2003) en el 2005, sin embargo esta muy por debajo del
promedio reportado por los paises de la OCDE, los cuales gastan casi 8 veces mas que lo
reportado por el pais. También es importante sefialar que durante los afios 1990 y1995, lo
reportado por Nuevo Leon era de $1,351 y $1,612 pesos respectivamente, los cuales estaban
por encima de lo referido a nivel pais, sin embargo para los siguientes afios, 2000 y 2005 eran
de $1,853 y $2,316 pesos, respectivamente, condiciones menores que las reportadas a nivel

nacional.

Lo anterior, nos refleja que a nivel nacional se reportd una mayor nivel de Gasto Publico en
salud per céapita que lo reportado a nivel estatal, lo cual refuerza lo planteado anteriormente,
del alto descuido del estado de Nuevo Ledn por no sustentar mejor las bases y los entornos

para una buena gestion del derecho a la salud y poder proveer con universalidad las libertades
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en la materia, lo cual con lleva a que no se estén creando los medios institucionales necesarios

para proteger a la salud como un derecho y libertad de la poblacion.

e Indice de Proteccion Estatal del Derecho a la Salud: resultados

Expuesto lo anterior, ahora pasaremos a integrar estos tres indicadores y estimar el indice de

Proteccion Estatal del Derecho a la Salud *°, este indice nos muestra que, durante el periodo de

1990 al 2005, el desarrollo de los medios institucionales en materia de proteccion y gestion

estatal en beneficio del derecho a la salud tanto a nivel estatal como en México, se han

mantenido en un nivel de desarrollo medio, muy cercano al limite marcado de desarrollo bajo,

esto se puede observar en la gréfica siguiente.
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Estimacion propia con base en datos de la Secretaria de Salud y Leyes y normativas estatales y nacionales.

“0 para calcular el indice de Proteccién Estatal del Derecho a la Salud (IPEDS) se utilizara los logros relativos de
los siguientes indicadores:

e GPS= Gasto Publico en salud como % del PIB

e GPSP= Gasto publico en salud per capita

e DERMS= Derechos reconocidos en materia de salud en la legislacion nacional y estatal.

Donde el indice se estima de la siguiente manera: IPEDS = (GPS+ GPSP + DERMS)/3
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En la gréafica 6, se puede observar que en 1990, en Mexico, este indice se ubicaba en 0.529,
por su parte en ese mismo afio en la entidad se presentaban condiciones muy similares que la
reportadas a nivel pais en cuanto al desarrollo en los medios institucionales de proteccion y

gestion del derecho a la salud, al reportar un indice de 0.533.

Sin embargo, durante el trayecto de los 15 afios analizados, se observa como poco a poco
ambos indices aumentan y se presenta una brecha considerable entre ambos indicadores, y
dada la tendencia que se presentaba en el periodo de 1990 al 1995 y las condiciones
econdmicas favorables que tenia el estado de Nuevo Ledn en esa época, se esperaria que esa

brecha se abriera mas a favor de la entidad, no obstante sucedi6 todo lo contrario.

Para el 2005, este indice mostraba un mayor nivel para el pais, ubicAndose en 0.676, que para
Nuevo Ledn, el cual era de 0.612, no obstante que el estado durante este periodo mantuvo una
importancia en su crecimiento econdmico a nivel nacional. Lo anterior nos refiere que esta
brecha se agudizo gracias a la politica austera de inversion en el gasto pablico de la entidad a
comparacion de la nacional. Asi, es de vital importancia que el gobierno en la entidad gestione
mMAas recursos para ese rubro y que vayan dirigidos a la proteccion de un derecho social

altamente prioritario para la sociedad como lo es la salud.

Lo anterior vuelve a reforzar, que tanto en México como en Nuevo Leon, se ha aplicado de
una forma ineficiente la normativa del derecho a la salud y lo cual ha provocado que auln
cuando se haya aumentado el desarrollo de los medios instituciones normativos durante estos
15 afios, esto ha sido de una manera relativamente pobre y que no ha permitido que la

sociedad mexicana tenga certeza en un derecho universal como lo es la proteccion de la salud.
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Esto se acentua por la falta de gestion que se ve reflejado en la asignacion de recursos para el
sector salud durante el periodo de 1990 al 2005, en donde el sistema de gobierno de México y
da las entidades, en particular en Nuevo Leon, descuido la proteccion de la salud de la

poblacién y genero entornos de desarrollo menores en la sociedad.

2.4 Indice de Libertades Instrumentales en Salud: integracion y resultados

El desarrollo de todo ser humano debe contemplar a la salud no solo como un fin del
desarrollo sino también como un medio que permita consolidar los entornos sociales de la
poblacién, para ello es importante desarrollar y consolidar las libertades instrumentales en
materia de salud que permiten ser los medios para el desarrollo de estos entornos humanos y
sustentables en donde se potencialice a la salud y a las demas libertades que se conjugan con

ésta.

Para esto deben existir las oportunidades de poder tener cobertura sanitaria, accesibilidad a los

servicios de salud, y cobertura del derecho a la salud a través de una buena gestidn estatal en

beneficio de la poblacion.
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) Figura 7.
Indice de Libertades Instrumentales en Salud: integracion

indice de
Cobertura
Sanitaria

indice de
Libertades

Instrumentales
en Salud

indice de
Acceso a los
Servicios de
Salud

indice de
Proteccién
del Estado
del Derecho
a la Salud

Por lo tanto es importante conocer el desarrollo de estas libertades, derechos y oportunidades
en la poblacion, y para ello, se integraron los indices de cobertura sanitaria, de acceso a los
servicios de salud y de proteccion estatal del derecho a la salud para obtener el indice de
Libertades Instrumentales en Salud*, el cual nos permitira analizar los avances del nivel de
desarrollo de los medios institucionales de proteccién del derecho y accesibilidad a los
servicios salud y sanidad en la sociedad. Los calculos de este indice para el periodo de 1990 al

2005 se presentan a continuacion.

*L El indice de Libertades Instrumentales en Salud (ILIS),se estima de la siguiente manera:

ILIS = 1/3*ICS + 1/3*IASS + 1/3*IPEDS
Donde:
ICS= indice de cobertura sanitaria
IASS= indice de acceso a los servicios de salud
IPEDS = indice de proteccion estatal de los derechos a la salud
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) Grafica 7
Indice de Libertades Instrumentales en Salud,
México y Nuevo Ledn
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Fuente: Estimacion propia.

De acuerdo a los resultados mostrados en la grafica anterior, este indice nos refiere que a nivel
Nacional, en 1990 el desarrollo de las libertades instrumentales en salud presentaba un nivel
de desarrollo medio con un indice de 0.573 y para 2005 este indice se posicionaba en 0.673,
mostrando asi un aumento del desarrollo en las condiciones institucionales de proteccién y de
servicios en el ambito de la salud y sanidad del 18%, manteniéndose en el rango medio del

desarrollo.

Por su parte, en Nuevo Leon, en 1990 este indice era de 0.642 y se encontraba por encima del

reportado en todo el pais, y en el rango medio de desarrollo y mayor que lo estimado a nivel

nacional. Durante el periodo de analisis, este indice en la entidad presentd una tendencia hacia
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la alza, posicionandose en 2005 en 0.690, sin embargo esto represento solo un crecimiento del

7% durante estos 15 afos.

Cabe resaltar, que en el 2005, este indice era muy similar entre el estado y lo reportado a nivel
nacional, lo cual nos puede referir que ain cuando se dio un proceso de incremento en el
desarrollo de las libertades instrumentales en salud en ambas zonas, se avanzo en mayor
medida (en términos relativos) en las libertades instrumentales de cobertura sanitaria y de
proteccion del derecho a la salud a nivel pais que a nivel estatal, trayendo esto, que durante
estos 15 afios que abarca el estudio se redujera la brecha entre el desarrollo de las libertades

instrumentales en salud entre todo el pais y las presentadas por el estado de Nuevo Leon.

Lo anterior, nos sefiala que en la entidad se ha presentado un proceso de estancamiento en el
desarrollo de medios institucionales de los servicios de salud y en la gestion de la proteccién
de este derecho, principalmente en la cobertura de la poblacion y de los recursos humanos
asignados para salvaguardar la salud de la poblacion, asi como en la gestiébn de mayores
recursos para la asignacion de recursos fisicos y humanos para el sector, por lo cual esto tiene
que ser atendido de manera prioritaria por la entidad para poder ofrecer mejores entornos para
el acceso a la salud y en beneficios del desarrollo humano y sustentable de la sociedad

neolonesa.

3. Indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable: Desarrollo y equidad

El desarrollo humano de toda persona debe estar compuesto por una serie de factores que

permitan expandir y potencializar sus libertades y capacidades de una manera sustentable y
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que permita a las presentes y futuras generaciones aprovechar los entornos construidos por la

sociedad y el Estado para generar cada vez méas un mayor desarrollo.

En este sentido, la salud es un factor primordial que convertido en libertad permite al ser
humano expandir sus logros y oportunidades en beneficio de generar un mayor desarrollo
humano con caracteristicas sustentables y equitativas. Sin embargo, no siempre es asi,
depende mucho de los entornos creados por el Estado en donde se potencialicen y expandan
estas libertades, las cuales permitan tener un desarrollo con vidas largas y saludables, en donde

esté presente la equidad y la justicia social.

Para observas si se dan estos avances en el desarrollo de libertades en salud, se integran los
indices de libertades constitutivas en salud y el de libertades instrumentales en salud. La
integracion de estos indices, nos dara como resultado el indice de Salud para el Desarrollo
Humano y Sustentable®®, el cual nos referira cémo se ha dado el nivel de desarrollo de de los
diferentes entornos institucionales y sociales en donde ésta se despliega y asimismo conocer
cuél es el nivel de desarrollo humano y sustentable con equidad en el acceso a la salud que

presenta la sociedad.

A continuacion se presenta de manera esquematica la integracion del indice de Salud para el
Desarrollo Humano y Sustentable, para luego pasar a la presentacion de los resultados de este

indice para el periodo de 1990 al 2005 tanto para México como para Nuevo Leon.

*2 El indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable (ISDHS) se estima de la siguiente manera:

ISDHS = 1/2*ILCS + 1/2*ILIS
Donde:
ILCS= indice de Libertades Constitutivas en Salud
ILI1S= indice de Libertades Instrumentales en Salud
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) Figura 8.
Indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable
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Los resultados presentados en la grafica 8, nos muestran que a nivel nacional, en 1990, el
indice de salud para el Desarrollo Humano y Sustentable se encontraba en 0.663, lo cual nos
refiere que el desarrollo humano y sustentable de las oportunidades humanas en salud se
encontraba en un nivel medio para poder potencializarlas y expandirlas en la sociedad
mexicana y esto se daba en entornos equitativos de nivel medio, ya para 2005 este indicador
aumento en mas de un 6% posicionandose en el valor de 0.705, lo cual nos permite mencionar
que durante el periodo de andlisis, el nivel de desarrollo tanto de los medios como de las
condiciones basicas en materia de salud de la poblacion del pais aumentaron y han permitido

que se tenga un mejor desarrollo humano y sustentable en la poblacion de México.

Sin embargo, es importante sefialar que no obstante de este aumento del indicador, el nivel de
desarrollo se presentd con condiciones medias de equidad y de acceso en los servicios de salud

y de proteccion de este derecho con indicadores relativamente bajos, lo cual contribuyo6 a que
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en el pais, el nivel de desarrollo humano y sustentable en salud no sobrepasara el rango medio

de desarrollo.
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Fuente: Estimacion propia.

En relacion al estado de Nuevo Ledn, este indicador nos muestra que, para 1990, el desarrollo
humano y sustentable en materia de salud se da en condiciones de un nivel medio de
desarrollo, al posicionarse el Indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable en
0.715, y en condiciones mayores a las reportadas en ese afio a nivel nacional. A través del
periodo de analisis, este indice no presenté cambios muy considerables, se mantuvo casi
estacionado, muy diferente al comportamiento observado a nivel nacional que si presentd

cambios y alzas muy considerables durante este periodo.

290



De esta manera, durante el periodo de analisis, Nuevo Ledn present6 un incremento del 1.8%
en nivel de desarrollo de las libertades en materia de salud, posicionando al Indice de Salud
para el Desarrollo Humano Sustentable en el 2005 en 0.728. Lo cual nos podria inferir, que el
desarrollo de los condiciones béasicas de salud y equidad, los medios institucionales y de
proteccién en salud en la entidad se han mantenido en entornos de crecimiento casi
estacionarios. Por lo tanto, la entidad durante todo el periodo de 1990 al 2005 presenta un
nivel de desarrollo humano y sustentable en salud medio y casi estacionario con entornos

inequitativos en el acceso a la salud, asi como una falta de gestion del Estado en esta materia.

Cabe mencionar, que un punto relevante en el analisis, es la reduccion de la brecha entre el
indicador estatal y el nacional a través del tiempo, los cual nos sugiere que Nuevo Ledn no ha
presentado una politica publica de mayor calidad y alcances que permita una mayor expansion
de las oportunidades en materia de salud de la poblacién, y solo ha realizado lo necesario para

tratar de mantener los entornos de desarrollo y equidad en materia de salud.

Asi, la poblacion del estado enfrenta entornos sanitarios, sociales, econémicos y de prestacion
de servicios de salud medianamente desarrollados con niveles inequitativos para el acceso a la
salud, que cada vez se estan volviendo mas insostenibles y van hacia una tendencia de

entornos mas desiguales de desarrollo humano.

Por lo tanto, se tiene que buscar la inclusion de mecanismos institucionales y sociales que
permitan que el acceso a la salud en la entidad y en todo el pais puedan cambiar esta
tendencia y llevarse hacia niveles de desarrollo altos y con servicios de salud de mayor

calidad, cobertura y accesibilidad y asimismo con mayor equidad, en donde estén presenten
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mejores mecanismos de gestion en la proteccion del derecho a la salud. Si esto se da, la
poblacién tendrd mayores posibilidades de potencializar de una mejor manera su salud y
alcanzar vidas maés larga y saludable y permitira prever muertas evitables de infantes, mujeres
y de cualquier grupo de la poblacion. Sin embargo, para que se pueda presentar esto, es
primordial que se rompa con el modelo de gestion actual y se realice un nuevo modelo de

gestion politica y economica donde la participacion social y mayor equidad estén presentes.

3.1 A manera de Conclusién:

Podemos comentar que la propuesta del indice de Salud para el Desarrollo Humano y
Sustentable, atn cuando se enriquece metodolégicamente del indice de Salud del indice de

Desarrollo Humano, busca incluir aspectos e indicadores que no contempla éste.

De esta manera, podemos sefialar que hay diferencias considerables entre ambos indices, esto
lo podemos observar en grafica 9 y 10, donde se puede observar que durante el periodo de
1990 al 2005 tanto para México como en Nuevo Ledn, el indice de Salud para el Desarrollo
Humano Sustentable estuvo por debajo de lo reportado por el indice de Salud del IDH. A nivel
nacional durante el afio 1990 se tenia un indice de Salud del IDH del 0.760, por su parte, el
indice de Salud para el Desarrollo Humano Sustentable se encontraba por debajo de éste y era
del orden de 0.663 en ese mismo afio, mostrando una diferencia en el desarrollo del 12%. Para
el 2005, de acuerdo al indice de Salud del IDH, el desarrollo en este ambito se encontraba en
un nivel alto, al reportar este indicador un valor de 0.843. No obstante al calcular el indice de
Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable, este nos reporta que el desarrollo en materia
de salud para este mismo afio, no se encuentre en niveles altos, sino todo lo contrario se

encuentre en niveles medios de desarrollo y muy por debajo de lo que se reportaba por el IDH
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en materia de salud. Estas disparidades se debieron principalmente a que el nivel de equidad
en salud se ha mantenido en niveles medios y en claro retroceso, ademas del nivel bajo del
acceso a los servicios de salud. Aspectos que al considerar, el Indice de Salud para el
Desarrollo Humano y Sustentable, el nivel de desarrollo en el &mbito de la salud en el pais no

ha sido tan acelerado como lo menciona el IDH.

) Gréfica 9
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) Gréfica 10
Indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable vs.
Indice de Salud del IDH,
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Por su parte, al realizar esta comparacion a nivel estatal se puede observar el mismo
comportamiento que a nivel pais. Asi durante el periodo de 1990 al 2005 en la entidad el
indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable se encontraba por debajo del indice
de Salud del IDH, debido principalmente a la inequidad en salud creciente, el bajo desarrollo
en el nivel de acceso a la salud y el poco desarrollo en materia de gestién y proteccion en el
derecho a la salud nos refleja que el nivel de desarrollo no se encuentra en niveles altos en la
entidad, sino esta en niveles medios de desarrollo y muy por debajo de lo sefialado por el
indice de Salud del IDH. Por lo tanto, de acuerdo al indice de Salud para el Desarrollo
Humano y Sustentable, el desarrollo en materia de salud en la entidad, durante estos 15 afios
que hace referencia el estudio, no crecio considerablemente como asi lo refleja el IDH en este

ambito, sino al contrario su crecimiento durante este periodo fue relativamente pequefio.
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De esta manera, la propuesta del indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable
busca reflejar de una manera mas amplia los factores y las problematicas del desarrollo en
salud en el pais y en la sociedad neolonesa. Esto al considera aspectos de la desigualdad social
y de los determinantes sociales de sustentabilidad y de acceso y gestion del Estado para
proveer los servicios y derecho a la salud. Asi, este indice busca, a través de un numero,

analizar un problema complejo y diverso como es el acceso a la salud de la poblacion.
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CAPITULO 6.
RETOS Y PERSPECTIVAS DE LA SALUD EN EL

DESARROLLO HUMANO Y SUSTENTABLE

La problematica del acceso a la salud en México, asi como de sus condiciones de equidad y
sustentabilidad, han estado inmersas dentro de las discusiones académicas, sociales y politicas
en nuestro pais desde el surgimiento revolucionario de 1910. Sin embargo, en las ultimas
décadas, estas discusiones se han dado en el marco de un modelo econémico neoliberal que ha
provocado en el pais un desmantelamiento del Estado de Bienestar debido a la reduccion del
gasto social que ha afectado las condiciones sociales de la poblacion, en particular en

educacion y salud, y en consecuencia de su calidad de vida.

En este entorno, el acceso a la salud en México se ha adentrado en una problematica de falta
de cobertura, accesibilidad, inequidad, incertidumbre juridica y de gestion por parte de las
instituciones publicas, en particular de los servicios de salud y de la medicina social, y de una
tendencia hacia la privatizacion de los servicios de salud. Esto ha llevado a que se deterioren
las capacidades y libertades en salud de la poblacion y se merme el desarrollo humano y

sustentable de la sociedad.

Por lo tanto, el acceso a la salud debe consolidarse como un derecho social que debe ser

salvaguardado por el Estado debido a que ésta es una capacidad y libertad fundamental del ser
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humano que tiene derecho a desarrollar por el simple hecho de nacer, pero a su vez, tiene que
estar cubierta por los medios institucionales y sociales necesarios para poder ser desplegada y

potencializada en los diferentes entornos creados por la sociedad y el Estado.

De esta manera, el acceso a la salud en la poblacion tiene que garantizarse de manera universal
y proveerse en condiciones de equidad y en entornos de justicia distributiva. Asi, la poblacion

podra contar con las oportunidades necesarias para tener mejores condiciones de vida.

En este orden de ideas, la importancia de esta investigacion radica en la aportacién de nueva
informacidn y conocimiento de las condiciones de la salud en el estado de Nuevo Leén y en la
republica mexicana. Esto se realiza desde una perspectiva del desarrollo humano y sustentable,
lo cual implica comprender que los entornos creados para el desarrollo de las capacidades y
libertades de tener una vida sana implican no solamente la existencia de infraestructura
hospitalaria y médica y de abastecimiento de medicamentos, sino que pasa también por las
politicas institucionales que se definen y precisan en la legislacion de salud y en la vision
cultural arraigada en los diferentes sectores de la poblaciéon que sustenta a la salud como un

derecho social.

Esta investigacion esta sustentada en el marco tedrico conceptual de Amartya Sen y se soporta
en dos conceptos fundamentales, como se abordd a lo largo de esta investigacion: las
libertades constitutivas y las libertades instrumentales. Las libertades constitutivas permiten
englobar las oportunidades y libertades basicas que tiene el ser humano por el simple hecho de
nacer para poder alcanzar una vida plena. Por su parte, las libertades instrumentales son

aquellas oportunidades y medios que tiene la poblacion para potencializar sus capacidades y
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libertades en los diferentes entornos creados por la sociedad y el Estado. De esta manera,
ambas libertades se complementan para que el ser humano pueda transitar por entornos libres,
equitativos y desarrollados, y en donde pueda potencializar sus capacidades, y asi, alcanzar un

mejor nivel de desarrollo humano y sustentable.

De esta manera, la aportacion de esta investigacion radica en el esfuerzo de traducir la teoria a
un analisis concreto medido por indicadores que permitan conocer las condiciones de salud en
Nuevo Leon y su comparacion con México. Esto a través de la conformacion de un indice

compuesto que lleva por nombre indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable.

La construccion de dicho indice fue inspirada en la metodologia del indice de Desarrollo
Humano del PNUD y del Coeficiente de Gini en Salud. Cabe recordar que el indice de
Desarrollo Humano es un indice que se mueve en un rango entre cero y uno, y se divide en
tres niveles para clasificar el desarrollo de los paises: aquellos que presentan un indice mayor
a 0.80, se consideran con un desarrollo humano alto; los que oscilan entre 0.50 y 0.79 tienen
un desarrollo humano medio; y los que tienen un indice inferior a 0.50 presentan un desarrollo

humano bajo.

En lo que respecta al Coeficiente de Gini en Salud, éste es un indicador que tradicionalmente
fluctia entre cero y uno, en donde cero implica equidad completa y uno inequidad completa.
Sin embargo, para el desarrollo de esta investigacion y poder orientar este indicador hacia la
misma tendencia de los demas indicadores utilizados, en donde un indicador mas alto es

mejor, se invirtio el sentido del Coeficiente de Gini. Por lo cual, al darse ese proceso, el indice
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se sigue manteniendo en un rango de cero a uno, solo que ahora uno significa equidad

completa y cero inequidad completa.

Asi, el Indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable es un indice que esta
integrado por dos indices: el Indice de Libertades Constitutivas y el indice de Libertades
Instrumentales, ambos son indices compuestos como se mostro en el capitulo precedente. Los

resultados de estos indices fueron los siguientes.

Indice de Libertades Constitutivas en Salud

El indice de Libertades Constitutivas en Salud, entendidas éstas como los derechos que tiene
el ser humano de contar con condiciones fundamentales de salud para el despliegue de su vida
por el solo hecho de nacer, durante el periodo de 1990 al 2005, este indice tanto para México
como para el estado de Nuevo Ledn se posiciond en el rango medio de desarrollo y presento
una tendencia hacia la baja durante los 15 afios de estudio. En donde para el pais dicho indice
paso de 0.752 en 1990 a 0.736 en 2005, y para Nuevo Leon de 0.789 en 1990 a 0.767 en el

2005, como se muestra en la grafica 3.

En este punto se destacan dos observaciones importantes. Primero, que durante todo el periodo
de 1990 al 2005, el indice de las Libertades Constitutivas en Salud del estado de Nuevo Ledn
se encontrd por encima del observado a nivel nacional. Sin embargo, la diferencia entre ambos
indices, el de Nuevo Ledn y el nacional, durante estos 15 afios fue poca y se fue acortando a
través del tiempo. Se esperaria que un estado como Nuevo Leon, que tiene un desarrollo en
infraestructura en salud y en educacion, donde las carreras de medicina y enfermeria, en las

diferentes especialidades, nutren de suficientes medicos y enfermeras, debiera tener un
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impacto mas alto en las libertades constitutivas en salud en la poblacion neolonesa, en

comparacion de lo observado a nivel pais, sin embargo, esto no sucede asi.

El segundo aspecto relevante, es que durante el periodo de 1990 al 2005 hubo un
decrecimiento de este indice tanto a nivel nacional como en Nuevo Leon. En la entidad esta
reduccion fue del 2.8%, al pasar este indice de 0.789 en 1990 a 0.767 en el 2005, y a nivel pais
la reduccidn del desarrollo de las libertades constitutivas fue del 2.1%, lo cual representd que
el indice de las Libertades Constitutivas en Salud pasara de 0.752 en 1990 a 0.736 en 2005. Es
decir, durante estos 15 afios, no se presentaron avances, sino retrocesos en las libertades
constitutivas en salud en Nuevo Le6n y en México, siendo esta reduccion mayor en la entidad

que en el pais.

¢Qué fue lo que origino este retroceso? Como se presento en el capitulo anterior, el indice de
Libertades Constitutivas en Salud esta integrado por dos indices compuestos: el indice de
Salud Basica y el indice de Equidad en Salud. EI primer indice tiene que ver con los
indicadores de la Salud Basica, los cuales estdn comprendidos por: la esperanza de vida, la
tasa de supervivencia de menores de 5 afios, la tasa de supervivencia materna y la tasa de peso

suficiente al nacer (indicadores que también son considerados en los Objetivos del Milenio).

En todos estos indicadores, como se muestra en el cuadro 21, se registra un desempefio
positivo e importante durante el periodo de 1990 al 2005, tanto en México como en la entidad.
Esto también se refleja en el indice de Salud Basica, en donde para Nuevo Ledn se increment6
de 0.916 en 1990 a 0.946 en el 2005 y a nivel nacional de 0.901 en 1990 a 0.938 en el 2005,

como se muestra en la grafica 1. De esta manera, durante estos 15 afios, tanto en el estado de
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Nuevo Leon como en el pais se presentdé un nivel alto de desarrollo en las condiciones de

salud bésica de la poblacion.

En relacion al segundo indice que integra a las libertades constitutivas, el indice de Equidad
en Salud, éste considera a la equidad en los procesos de acceso a la salud y de las condiciones
de la infraestructura y servicios que existen en los diferentes municipios, lo cual determina en
gran medida la capacidad real de que instancias institucionales tan importantes como la
legislacion de salud y la cultura del derecho en la salud en México se puedan 0 no permear con
la misma intensidad en aquellos municipios alejados de los entornos hospitalarios, médicos y

de los centros disponibles de abastecimiento de medicamentos.

De acuerdo a los resultados de esta investigacion, los cuales se pueden observar en la grafica
2, el Indice de Equidad en Salud presenta dos consideraciones importantes: la primera de ellas
es que durante el periodo de 1990 al 2005 la inequidad se agravo tanto a nivel nacional como
estatal. Lo anterior debido a que este indice a nivel estatal pas6 de 0.661 en 1990 a 0.588 en
2005 y a nivel nacional este indice fue de 0.603 en 1990 y pas6 a 0.535 para el 2005. Cabe
mencionar que las condiciones de equidad que se presentaron durante estos 15 afios, siempre

fueron mas favorecedoras en el estado que a nivel pais.

La segunda, es que el nivel de equidad tanto para México como para Nuevo Ledn se encuentra
en el rango medio, muy cercana al rango bajo de desarrollo, provocando que el desarrollo de
las libertades constitutivas en salud en su conjunto se hayan reducido en su nivel durante el
periodo de andlisis, como se observa en la grafica 3. Fue justamente el comportamiento de este

indice el que impact6 hacia la baja al indicador global del indice de Libertades Constitutivas
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en Salud provocando que se presentara un retroceso en las libertades fundamentales de la
poblacién para tener una vida larga y saludable por el simple hecho de nacer. Es asi, que la
inequidad social presente en la salud fue una pieza clave para que las libertades constitutivas
del desarrollo humano en la sociedad en Meéxico y en Nuevo Ledn retrocedieran el desarrollo

de las oportunidades sociales béasicas en salud inherentes de la poblacion.

Por lo tanto, el estado de Nuevo Ledn, como el pais, requiere de la creacion de politicas que
permitan seguir manteniendo los estandares altos de desarrollo en las condiciones de salud
béasica de la poblacion, pero ademas, debe crear las condiciones necesarias para que el acceso
a la salud en la sociedad sea mas equitativa, y asi, poder generar un mayor impacto en el
desarrollo de las libertades constitutivas en materia de salud y evitar caer en un mayor

retroceso.

Indice de las Libertades Instrumentales en Salud

Por otro lado, durante el periodo de 1990 a 2005, el indice de las Libertades Instrumentales en
salud, entendidas éstas como los medios institucionales y sociales que permiten desarrollar las
oportunidades y derechos de la poblacidn para tener acceso a los servicios de salud, sanitarios
y a mejores procesos de gestion estatal en la proteccion del derecho a la salud, tanto para el
estado de Nuevo Ledn como para el pais se encuentran en el rango medio de desarrollo y han
presentado un incremento durante este periodo. Para México el indice de Libertades
Instrumentales en Salud pasé de 0.573 en 1990 a 0.673 en el 2005, y para Nuevo Leon este
indice presentd una puntuacion de 0.642 en 1990 y paso6 a 0.690 en el 2005, como se observa

en la grafica 7.
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Referente a este punto, se pueden sefialar dos cuestiones relevantes. Primero, que durante el
periodo de 1990 al 2005, el indice de Libertades Instrumentales en Salud de la entidad se
encuentra por encima de lo reportado a nivel nacional. Sin embargo, durante el transitar de
estos 15 afios, la brecha entre ambos indicadores, el nacional y el estatal, se acortd, como se
observa en la gréfica 7. Esto refleja la presencia de un proceso de convergencia entre las
condiciones de los medios institucionales y sociales que se presentan en el estado de Nuevo

Ledn y los que se observan en todo el pais.

Sin embargo, se esperaria que Nuevo Ledn gozara de un mayor desarrollo de los entornos para
el acceso a los servicios de salud, de cobertura sanitaria y de proteccién al derecho a la salud,
y asimismo, con un nivel mas alto que lo observado a nivel pais. Esto debido a que la entidad
es una entidad impulsora del desarrollo econémico nacional y tiene una extensa infraestructura

hospitalaria y médica comparada con otras entidades federativas.

El segundo punto relevante, es que durante el periodo de 1990 al 2005, el indice de Libertades
Instrumentales en Salud para la entidad presentdé un crecimiento relativamente pequefio en
comparacion de lo reportado a nivel nacional. Durante este periodo, en la entidad, las
libertades instrumentales crecieron solo un 7%, al pasar este indice de 0.642 en 1990 a 0.690
en el 2005, y a nivel pais dicho crecimiento fue del 18%, al incrementarse el indice de

libertades instrumentales de 0.573 en 1990 a 0.673 en 2005.

Lo anterior muestra que, durante el periodo de analisis, en la entidad se presentd un proceso de

menor crecimiento en los medios institucionales y sociales en comparacién con lo observado a
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nivel pais, lo cual podria originar, si continla esta tendencia, la aparicion de un estancamiento

en el desarrollo de las libertades instrumentales en salud en la entidad.

Pero, ¢qué ha provocado que estos acontecimientos sucedan en el proceso de desarrollo de las
libertades instrumentales? Recordemos que el indice de Libertades Instrumentales en Salud
estd compuesto por tres indices: el de Cobertura Sanitaria, el de Acceso a los Servicios de

Salud y el de la Proteccion al Derecho a la Salud.

El primero de ellos, el indice de Cobertura Sanitaria, considera las condiciones y
oportunidades que tiene la poblacion para vivir en entornos salubres dentro de su hogar, y
considera indicadores como: el contar con agua potable, drenaje, energia eléctrica y piso firme
en la vivienda. Cabe sefialar que estos indicadores han sido utilizados por la Agenda 21 y el

Informe del Desarrollo Humano para el analisis de las condiciones sanitarias de la poblacion.

En todos estos indicadores se observa que la cobertura sanitaria ha tenido un gran avance
durante el periodo de 1990 al 2005, esto se aprecia en el cuadro 23. En este sentido, el indice
de Cobertura Sanitaria present6 ese mismo comportamiento durante el periodo de estudio y se
mantuvo en el rango alto de desarrollo, como se muestra en la grafica 4. Es decir, este indice
para Nuevo Ledn fue de 0.910 en 1990 y pas6 a 0.969 en el 2005 y a nivel nacional pasé de
0.765 en 1990 a 0.897 en el 2005. Es relevante mencionar, que durante este periodo, el indice

nacional se mantuvo siempre por debajo de lo reportado a nivel estatal.

El segundo indice que comprende a las libertades instrumentales en salud es el indice de

Acceso a los Servicios de Salud, esto debido a que es de suma importancia conocer las
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posibilidades que tiene la poblacion de acceder a los servicios de salud y a toda su
infraestructura fisica y de recursos humanos, y asi, contar con los medios para potencializar y
expandir sus capacidades y libertades para mejorar sus condiciones de salud, esto
independientemente de las circunstancias socioeconomicas y culturales en donde la poblacion

esté inmersa.

De acuerdo con los resultados de este indice, los cuales se muestran en la grafica 5, se pueden
mencionar dos consideraciones importantes. La primera, el acceso a los servicios de salud
durante el periodo de 1990 al 2005, tanto a nivel nacional como en la entidad, se encontraron
en el nivel de desarrollo bajo. Lo anterior debido a que a nivel pais este indice pas6 de 0.425

en 1990 a 0.447 en el 2005 y para Nuevo Leon pasé de 0.482 en 1990 a 0.488 para el 2005.

La segunda es que, durante el periodo de 1990 al 2005, tanto para el pais como para el estado,
se ha presentado un avance relativamente pequefio en las condiciones de accesibilidad en los
servicios de salud. Para México, el indice de Acceso a los Servicios de Salud aument6 en un
5.2%, al pasar de 0.425 en 1990 a 0.447 en 2005. En cambio para Nuevo Ledn solo crecid
1.2%, representando esto que el indice pasara de 0.482 en 1990 a 0.488 para el 2005. No
obstante esta situacion, durante este periodo el indice de Acceso a los Servicios de Salud a

nivel estatal siempre se mantuvo por encima de lo reportado en el pais.

Estas condiciones de bajo desarrollo en el acceso a los servicios de salud, en una primera
instancia, han provocado que las libertades instrumentales de la poblacion no se hayan
desarrollado en un mayor nivel tanto en el pais como en la entidad y afectaron al nivel del

indice global de las libertades instrumentales en salud. Por lo cual, se tiene que considerar la

305



organizacion de programas y politicas que mejoren el acceso a los servicios de salud de la
poblacién, asi como la cobertura nacional de los recursos humanos y materiales en este
ambito, y en particular, en el estado de Nuevo Ledn. Lo anterior para evitar el
desmantelamiento publico que se esta dando a este sector, el cual poco a poco esta transitando

a la privatizacion.

El tercer indice que integra a las libertades instrumentales es el indice de la Proteccion
Estatal del Derecho a la Salud, el cual considera que la salud es un derecho que debe ser
impulsado y gestionado por el Estado a través de los medios institucionales y legales que

permitan salvaguardar a ésta como un derecho social y universal de la poblacion.

De acuerdo con este indice, durante el periodo de 1990 al 2005, los medios de gestion y
proteccion institucionales y legales del derecho a la salud, tanto en México como en Nuevo
Ledn, presentaron un nivel de desarrollo medio, muy cercano al rango bajo, esto se observa en
la puntuacion que registré este indice. A nivel pais, este indice pasé de 0.529 en 1990 a 0.676
en el 2005, por su parte, en Nuevo Leon paso de 0.533 en 1990 a 0.612 en el 2005, lo anterior

se observa en la gréfica 6.

En este punto se pueden analizar dos cuestiones importantes. La primera de ellas es que,
durante el periodo de analisis, tanto para Meéxico como para Nuevo Leon, los medios
institucionales y sociales presentaron una mejoria en el nivel del desarrollo. Sin embargo, ésta

fue mayor a nivel nacional que en la entidad.
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La segunda radica en que, durante el trayecto de los 15 afios analizados, se observa como
ambos indices, el nacional y el estatal, aumentaron. Sin embargo, como se muestra en la
gréfica 6, se presenta una brecha considerable entre ambos indicadores, saliendo mas
favorecido el indice a nivel nacional que el estatal. Como ejemplo de esto, en 2005 este indice
mostré una mayor puntuacién a nivel nacional, ubicandose en 0.676, y para Nuevo Leon se
ubicaba en 0.612. Asi, en ese afo, el estado presentd un nivel menor de desarrollo en los
medios institucionales y legales de la proteccion del derecho a la salud, en comparacion con lo
ocurrido a nivel nacional. Esto contrasta con lo que sucedi6 en 1990, en donde el indice estatal

(0.533) estuvo por encima del nacional (0.529).

De esta manera, el comportamiento del indice de Acceso a los Servicios de Salud y del indice
de la Proteccidn Estatal del Derecho a la Salud provoco que las libertades instrumentales,
tanto a nivel nacional como estatal, no se hayan impulsado en una mayor medida durante el
periodo de 1990 al 2005. Por lo tanto, es de vital importancia que tanto el estado de Nuevo
Ledn como el pais gestionen una mayor cobertura de acceso a los servicios de salud, y de
cobertura de médicos y enfermeras, asi como una mejor y mayor cultura legal y de gestion de

la proteccion de un derecho social altamente prioritario para la sociedad como lo es la salud.

Indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable

Finalmente, para poder conocer el proceso integral del desarrollo humano y sustentable en
materia de salud, tanto en México como en Nuevo Ledn, se integré el indice de Salud para el
Desarrollo Humano y Sustentable, el cual es un indice compuesto por el indice de Libertades
Constitutivas en Salud y el indice de las Libertades Instrumentales en Salud, ambos

analizados en el capitulo precedente.
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En este indice se integra la teoria con los indicadores y se conoce el nivel de desarrollo y
equidad de los diferente entornos institucionales, sociales y legales en donde se despliega la
salud como una capacidad y libertad de la poblacién. Como se observa en la grafica 8, durante
el periodo de 1990 al 2005, tanto a nivel pais como en la entidad, el desarrollo humano y
sustentable en salud se ubicé en el nivel medio, cercano al rango alto de desarrollo. A nivel
nacional este indice pasé de 0.663 en 1990 a 0.705 en 2005, y para Nuevo Leon, paso de 0.715

en 1990 a 0.728 para el 2005. Dado este punto se puede mencionar lo siguiente.

Durante el periodo de 1990 al 2005, este indice a nivel nacional crecié mas que lo observado a
nivel estatal. A nivel pais el desarrollo de las libertades en salud crecieron un 6.3%, al pasar
el indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable de 0.663 en 1990 a 0.705 en el
2005. En cambio, para Nuevo Ledn crecieron 1.8%, al pasar este indice de 0.715 en 1990 a
0.728 en 2005. Esto indica que aun y cuando se presentaron mejores condiciones de desarrollo
a nivel estatal que en el pais, se pueden vislumbrar los inicios de un proceso de estancamiento
en el desarrollo humano y sustentable en materia de salud en la entidad. Esto se ve reflejado
tanto en el deterioro de las libertades constitutivas en salud como en el poco desarrollo de las
libertades instrumentales en salud presentado en la entidad durante el periodo de 1990 al

2005.

Por otra parte, se puede mencionar que la brecha que se observa entre el indice de Salud para
el Desarrollo Humano y Sustentable a nivel pais y el observado en el estado se vio reducida,
como se observa en la grafica 8. Por lo tanto, durante dicho periodo se presentd una
convergencia entre ambos niveles, pais y entidad, y se puede concluir que esto se debid a que

el estado no aplico politicas publicas transversales con caracter equitativo y sustentable en

308



materia de salud que tuvieran un mayor impacto y nivel de penetracion en la sociedad, lo cual
permitiria generar un nivel mas alto de desarrollo de las oportunidades y libertades en salud de

la poblacion.

Asimismo, es importante sefialar, que el Indice de Salud para el Desarrollo Humano y
Sustentable se encuentra por debajo de lo reportado por el IDH en este ambito, y nos refiere
que el desarrollo en materia de salud tanto a nivel Nacional y en el estado no ha crecido tanto
durante el periodo de 1990 al 2005, como lo refiere el indice de Salud del IDH. Asi, a través
del indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable, se puede concluir que el nivel
de desarrollo de la salud en el estado no tiene carécter alto y sustentable, sino que las
libertades en la materia se presentan en entornos medios de desarrollo -cercanos al rango alto-
y con entornos inequitativos, provocando que las libertades en salud se presenten en la
poblacién de Nuevo Ledn en condiciones medias para expandir sus oportunidades y derechos.
Esta situacidn se presenta también a nivel nacional, sin embargo, las condiciones de la entidad

son mas favorecedoras que las observadas a nivel pais.

Por lo tanto, a nivel nacional como estatal, se deben impulsar politicas pablicas que permitan
mejorar tanto el desarrollo humano y sustentable de la poblacién como la equidad de los
entornos en donde se despliegan las libertades de la sociedad, en particular lo relacionado al
acceso a los servicios de salud y del marco normativo e institucional del derecho a la salud. De
esta manera, la poblacion podré transitar hacia condiciones mas sustentables y equitativas para
el despliegue de sus capacidades y libertades. Del mismo modo, podra contar con mejores
condiciones y oportunidades desde su nacimiento y durante su proceso de desarrollo,

permitiendo asi, que se presenten mejores niveles de equidad inter e intra generacion en las
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oportunidades y libertades de alcanzar una vida larga y saludable, que se traducirdn en un
mayor nivel de desarrollo humano y sustentable en el ambito de la salud y en su calidad de

vida.

Asignaturas pendientes de investigacion

Esta investigacidn centra su atencion en la elaboracion de un marco teérico-metodologico que
permitiera mediante el desarrollo de indices compuestos contribuir al analisis de la salud en
México y Nuevo Leon, esto en el marco de la teoria del desarrollo de las libertades y
capacidades humanas de Amartya Sen y de la vision del desarrollo sustentable, y asi, generar
el indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable, el cual permite analizar de una
manera multidimensional la problematica del acceso a la salud y del grado de equidad,
desarrollo y sustentabilidad en que ésta se presenta en la poblacion. Sin embargo, ain quedan
asignaturas pendientes por abordar, las cuales pueden derivar en nuevas lineas de

investigacion.

1. Analizar la dindmica del indice de Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable en la
totalidad de los estados que comprenden a la republica mexicana, y conocer asi, como esta
distribuido el desarrollo de las libertades en salud en los estados del pais. Esta linea de
investigacion permitiria focalizar las zonas o regiones en donde las condiciones de acceso a
la salud son carentes y se estdn dando en entornos de inequidad. Ademas nos ayudara a
conocer el grado de desarrollo de los diferentes medios y entornos institucionales,
culturales, econdémicos y sociales que inciden en tener mejores condiciones de acceso,

equidad y sustentabilidad en materia de salud en cada uno de los estados y regiones del
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pais. Por lo cual, permitira realizar estudios de desarrollo regional con vision de salud en

México.

. Realizar estudios del desarrollo de las libertades humanas en salud con perspectiva de
género a través de una adaptacion tedrico-metodoldgica del indice de Salud para el
Desarrollo Humano y Sustentable, propuesto en esta investigacion, y considerar la
perspectiva de género en cada uno de los indicadores e indices que conformar al indice de
Salud para el Desarrollo Humano y Sustentable. Lo cual permitird conocer si se esta
transitando hacia una equidad de género en el desarrollo de las libertades en salud y en las

posibilidades de acceso y sustentabilidad del derecho a la salud.

. Analizar las condiciones de desarrollo en materia de salud por sectores poblaciones de
México segln el nivel de ingreso a través de una adaptacion del Indice de Salud para el
Desarrollo Humano y Sustentable por nivel de ingreso o estrato socioeconémico. Lo cual
permitira conocer el nivel de desarrollo en las libertades en salud de manera intersectorial y

por ingresos.

Estas lineas de estudio permitirdn en su momento profundizar el conocer y el comportamiento

de este objeto de estudio, el desarrollo humano y sustentable de la salud en la poblacion, y a su

vez, permitird difundir y replicar la aplicacién del marco teérico-metodolégico propuesto en

esta investigacion para analizar la problematica en diferentes entornos o marcos de referencia.

Por ultimo, se puede mencionar que la teoria del desarrollo humano, propuesta por Amartya

Sen, es una perspectiva tedrica que ha colaborado en transformar la forma de abordar y
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analizar el desarrollo en las sociedades y ha permitido pasar de la simple vision del
crecimiento de indicadores econdémicos, como el PIB per capita, a otra centrada en el ser
humano y en la potencializacion de sus capacidades y libertades. Esta teoria trascendio y tuvo
frutos en las aportaciones brindadas para la construccion del indice de Desarrollo Humano
propuesto por el PNUD, este indice plantea una metodologia que contempla las capacidades y
libertades esenciales del ser humano como son la salud, la educacion y el ingreso digno, para
conocer los avances, o en su caso el retroceso, del desarrollo de los paises. Lo cual ha

permitido generar una mayor conciencia en la cooperacion del desarrollo en el mundo.

Asi, en este orden de ideas, la aportacion de esta investigacion radica en el esfuerzo de
vincular la teoria, planteada por Amartya Sen, con los indicadores propuestos para medir las
libertades tanto constitutivas como instrumentales del acceso, la equidad y la sustentabilidad
de la salud en la poblacion, y asi, generar instrumentos compuestos, como es el indice de
Salud para el Desarrollo Sustentable, el cual permite analizar el grado de desarrollo humano y
sustentable de la salud en la sociedad mexicana, y en particular, en la poblacion neolonesa. De
la misma manera, esta tesis permite dotar tanto a la comunidad en general como al gobierno
de metodologias e instrumentos de caracter cientifico que permitan evaluar las acciones y
politicas publicas en el ambito de la salud y conocer el progreso del desarrollo en salud en
México y en Nuevo Ledn, permitiendo asi, mejorar el proceso de la planeacién e

implementacion de politicas en esta materia en el pais y en los estados.
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