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INTRODUCCION
PRIMERA PARTE

1. Consideraciones preliminares

El problema de fondo que planteo con el tema aqui desarrollado consiste en la carga
econdmica respecto a como administrar los recursos del pais para hacer frente -con
oportunidad y 6ptima cobertura— a la enfermedad del cancer en México y la manera
en que, al no ser atendidos quienes la padecen, conforme a esos parametros, ella
afecta a los enfermos por cuanto al agravamiento de su salud y la incidencia en sus
ingresos.

El cancer es la tercera causa de muerte en el pais, segun estudios de la Union
Internacional en contra del Cancer, publicado por la subsecretaria de prevencion y
promocién de la salud, por lo que constituye un problema de salud publica. La Unién
Internacional en Contra al Cancer (UICC) es una organizacién que existe para
ayudar a la comunidad sanitaria mundial a acelerar la lucha en contra el cancer, y
su lema es este: “Nos unimos a la comunidad del cancer para reducir la carga
mundial del cancer, para promover una mayor equidad y para integrar el control del
cancer en la agenda de la salud y el desarrollo del mundo”.

La UICC fue fundada en 1933, con sede en Ginebra; tiene un creciente nimero de
miembros de mas de 800 organizaciones en 155 paises de la UICC. Cuenta con
importantes sociedades contra el cancer en el mundo, incluidos ministerios de salud,
institutos de investigacion y grupos de pacientes. Junto con sus miembros, socios
clave, la Organizacion Mundial de la Salud, el Foro Econémico Mundial y otros, esta
abordando la creciente crisis del cancer en una escala global.

2. El objeto de lainvestigacion
A) Justificacion

Al inicio de la investigacion realizada sobre el tema, pude advertir que éste era
académica y socialmente interesante, ademas de que ha tenido durante muchos
afnos un impacto multidimensional en el sector salud mexicano, tanto por la
asignacion de los recursos disponibles como por su incidencia social, puesto que el
del cancer es un grave problema nacional de salud publica, ya que tiene un caracter
epidémico. De igual manera, su estudio involucra a diversas instituciones de
seguridad social y centros de investigacion.



Por otra parte, y para efectos del planteamiento de mi hipdtesis, consideré
interesante poder determinar como el lugar donde radican las personas enfermas
gue debiesen beneficiarse de dichas politicas publicas afecta la cobertura efectiva
de éstas, toda vez que su lejania debilita la oportunidad del tratamiento
recomendado meédicamente.

La importancia de estudiar el tema se desprende del hecho de que no se ha
estudiado suficientemente la cuestion de la oportunidad de su tratamiento ni la
eficiencia de su cobertura social y territorial, y ello conlleva grandes implicaciones
para la salud de la poblacion y cargas econdmicas para el pais no evaluadas aun.

Por otra parte, el sistema de seguridad social en México actualmente esta en una
fase critica en la que el derecho a la salud, la jubilacion y la pension, se ven
fuertemente encaminadas a la privatizacion y a coberturas limitadas, por lo que es
prudente seguir de cerca un estudio de esta indole para conocer especificamente
como las reformas a la seguridad social afectan la cobertura efectiva de los jubilados
enfermos de cancer.

B) El problema de investigacion
® Planteamiento general

Segun datos mas recientes del INEGI, la enfermedad del cancer afecté en 2013 a
un sector de la poblacion de 20 afos: 48.9 % hombres y 51.1 % mujeres por cada
cien mil habitantes en México (INEGI, 2015: 16). Esta enfermedad no distingue
sexo, edad, ni condicibn econdmica; pero, para fines de mi proyecto de
investigacién, consideré la pertinencia de enfocarme a la poblacién que requiere
acceder al sistema de salud publico en México, la cual se divide en dos sectores:
uno de Seguridad Social y otro de la Secretaria de Salud (SESA).

Las instituciones de seguridad social en México son el Instituto de Seguridad Social
al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). Respecto a las unidades hospitalarias del ISSSTE, para
tratamientos oncoldgicos existe sélo la unidad de oncologia del Centro Médico
Nacional “20 de noviembre”; y, en cuanto a las unidades hospitalarias de
tratamientos oncologicos del IMSS, existe el Hospital de Oncologia y unidades
médicas de alta especialidad. Este primer sector contempla como usuarios a los
trabajadores del sector formal, familias de los trabajadores y los jubilados.

A la Secretaria de Salud (SESA) esta adscrito el Seguro Popular de Salud como
institucion y referente para tratamientos oncolégicos; cuenta con el Instituto
Nacional de Cancerologia (INCAN), la Unidad Oncoldgica del Hospital General de
México, el Hospital Judrez de México y centros estatales de cancer, y entre sus
usuarios contempla a los auto empleados, los trabajadores del sector informal, los
desempleados y las personas fuera del mercado de trabajo.



De cierta manera, el sistema de salud en México es tan amplio que seria dificlil
efectuar una investigacion que abarque tantas instituciones, y mas dificil seria
investigar y determinar las caracteristicas de todos los usuarios que contempla,
especificamente sobre la investigacion y creacion de indicadores respecto a los
usuarios del sector de la Secretaria de Salud, porque son autoempleados,
trabajadores del sector informal, desempleados y personas fuera del mercado de
trabajo y, por tanto, seria dificil obtener informacion que se pueda generalizar.

Debido a esa dificultad de acceso a la informacion pormenorizada relativa a dicho
padecimiento, consideré conveniente que mi tema se limitara al estudio de los
jubilados del ISSSTE enfermos de cancer que requieren acceder a la
seguridad social para ser tratados con oportunidad y con suficiente cobertura.

Para los fines del tema, entonces, en la exposicion por capitulos de los resultados de
la investigacion emprendida me referiré a un periodo comprendido del afio 2008, a
partir del cual el cancer se caracterizd por ser la principal causa de muerte en el
mundo segun informa la Union Internacional en Contra del Cancer; y es a partir de
ello que el tema del combate al cancer cobrd prominencia en los temas de debate
publico. Para efectos del presente trabajo, cerraré el periodo hasta el afio 2014. Este
periodo lo he seleccionado al considerar la disponibilidad de los datos més recientes
gue ofrece el INEGI y que datan de 2009 en adelante; de igual, modo he considerado
este periodo conforme a la elaboracion del Plan Nacional de Control de Cancer en
México. Es importante subrayar que "la elaboracidon de programas nacionales de
lucha contra el cancer consiste en aplicar la ciencia a la practica en la esfera de la
salud publica exponiendo de forma concisa lo que es viable y conveniente en relacion
con la prevencion y control del cancer con el objetivo final de reducir la morbilidad y
mortalidad causadas por esta enfermedad y mejorar la calidad de vida de la poblacion
a la que esta destinado el programa" (Organizacion Mundial de la Salud, 2004: IX).

A pesar de que desde 1991 se conformd un grupo de trabajo sobre programas
nacionales de lucha contra el cancer, celebrado en la sede de la OMS, e incluso en
2000 se realizé una reunion dedicada a los programas nacionales de lucha contra
el cancer en los paises en desarrollo, fue hasta 2012 que surgié en México la
iniciativa de redactar un Plan Nacional de Control de Cancer, el cual se present6 en
2013.

El Plan Nacional de Control de Cancer es una compilacion de las propuestas de la
sociedad civil recogidas a través de un trabajo conjunto entre la Secretaria de Salud
y el Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN). La Secretaria de Salud convocé a
mas de 50 organizaciones civiles que se encuentran en constante lucha contra el
cancer, para que en forma conjunta se diera forma y estructura al plan nacional de
control de cancer. El plan integraria seis temas principales: politicas publicas para
tratamiento, la prevencion, la reduccion de la incidencia de la enfermedad, la
promocion de la supervivencia, la calidad de vida y la investigacion.

Conforme a las consideraciones preliminares expuestas, formulé mi protocolo de
investigacion y lo fui ajustando en lo pertinente. Habiendo concluido esta tarea,
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hasta donde la disponibilidad de informacion me permitié avanzar, espero que los
resultados aqui expuestos guarden coherencia con los planteamientos
metodoldgicos que enseguida se sefalan. Asi, me parecié que, en el fondo, hay
una pregunta relevante como punto de partida del estudio de la temética aqui
planteada, a la que habia que responder con elementos informativos, descriptivos
y analiticos. Y eso me llevo al planteamiento de mi hipoétesis.

® Preguntas de investigacion

¢,Como contemplan las politicas publicas de México en materia de salud el combate
integral del cancer, el espacio de accién?

¢Son las caracteristicas de las unidades médicas oncoldgicas un factor para
determinar el acceso a la salud para los enfermos de cancer jubilados del ISSSTE?

Consecuentemente, en mi proyecto de investigacion formulé los siguientes
objetivos:

@® Objetivos de investigacion
Objetivo general de lainvestigacion

1.- Describir la incidencia de las politicas publicas de combate al cancer en
relacion al lugar en el que radican los jubilados del ISSSTE enfermos de cancer,
para una cobertura efectiva, considerando los recursos publicos con que cuenta el
ISSSTE a través de la Unidad de Oncologia del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre”.

Objetivos especificos

1.- Evaluar de forma preliminar como el déficit de cobertura de dichas politicas
puede socavar el derecho humano a la salud.

2.- Analizar el enfoque de las reformas a la Ley de Seguridad Social del ISSSTE y
determinar de qué manera incide en la cobertura efectiva a la salud.
@® Hipotesis

Las politicas publicas de combate al cancer, que establecen a la Ciudad de
México como el unico lugar de atencion y tratamiento para los jubilados del
ISSSTE que padecen esta enfermedad en toda la Republica, son violatorias
del derecho humano a la salud.

® Variables de estudio



Conforme a esta hipétesis, desprendi que mi variable independiente consistiria en
los lugares de residencia de los enfermos de cancer, en tanto que mi variable
dependiente consistiria en la cobertura efectiva hacia dichos enfermo. En esta
tesitura, me parece pertinente precisar que la cobertura efectiva de las politicas
contra el cancer esta determinada por la dificultad que enfrentan los enfermos para
acceder al procedimiento de tratamiento en un lugar Unico, centralizado y alejado
de su lugar de residencia, lo cual, ademas, tiene el inconveniente de que impacta a
sus ingresos familiares debido a los gastos que implica su traslado frecuente a la
Ciudad de México.

3. Las herramientas de la presente investigacion
Tipo de investigacion: Documental.
Métodos de investigacidon: Deductivo.

Técnicas de investigacion a utilizar: Elaboracién de fichas de trabajo y andlisis
documental.

4. Fundamentos tedricos y juridicos.
@® Andlisis del estado del arte o revision de la literatura

a) En el libro Evaluacién del desempefio de los sistemas de salud: debates,
métodos y empirismo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) presentd
en 2003 el concepto de cobertura efectiva como la forma de medir el
desarrollo a través del cual la salud publica y la atencion médica pueden
mejorar la salud de la poblacién y reducir las desigualdades en salud.

El marco conceptual sobre la cobertura efectiva comprende tres areas, una
la cobertura especifica por intervencién, otra por la demanda de servicios de
atencién en salud y por ultimo el acceso a dichos servicios.

b) En el libro Programas nacionales de control del cancer: politicas y pautas
para la gestion, la Organizacion mundial de la Salud (OMS) presento6 en el
2004 un marco para la elaboracién de programas nacionales de control del
cancer eficaz, equitativo, factible y sostenible, en la gestion de los programas
adaptables a la realidad de cada nacién.

c) Enellibro Politicas publicas en salud: aproximacion a un andlisis, se presenta
un marco teérico- metodoldgico para el analisis de las politicas de salud,
algunos analisis de politicas de salud de interés en salud publica aplicando
su marco metodoldgico y es un libro que se dirige a los interesados en la
gestion y analisis de politicas publicas en salud, en este sentido, es un libro
gue contribuye al conocimiento del tema tanto para investigadores |,
tomadores de decisiones y a quienes ponen en practica politicas publicas de
salud.



d)

f)

g)

h)

)

K)

En el libro Derechos del pensionado y del jubilado de Barajas Montes de Oca,
se exponen tanto los fundamentos legales del derecho a la jubilacion y la
pension , como sus origenes sociales, asi como una revision historica de las
legislaciones en el tema, tanto a nivel internacional como nacional.

El articulo Derechos Humanos y politicas publicas, de Sandoval Vasquez
Véasquez, Alexis Francisco, estudia una perspectiva para guiar la accion, la
intervencion de las autoridades pubicas y la participacion de la sociedad civil,
en la implementacion de planes y programas de desarrollo ya sean
econdmicos, politicos o sociales. Para crear un referente hacia las politicas
publicas, y estas, a su vez, en el instrumento para su realizacion.

El articulo La salud. Un derecho humano por construir desde la educacion,
de Romero Uzcétegui, Yajaira Coromoto, es una reflexion teérica acerca de
la construccion del derecho a la salud desde la educacion, como proceso
general que involucre a toda la sociedad, a las instituciones de educacion
superior y a las instituciones prestadoras de servicios de salud.

En el articulo Salud publica y los derechos humanos de los adultos mayores,
de Pelaez Martha B. Ferrer Lues Marcela, se analiza que la necesidad de
proteger los derechos humanos de los adultos mayores no ha sido
reconocida por la comunidad internacional, lo cual genera discriminacion por
edad y se expresa en un conjunto de acciones u omisiones que tienden a
tratar al individuo o a una colectividad con estandares inferiores en razon
exclusiva de la edad, la discriminacién por edad actla conjuntamente con
otros factores, aumentado el riesgo de vulnerabilidad y potenciando la
discriminacion por ejemplo, la salud, el género y las desigualdades
economicas.

En el libro Veinte afios de evolucion de los derechos humanos, se abordan
fuentes de primera mano para el estudio de los instrumentos internacionales
sobre derechos humanos asi como las ideas juridico — politicas que
inspiraron las declaraciones de los derechos humanos tanto nivel nacional
como internacional.

En el libro Derechos humanos entre lo real y lo posible, interesa
primariamente el articulo de “Comentarios sobre la reforma constitucional de
10 de junio del 2012 en México: Articulo primero.” debido a la importancia
que tiene la vinculacibn de la constitucion respecto a los tratados
internacionales de derechos humanos.

El libro Derechos Humanos. Dignidad y conflicto, de Héctor Morales Gil de la
Torre, es relevante para el tema en el andlisis de la proteccion a la salud
como un derecho humano y su vigencia en México, asi como una breve
revision de las instituciones de salud en México y el derecho a la salud.

El libro Los derechos humanos en las ciencias sociales: una perspectiva
multidisciplinaria, de Ariadna Estévez, se retomara la relacidon existente entre
politicas publicas y derechos humanos, igual que el vinculo de la ciencia
politica con los derechos humanos.

El libro Designing Public policies, de Michael Howlett ayudara a este trabajo
en las definiciones sobre lo que se entiende por politica publica desde la
perspectiva de quienes se consideran los pioneros en el tema, también



aborda los principios y elementos en el disefio de las politicas en el gobierno
contemporaneo. .

m) El articulo Derecho Humano a la Salud: Fundamento y construccion, de
Nicoletti Javier Augusto revisa como se ha desarrollado histéricamente el
concepto del Derecho Humano a la Salud, analizando los tres rasgos
fundamentales de los Derechos Humanos, es decir, el caracter absoluto, la
universalidad y la inalienabilidad.

n) El libro Politicas Publicas. Ensayo sobre la intervencién del Estado en la
solucion de problemas publicos, de Mauricio Merino, estudia los origenes de
las politicas publicas a través de su enfoque asi como sus caracteristicas
principales, lo cual enriquecera la parte tedrica de este trabajo, por otra parte,
se analiza el proceso de las politicas publicas lo cual ayudara al analisis del
programa que tiene como fin este trabajo analizar.

o) Ellibro Las Politicas Publicas, de lves Meny y Jean-Claude Thoenig, aborda
como tema el analisis de la accién de las autoridades publicas, este tema se
clasifica como una especialidad dentro de la ciencia politica, el objeto de la
gestion del poder publico en este libro esta estrechamente relacionada con
la funcién del Estado. El libro explica pues como la accién gubernamental se
expresa en politicas publicas.

p) Ellibro El estudio de las politicas publicas, de Luis Aguilar Villanueva, estudia
la historia intelectual de las politicas publicas, desde el nacimiento, sus
propositos, desarrrollos, escuelas y enfoques, asi como textos de los autores
fundadores en el tema.

Marco juridico correlativo

Como parte del marco juridico de derechos humanos, cabe precisar que todos los
derechos humanos estan protegidos en diversos instrumentos internacionales y en
las Constituciones. En el caso mexicano, el derecho a la salud se encuentra
protegido por la Convencion Americana de Derechos Humanos y otros instrumentos
internacionales. Enseguida, presento un catadlogo de esos instrumentos,
considerando que la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1948 es
el antecedente contemporaneo y la base de una serie de tratados, pactos y
convenciones internacionales en materia de derechos humanos.

Especificamente, en lo que concierne al derecho humano a la salud en los
instrumentos internacionales, Aguilar Villanueva (2006: 142) sefiala lo siguiente:

La Declaracion Universal de Derechos Humanos proclama en su articulo 25, Inciso 1°, que
toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su
familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacién, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios.

En el Protocolo de San Salvador se sefiala en el Preambulo que recordando que, con arreglo

a la Declaracién Universal de los Derechos Humanos y a la Convenciéon Americana sobre
Derechos Humanos, solo puede realizarse el ideal del ser humano libre, exento del temor y
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de la miseria, si se crean condiciones que permitan a cada persona gozar de sus derechos
econdmicos, sociales y culturales, tanto como sus derechos civiles y politicos.

En el Articulo Décimo, del mismo Protocolo, se declara que: 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 medidas para garantizar
este derecho. En la Convencién Americana sobre Derechos Humanos de 1969, se hace
referencia a que toda persona tiene derecho a que se respete su integridad fisica, psiquica
y moral (Parte I, Capitulo Il, Articulo V, Inciso ).

En la Convencién sobre los Derechos del Nifio, se reconoce el derecho del nifio al disfrute
del mas alto nivel posible de salud y el acceso a servicios para el tratamiento de las
enfermedades y la rehabilitacion. Los Estados Partes se esforzaran por asegurar que ningin
nifio sea privado de su derecho al disfrute de esos servicios de salud, haciendo hincapié en
el desarrollo de la atencién primaria de la salud, la orientacién a los padres y los servicios en
materia de planificacién de la familia. Ademas, se comprometen a promover y alentar la
cooperacion internacional con miras a lograr progresivamente la realizacion del derecho,
teniendo en cuenta las necesidades de los paises en desarrollo.

En el Articulo 25, los Estados Partes reconocen el Derecho del nifio, que ha sido internado
en un establecimiento, por las autoridades competentes para los fines de atencién,
proteccion o tratamiento de la salud fisica o mental.

En la Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las formas de Discriminacion
contra la Mujer, el Articulo 12 refiere a que los Estados Partes adoptaran todas las medidas
apropiadas para eliminar discriminacién contra la mujer en la esfera de la atencion médica,
afin de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a servicios
de atencidon médica (Nicoletti, 2008: 55).

La seguridad social en el marco juridico se consagra cuando el 19 de enero de 1943 se
promulgé la Ley del Seguro Social, donde se reafirmé que el seguro social es un servicio
publico nacional con caracter obligatorio y se construyeron instituciones como el IMSS y el
ISSSTE.

El marco juridico mexicano de la seguridad social ha tomado a esta funcién como
parte fundamental de las obligaciones del Estado, desde el momento de su
creacion, y fue nuestra Constitucion la primera en incluir los derechos sociales.

En México, la seguridad social se encuentra prevista en la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, basicamente en el articulo 123, aunque se incluyen
de igual forma en el articulo 3 sobre el derecho a la educacion, el articulo 4 respecto
a la obligacion del Estado para otorgar servicios de vivienda y de salud, el articulo
5 sobre la libertad de ideas, el articulo 27 sobre derecho agrario y el articulo 123
sobre el derecho al trabajo.

En el articulo 123 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, la
seguridad social se encuentra regulada en el Apartado A fraccion XXIX y en el
Apartado B fraccion XI.

Articulo 123. Toda persona tiene derecho al trabajo digno y socialmente util; al efecto, se
promoveran la creacién de empleos y la organizacién social para el trabajo, conforme a la
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Ley. El Congreso de la Union, sin contravenir a las bases siguientes debera expedir leyes
sobre el trabajo, las cuales regiran:

A. Entre los obreros, jornaleros, empleados domésticos, artesanos y de una manera general,
todo contrato de trabajo:

XXIX. Es de utilidad publica la Ley del Seguro Social, y ella comprendera seguros de
invalidez, de vejez, de vida, de cesacién involuntaria del trabajo, de enfermedades y
accidentes, de servicios de guarderia y cualquier otro encaminado a la proteccion y bienestar
de los trabajadores, campesinos, no asalariados y otros sectores sociales y sus familiares.

B. Entre los Poderes de la Union, el Gobierno del Distrito Federal y sus trabajadores:

XI. La seguridad social se organizara conforme a las siguientes bases minimas:

a) Cubrira los accidentes y enfermedades profesionales; las enfermedades no profesionales
y maternidad; y la jubilacion, la invalidez, vejez y muerte.

b) En caso de accidente o enfermedad, se conservara el derecho al trabajo por el tiempo
gue determine la ley.

¢) Las mujeres durante el embarazo no realizaran trabajos que exijan un esfuerzo
considerable y signifiquen un peligro para su salud en relacion con la gestacion; gozaran
forzosamente de un mes de descanso antes de la fecha fijada aproximadamente para el
parto y de otros dos después del mismo, debiendo percibir su salario integro y conservar su
empleo y los derechos que hubieran adquirido por la relacién de trabajo. En el periodo de
lactancia tendran dos descansos extraordinarios por dia, de media hora cada uno, para
alimentar a sus hijos. Ademas, disfrutaran de asistencia médica y obstétrica, de medicinas,
de ayudas para la lactancia y del servicio de guarderias infantiles.

d) Los familiares de los trabajadores tendran derecho a asistencia médica y medicinas, en
los casos y en la proporcion que determine la ley.

e) Se estableceran centros para vacaciones y para recuperacién, asi como tiendas
econdmicas para beneficio de los trabajadores y sus familiares.

f) Se proporcionaran a los trabajadores habitaciones baratas, en arrendamiento o venta,
conforme a los programas previamente aprobados. Ademas, el Estado mediante las
aportaciones que haga, establecera un fondo nacional de la vivienda a fin de constituir
depésitos en favor de dichos trabajadores y establecer un sistema de financiamiento que
permita otorgar a éstos crédito barato y suficiente para que adquieran en propiedad
habitaciones comodas e higiénicas, o bien para construirlas, repararlas, mejorarlas o pagar
pasivos adquiridos por estos conceptos.

Las aportaciones que se hagan a dicho fondo seran enteradas al organismo encargado de
la seguridad social regulandose en su Ley y en las que corresponda, la forma y el
procedimiento conforme a los cuales se administrara el citado fondo y se otorgaran y
adjudicaran los créditos respectivos.

= Leydel Seguro Social

En sus articulos 2 y 3 establece:
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Articulo 2. La seguridad social tiene por finalidad garantizar el derecho a la salud, la
asistencia médica, la proteccién de los medios de subsistencia y los servicios sociales
necesarios para el bienestar individual y colectivo, asi como el otorgamiento de una pension
que, en su caso y previo cumplimiento de los requisitos legales, sera garantizada por el
Estado.

Articulo 3. La realizacion de la seguridad social esté a cargo de las entidades o dependencias
publicas, federales o locales y de organismos publicos descentralizados, conforme a lo
dispuesto por esta Ley y demas ordenamientos legales sobre la materia.

Ley del Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los
Trabajadores (INFONAVIT)

Articulo 3o.- El Instituto tiene por objeto:
I.- Administrar los recursos del Fondo Nacional de la Vivienda;

I.- Establecer y operar un sistema de financiamiento que permita a los trabajadores obtener
crédito barato y suficiente para:

a).- La adquisicion en propiedad de habitaciones cémodas e higiénicas,
b).- La construccién, reparacién, ampliacion o mejoramiento de sus habitaciones, y
c).- El pago de pasivos contraidos por los conceptos anteriores;

lll.- Coordinar y financiar programas de construccion de habitaciones destinadas a ser
adquiridas en propiedad por los trabajadores; y

IV.- Lo demés a que se refiere la fraccion XlI del Apartado A del Articulo 123 Constitucional
y el Titulo Cuarto, Capitulo Il de la Ley Federal del Trabajo, asi como lo que esta ley
establece.

Ley de los Sistemas de Ahorro para el Retiro

Articulo lo.- La presente Ley es de orden publico e interés social y tiene por objeto regular
el funcionamiento de los sistemas de ahorro para el retiro y sus participantes previstos en
esta Ley y en las leyes del Seguro Social, del Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda
para los Trabajadores y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado.

Articulo 20.- La coordinacién, regulacion, supervision y vigilancia de los sistemas de ahorro
para el retiro estan a cargo de la Comisién Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro
como drgano administrativo desconcentrado de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
dotado de autonomia técnica y facultades ejecutivas, con competencia funcional propia en
los términos de la presente ley.

Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE)

Articulo 10.- La presente Ley es de orden publico, de interés social y de observancia en toda
la Republica; y se aplicara:
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I. A los trabajadores al servicio civil de las dependencias y de las entidades de la
Administracion Publica Federal que por ley o por acuerdo del Ejecutivo Federal se incorporen
a su régimen, asi como a los pensionistas y a los familiares derechohabientes de unos y
otros;

II. A las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal y de los Poderes de
la Union a que se refiere esta Ley;

lll. A las dependencias y entidades de la Administracion Publica en los estados y municipios
y a sus trabajadores en los términos de los convenios que el Instituto celebre de acuerdo con
esta Ley, y las disposiciones de las demas legislaturas locales;

IV. A los Diputados y Senadores que durante su mandato constitucional se incorporen
individual y voluntariamente al régimen de esta Ley; y

V. A las agrupaciones o entidades que en virtud de acuerdo de la Junta Directiva se
incorporen al régimen de esta Ley.

Articulo 20.- La seguridad social de los trabajadores comprende:
I. El régimen obligatorio; y

Il. El régimen voluntario.

Ley del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas
Mexicanas (ISSFAM)

Articulo 20. Las funciones del Instituto son:

I. Otorgar las prestaciones y administrar los servicios a su cargo que la presente Ley le
encomienda;

II. Administrar su patrimonio exclusivamente para el fin sefialado en la presente
Ley;

[ll. Administrar los fondos que reciba con un destino especifico, aplicAndolos a los fines
previstos;

IV. Administrar los recursos del Fondo de la Vivienda para los miembros del activo del
Ejército, Fuerza Aérea y Armada, a fin de establecer y operar un sistema de financiamiento
gue les permita obtener crédito barato y suficiente para:

a) La adquisicion en propiedad de habitaciones comodas e higiénicas, incluyendo las sujetas
al régimen de condominio;

b) La construccidn, reparacion, ampliacion o mejoramiento de sus habitaciones, y

c¢) El pago de pasivos contraidos por los conceptos anteriores.

V. Coordinar y financiar con recursos del Fondo de la Vivienda programas de construccion
de habitaciones destinadas a ser adquiridas en propiedad por los miembros del Ejército,

Fuerza Aérea y Armada,;

VI. Adquirir todos los bienes muebles e inmuebles necesarios para la realizacion de sus
cometidos;
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VII. Invertir sus fondos de acuerdo con las disposiciones especiales de esta Ley;
VIII. Realizar toda clase de actos juridicos y celebrar los contratos que requiera el servicio;
IX. Organizar sus dependencias y fijar la estructura y funcionamiento de las mismas;

X. Expedir el estatuto organico, manuales, normas y procedimientos interiores para la debida
prestacion de los servicios y para su organizacion interna;

XI. Difundir conocimientos y orientaciones sobre practicas de prevision social, y

XIl. Las demas que le confieren las leyes y reglamentos.

» Ley del Instituto del Fondo Nacional para el Consumo de los
Trabajadores

Articulo 1. Se crea el Instituto del Fondo Nacional para el Consumo de los Trabajadores
como un organismo publico descentralizado de interés social, con personalidad juridica y
patrimonio propio, asi como con autosuficiencia presupuestal y sectorizado en la Secretaria
del Trabajo y Previsién Social.

Articulo 2.- El Instituto del Fondo Nacional para el Consumo de los Trabajadores tendra como
objeto promover el ahorro de los trabajadores, otorgarles financiamiento y garantizar su
acceso a créditos, para la adquisicién de bienes y pago de servicios.

Asimismo, el Instituto debera actuar bajo criterios que favorezcan el desarrollo social y las
condiciones de vida de los trabajadores y de sus familias. Ademas, debera ajustar su
operacion a las mejores practicas de buen gobierno y mejora continua, quedando sujeto,
entre otras, a la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros. Para la

aplicacion de la seguridad social en México, se han creado instituciones
encargadas de asistir a las diferentes circunstancias que se presentan al respecto.

5. Matriz de Congruencia Metodologica
Conforme a lo anterior, es posible resumir en el siguiente cuadro los elementos

metodolégicos con los cuales fue organizada y realizada la investigacion
proyectada:
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Matriz de congruencia metodoldgica de la presente tesina

Preguntas de
investigacion

1.- ¢Cémo contemplan las
politicas publicas de México
en materia de salud el
combate integral del cancer,
el espacio de accién?

2.-¢,Son las caracteristicas
de las unidades médicas
oncolégicas un factor para
determinar el acceso a la
salud para los enfermos de
cancer jubilados del
ISSSTE?

Objetivo general

1.- Describir la incidencia de
las politicas publicas de
combate al cancer en
relacion al lugar en el que
radican los jubilados del
ISSSTE enfermos de
cancer, para una cobertura
efectiva, considerando los
recursos publicos con que
cuenta el ISSSTE a través
de la Unidad de Oncologia
del Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre”.

Objetivos especificos

1.- Evaluar de forma
preliminar como el déficit de
cobertura de dichas politicas
puede socavar el derecho
humano a la salud.

2.- Analizar el enfoque de las
reformas a la Ley de
Seguridad Social del
ISSSTE y determinar de qué
manera incide en la
cobertura efectiva a la salud.

Hipotesis

Las politicas publicas de
combate al cancer, que
establecen a la Ciudad de
México como el Unico lugar
de atencién y tratamiento
para los jubilados del
ISSSTE que padecen esta
enfermedad en toda la
Republica, son violatorias
del derecho humano a la
salud.

Variables

Mi variable
independiente

seran los lugares de
referencia de los
enfermos de cancer
y mi variable
dependiente sera la

cobertura efectiva
(acceso fisico:
unidades, espacio,
calidad,

intervenciones
utilizadas).




En este capitulo se revisard lo que se entiende por politica publica desde algunos
de sus precursores y hasta algunos autores mexicanos sobre el tema, para
después revisar de qué manera se puede comprender especificamente una politica
publica en salud. Posteriormente se explica cual es la relacion entre la ciencia
politica y las politicas publicas, asi mismo se detalla el analisis de politicas publicas
debido a que el fin de este trabajo es analizar las politicas publicas en materia de
salud en México respecto al cancer. Se estudia que son los derechos humanos a
partir de la perspectiva de las principales organizaciones sobre el tema, hasta pasar
especificamente a lo que se entiende por derecho humano a la salud, la distincién
entre los derechos de la primera y segunda generacion, asi como la relacion entre
la ciencia politica y los derechos humanos, por ultimo, se revisa la relacion general
entre politicas publicas y derechos humanos.

1.1 ;Qué son las politicas publicas?

Existen diversas definiciones de politica publica este trabajo mencionara solamente
algunas de ellas, quiza las que han logrado conducir el debate de forma mas
aceptada, y son las de Thomas Dye y Harold Laswell.

Thomas Dye (1972: 15), en el libro Understanding public policy, define una politica
publica como “what government chooses to do or not to do” (“Lo que el gobierno
decide hacer o no hacer”’). Respecto a esta definicion, existen elementos para
empezar a esclarecer las propiedades que permiten clasificar lo que es una politica
publica, como lo expresa Michael Howlett: “This is a useful definition in so far as it
underscores the notions that policies are conscious choices and not accidents or
accidental occurrences; that they result from government decisions and not those of
other actors in society such as private companies or other non-governmental
organizations [...]"* (Howlett, 2011: 15).

En este sentido, es evidente que las politicas son decisiones que sélo el gobierno
puede tomar, basandose en razones elegidas consientemente para su
implementacion y buen resultado. Pero, “This definition, however, is not all that
helpful from a design perspective because it does not reveal anything about the
processes through which policies are made, nor the substantive content of

1 “Esta definicién es atil en medida que pone de relieve las nociones de que las politicas son elecciones
consientes y no accidentes u ocurrencias accidentales; que son resultado de decisiones de gobierno y no de
otros actores de la sociedad como compaiiias privadas u otras organizaciones no gubernamentales”.



government decisions and the different elements which go into making them up™
(Howlett, 2011: 15).

En efecto el debate que sugirid esta definicion es la escasa informacion para poder
saber todos los elemntos que componen una politica publica para poder clasificarla,
como por ejemplo su contenido y el proceso. Es por ello que la definicion de uno
de lo mas reconocidos pioneros sobre politicas publicas, es la mas aceptada, o al
menos la que se toma como referente para guiar la actuales investigaciones sobre
el tema. “Lasswell, like Dye, also defined public policies as government decisions
but noted that they were composed of two interrelated elements: policy goals and
policy means operating at different levels of abstraction (Howlett, 2011: 15).

Es prudente abordar la perspectiva de lves Mény y Jean-Claude Thoenig en la
definicion de politicas publicas, debido al gran reconocimiento de su libro Las
politicas publicas y conocimiento en el campo, para tales autores “Una politica
publica es el resultado de la actividad de una autoridad investida de poder publico y
de legitimidad gubernamental” (Ives y Thoenig, 1992: 89).

En México, por ejemplo, los estudios mas citados en el tema de politicas publicas
son los de Luis F. Aguilar Villanueva, quien es tomado como referencia para
elaborar definiciones como las de Mauricio Merino, quien dice que “una politica
publica puede ser definida como una intervencion deliberada del Estado para
corregir o modificar una situacion social o0 econémica que ha sido reconocida como
problema publico”( Aguilar Villanueva, 1992: 17).

¢, Qué son las politicas publicas en salud?

No existe definicién precisa de lo que es una politica publica en salud debido a que
s6lo es la materia especifica en la que se desarrolla alguna politica publica ,es decir,
la salud es un campo de accién, para implementar ciertas politicas publicas. Pero
se pueden dar ciertas caracteristicas para reconocerlas como por ejemplo “segun
los principios de las democracias liberales, las politicas publicas relacionadas con
la salud deberian formularse para resolver un problema de salud considerado de
interés publico” (Salas, Rios, Gomez y Alvarez, 2012: 77).

De igual forma es prudente saber que la investigacion sobre este tipo de politicas
publicas es desarrollado y busca avances en su metodologia aunque “La
investigacion en politicas publicas en salud es complicada no sélo por lo que implica
la investigacion en si misma sino también por la complejidad de las politicas

2 “Esta definicién, como sea, no es del todo Util desde una perspectiva de disefio porque esta no revela nada
sobre el proceso mediante el cual las politicas son hechas, ni el contenido esencial de las decisiones de
gobierno y los diferentes elementos con que se componen.”

3“Harold D. Laswell, como Dye, también definié a las politicas publicas como decisiones de gobierno, pero
observé que estdan compuestas de dos elementos interrelacionados: metapoliticas y significados politicos que
operan en diferentes niveles de abstraccion.”
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publicas, dados los multiples factores que las influyen, sus componentes y actores
que involucra” (Molina y Cabrera, 2008: 7).

Politicas publicas y Ciencia Politica

El enfoque de la Ciencia Politica respecto a las politicas publicas tiene su objeto de
estudio concreto, es decir, el “Estudio de las politicas y estudio en las politicas
mismas, una vez que estas decisiones se han convertido en acciones de gobierno.
Pero este enfoque no representa una continuacion de la disciplina de la
administracion publica ni es consecuencia légica de su evolucién” (Merino, 2013:
29). Como se puede observar, el autor sefala las diferencias entre el enfoque de la
Ciencia Politica y la Administracién Puablica.

De acuerdo con el enfoque de la Ciencia Politica, “cada problema admite una
solucion singular, con técnicas y participantes distintos” (Merino, 2013: 29). Al
abundar en el tema, este autor dice que:

Lo que cuenta en las ciencias de las politicas es la eleccion de alternativas para afrontar
problemas publicos en su sentido mas amplio: no sélo de los gobernantes que asumiran la
responsabilidad de decidir y manejar los recursos disponibles, sino también de la
racionalidad con la que se toman decisiones y se manejan los recursos. Y de ahi también
gue su condicion politica sea la democracia liberal, entendida como un conjunto de
procedimientos destinados a construir las decisiones en un entorno de legitimidad y , al
mismo tiempo, de responabilidad publica para acotar la accién de los poderes. Ciencias de
las politicas que renuncian en definitiva a la construccioén de una sola disciplina, para situar
su objeto de estudio en las decisiones que produce el Estado en busca de las mejores
soluciones a los problemas publicos que agobian a la sociedad. Pasamos asi de una
disciplina sin objeto de estudio, a un objeto de estudio que desechd, desde su origen, la idea
de contar con una sola disciplina (Merino, 2013: 30).

Luis Aguilar Villanueva (1992: 64), por ejemplo, expresa que “por el lado de la
ciencia politica, en busca de vocacién practica, se afirmé que habia sido excesiva
la atencion dada al input de la politica, a los estudios sobre las formas, mecanismos
y grupos de representacion y agregacion de intereses, de configuracion del interés
publico, pero poca atencion se habia prestado al output de la politica, a la manera
como se elaboraban las decisiones, a las politicas que pretendian satisfacer el
interés publico”.

Analisis de politicas publicas

Es necesaria la explicacion de lo que es el analisis de politicas publicas debido a
gue el fin de este trabajo es analizar las politicas publicas en materia de salud en
México respecto al cancer, por lo que es prudente esclarecer que se entiende mas
aceptadamente por andlisis de politicas publicas para ello se retomara a Luis
Aguilar Villanueva quien menciona algunas de las definiciones mas citadas y
precisas con referencia al objeto de conocimiento (orientacion mas disciplinaria) del
analisis de politicas publicas:
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El andlisis de politica publica es la evaluacion de cudl, entre las varias opciones de
politica o decision gubernamental, es la mejor (o la buena) decision o politica a la
luz de determinados fines, restricciones y condiciones. Es parte muy importante del
campo méas amplio de los estudios de politica, que tratan de la naturaleza, causas
y efectos de las diversas opciones de politica publica"4. De igual modo,

[...] puede incluir la investigacion de las causas o de las consecuencias de las politicas o
programas de gobierno. En los estudios de las causas de las politicas publicas, éstas son
las variables dependientes y el analista busca explicarlas con referencia a variables
independientes fuerzas sociales, econdmicas, tecnolégicas, politicas. Esta investigacion
puede ser llamada investigacion de la 'determinacién de la politica'. En los estudios de las
consecuencias de las politicas publicas, éstas son las variables independientes y las
dependientes son las condiciones sociales, econdmicas o politicas que se suponen seran
afectadas por la politica publica. Esta investigacién puede ser llamada investigacién del
'impacto de la politica. °

1.2 ¢ Qué son los Derechos Humanos?

Definir qué son los derechos humanos puede suscribir un amplio debate por lo que
se entiende en cada definicibn, y de hecho existen segun cada perspectiva
definiciones heterogéneas de lo que cada autor o estudioso del tema entiende por
derechos humanos, ademas que abordar todos los enfoques y perspectivas en la
definicién seria un fin muy ambicioso para este trabajo, es por ello que propongo
entender a los derechos humanos de acuerdo con las definiciones que declara
internacionalmente el Alto Comisionado de Derechos Humanos de la ONU, asi
como nacionalmente la Comision Nacional de Derechos Humanos.

La CNDH (en linea: http://www.cndh.org.mx/Que_son_derechos_humanos) declara
que “los Derechos Humanos son el conjunto de prerrogativas sustentadas en la
dignidad humana, cuya realizacion efectiva resulta indispensable para el desarrollo
integral de la persona. Este conjunto de prerrogativas se encuentra establecido
dentro del orden juridico nacional, en nuestra Constitucién Politica, tratados
internacionales y las leyes”.

4 Stuart S. Nagel. a) Contemporary Public Policy Analysis, The University of Alabama Press, Alabarna, 1984. b)
Public Policy: Goals, Means and Methods, (SI. Martin's Press, New York, 1984). Ofrece también una definicién
similar en la introduccion a la Encyclopedia ofPolicy Studies, por él editada, Marcel Dekker, (New York), 1983,
citado por Aguilar Villanueva, Luis F. El Estudio de las Politicas Publicas. (México: Miguel Angel Porrtia, 1992),
70.

5DYE, T. R, Policy Analysis: What Governments Do, Why They Do It, and What Difference It Makes. (University,
AL, University of Alabama Press, 1976), citado por Aguilar Villanueva, Luis F. El Estudio de las Politicas Publicas.
(México: Miguel Angel Porrtia, 1992), 70.
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Definicion de derechos humanos de la ONU

En cuanto al Alto Comisionado de los Derechos Humanos de la ONU, declara (en
linea: https://www.ohchr.org/SP/Issues/Pages/WhatareHumanRights.aspx) que “los
derechos humanos son derechos inherentes a todos los seres humanos, sin
distinciéon alguna de nacionalidad, lugar de residencia, sexo, origen nacional o
étnico, color, religion, lengua, o cualquier otra condicion. Todos tenemos los mismos
derechos humanos, sin discriminacion alguna. Estos derechos son
interrelacionados, interdependientes e indivisibles”.

Derecho humano a la salud

La CNDH (en linea: http:// www.cndh.org.mx/Cuales_son_los_derechos_humanos)
reconoce el derecho humano a la salud y lo define como “aquel en el que toda
persona tiene derecho a la proteccion de la salud, si las personas hacen uso de los
servicios de salud tienen el derecho de obtener prestaciones oportunas,
profesionales, idoneas y responsables”. Y aclara que: el Estado otorgara servicios
de salud a través de la Federacion, Estados y Municipios de acuerdo con lo
establecido en la ley.

Entre los derechos econdmicos, sociales y culturales de segunda generacion
podemos ubicar el derecho a la salud. De este modo, en el articulo 25 de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos, aprobados y aclamados por la
Asamblea General de las Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1948, queda
formalmente consignado el derecho a la salud: “Toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar,
y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los
servicios sociales necesarios...” (Morales, 1996: 97)

Los principios de los derechos humanos aplicables al derecho humano
a la salud

Sobre los rasgos fundamentales de un derecho humano, Nicoletti se pregunta si son
posibles tales afirmaciones en el especifico caso del derecho humano a la salud. El
afirma que el derecho humano a la salud debe gozar del rasgo de la universalidad,
debido a que:

Se trata de un derecho que los seres humanos, cualesquiera que sean las circunstancias en
gue se encuentren, son poseedores de este, simplemente, por su condicién humana y por la
esencial igualdad de todos. A los efectos de la titularidad de este derecho, los nombres
propios y las descripciones definidas son perfectamente irrelevantes. Es decir, nadie es
poseedor del derecho a la salud por ser quién es, por llamarse como se llama o por ocupar
una posicion definida en cualquier relacién social. La obligacion de promover este Derecho
Humano, el deber de no violarlo o conculcarlo, es de todos. Se trata de un deber positivo y
general. (Nicoletti 2008: 52)

21


https://www.ohchr.org/SP/Issues/Pages/WhatareHumanRights.aspx

Para afirmar el caracter inalienable, Nicoletti recurre a Laporta. Segun este autor,
las consideraciones que cabe hacer sobre el rasgo de inalienabilidad son en
referencia a problemas de justificacion y la respuesta solo puede basarse en
argumentos referidos al concepto de persona humana que esta en la base de cada
concepcion moral. Ademas, indica que “es preciso distinguir la titularidad de un
derecho del ejercicio de un derecho. Cualquiera podria decidir no ejercer algun
derecho que tuviera, pero lo que no podria hacer es renunciar a ser titular de ese
derecho” (Nicoletti, 2008: 52).

El caracter absoluto de un derecho humano conlleva la pretension de llevar consigo
una particular fuerza vinculante, para Nicoletti el derecho humano a la salud es, sin
lugar a dudas, un derecho absoluto, “porque es un derecho que implica el deber de
realizar ciertas acciones, no puede ser sobrepasado en ninguna circunstancia y no
admite excepciones respecto de su proteccidén y promocion” (Nicoletti, 2008: 53).

En qué se diferencian los derechos humanos de primera y segunda
generacion

Es prudente sefalar las diferencias entre el derecho a la salud clasificado dentro de
los derechos humanos de segunda generacién respecto a los derechos de primera
generacion. La diferencia medular consiste en que, “mientras que aquellos, por su
caracter politico y civil, requieren de una actitud del Estado que los reconozca y
respete, los de segunda generacion por su naturaleza social exigen al Estado una
aptitud, un determinado nivel de desarrollo, principalmente econémico, que haga
posible que tales derechos sean satisfechos” (Morales, 1996: 98).

En este sentido, los derechos civiles y politicos son “susceptibles de aplicacion
inmediata y requerian obligaciones de abstencién por parte del Estado; mientras
que los Derechos econdmicos, sociales y culturales debian ser implementados por
reglas susceptibles de aplicacién progresiva, con obligaciones positivas implicitas”
(Nicoletti, 2008: 54).

1. 3 El enfoque de derechos humanos como fundamento macrojuridico
de las politicas publicas.

Los derechos humanos en la ciencia politica “se estudian significativamente en la
subdisciplina de la teoria politica y la subdsciplina de las relaciones internacionales,
a diferencia de otros campos como la politica publica y comparada, estudios de la
democracia, participacion politica e instituciones politicas, lo cual sefiala es
desconcertante debido a la relacién tan estrecha entre derechos humanos y
legitimidad del poder” (Velasco, 2010: 261).

Velasco estudia los derechos humanos en tres ambitos de la Ciencia Politica:

primero, la filosofia politica; segundo, las doctrinas politicas; y, tercero, las
relaciones sociedad- Estado.
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Derechos humanos y la Filosofia Politica

El documento principal de normas en la Carta Internacional de Derechos Humanos
es la Declaracion Universal de Derechos Humanos; y, aunque no es legalmente
vinculante, es “un ideal comun por el que todos los pueblos y naciones deben
esforzarse” segun se enuncia en el preambulo de la declaracion.

Es a partir de ello que se despende el estudio de las concepciones fildésoficas que
pudiesen desarrollarse en la la Carta Internacional de Derechos Humanos. Velasco
cita a John Rawls para demostrar que, aunque los derechos humanos no se derivan
de una concepcion filésofica sobre la naturaleza. En efecto, son universales en un
sentido mas bien practico. Los derechos humanos “no dependen de ninguna
doctrina moral comprehensiva ni de ninguna concepcion filésofica de la naturaleza
humana” (Velasco, 2010: 264). Sin embargo, “los derechos humanos basicos
expresan un estandar minimo para las institucions politicas bien ordenadas”. Dicho
estandar es “valido para todos los pueblos que pertenecen, como miembros de
pleno derecho, a una justa sociedad politica de pueblos” (Velasco, 2010 : 264).

Velasco considera la perspectiva filosofica actual de Karl-Otto Apel citando: “La
concepcion universal de la ley, por ejemplo de los derechos humanos, no tiene que
estar basada en una metafisica de la ley natural... pero si debe basarse, en ultima
instancia, en las normas fundamentales de una comunidad ideal de comunicacion,
que siempre hemos reconocido en cualquier discurso serio” (Velasco, 2010: 264).
Esto para explicar que no tiene importancia si las leyes se derivan de la naturaleza
humana, lo que en realidad importa es la interraccién, es decir, lograr la
comunicacién y la deliberacion.

Aunque también expresa que la propia ONU ha constatado en 1948 al consultar las
opiniones de pensadores acerca de las bases tedricas y filésoficas de los derechos
humanos, que cada escuela de pensamiento “trae (al debate) su justificacion y
vision particular de los derechos individuales, inclinandose, en grados diversos,
hacia la interpretacién clasica o la revolucionaria... La paradoja es que esas
justificaciones racionales son al mismo tiempo indispensables y sin
embargoimpotentes...Las cuestiones que ellas plantean son dificiles y las
tradiciones filosoficas con las que se relacionan tienen una larga historia de
divergencias” (Velasco, 2010: 267).

Derechos humanos y las doctrinas politicas

Las normas de los derechos humanos son una serie de documentos normativos del
siglo XVIII. “Entre los mas celebrados de estos antecedentes estan: la Carta de
Derechos de Inglaterra (1689), la Declaracion de Derechos de Virginia (1776), la
Declaracion de los Derechos del Hombre y el Ciudadano y la Carta de Derechos de
Estados Unidos (1791)” (Velasco, 2010: 271).
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Las anteriores son normas politicas y estas no surgen de teorias cientificas o de
doctrinas estrictamente filosoficas aunque tienen influencia importante en ellas,
surgen mas bien de las doctrinas politicas donde “ se encuentran una serie de
valores, generalmente integrados a una distintiva vision del mundo.Pero la doctrina
también incluye al menos por implicacion, a los portadores de estos valores, es
decir, al conjunto de lideres, militantes y simpatizantes, integrados en una fuerza
politica dispuesta a luchar por ellos.A diferencia de las normas, que se presentan
como impersonales e imparciales [...]” (Velasco, 2010: 272).

Al distinguir las diferencias entre norma y doctrina politica el autor considera que se
puede separar analiticamente la génesis y la justificacion de los derechos humanos
debido a que “El liberalismo, en sus diferentes versiones, es sin duda la doctrina politica
mas importante en el surgimiento del corpus moderno de los derechos humanos. Pero
también es visible la impronta del movimiento socialista. La influencia de la
socialdemocracia, directamente o a través del keynesianismo, es muy clara en los
articulos 22 al 26 de la Declaracion Universal” (Velasco, 2010: 273).

Cabe sefalar que existen desacuerdos entre la tendencia liberal y socialista ya que
en la Declaracion Universal los votos de las doctrinas no llegaron a un consenso en
el sentido de porner en un solo pacto o convencion a los derechos politicos y civiles
asi como a los economicos, sociales y culturales juntos hasta que “la sexta
Asamblea General de la ONU (1951-1952) decidi6 separar esos dos grupos de
derechos en dos pactos diferentes. En este mismo sentido, es sumamente
significativo que, hasta 2010, Estados Unidos no haya ratificado el pacto
Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, a pesar de que firmo
en 1977. El argumento frecuentemente esgrimido es que las estipulaciones del
Pacto expresan una aspiracion, pero no un conjunto de derechos” (Velasco, 2010:
274).

Se podria concluir que “los derechos humanos actuales son un resultado de la
confluencia de varias doctrinas politicas, especialmente de dos de ellas... Pero los
derechos humanos actuales no son sélo un producto de varias doctrinas: ellos
mismos se han convertido en una doctrina politica con varias corrientes... Es una
doctrina politica que goza de enorme legitimidad” (Velasco, 2010: 275).

Politicas publicas y derechos humanos

La relacion entre politicas publicas y derechos humanos “ en las reflexiones
contemporaneas sobre los derechos humanos (DH) es comun la referencia a las
politicas publicas, particularmente a partir de la década de 1990. No ocurre asi en
los analisis sobre politicas publicas (pp), en los que recién hace pocos afios se inicié
la reflexion sobre el vinculo que pueden tener con los DH” (Canto, 2010: 77). Hay
que considerar que “La necesidad del estudio de las politicas publicas se va
manifestando en la medida en que se buscan formas de concretizaciéon de los
derechos humanos, en particular de los derechos sociales” (Canto, 2010: 60).
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Canto Chac considera tres preguntas fundamentales para la explicacion de la relacion
entre derechos humanos y politicas publicas. Primero: ¢Son los derechos humanos
solamente un horizonte utépico, o mejor, criterios de orientacion de las politicas
publicas, o cumplen un papel relevante en la gestacion, implementacion y evaluacion
de éstas? Segundo: en las condiciones actuales, ¢pueden los derechos humanos
contribuir a modificar el sentido y los procesos de las politicas publicas? Y, tercero: ¢,De
gué manera contribuirian los derechos humanos a la identidad y estrategia de los
diversos actores sociales que pugnan por la reorientacion de las politicas? (Canto,
2010: 78).

Respecto a la primer pregunta, este autor responde que, “hasta ahora, solo se
desenvuelven como criterios de orientacion; no obstante, tampoco desdefarian
diversos trabajos que de manera sectorial (en educacion,salud, vivienda, entre los
principales) parten de una formulacion de derechos e intentan disefiar estrategias e
instrumentos y ponderar costos de su puesta en practica” (Canto, 2010: 101).
Aunque apunta que estos aun no logran la creacion de un andlisis generalizado para
los retos que se enfrentan, ademas de que existen organizaciones civiles que
desarrollan una metodologia en el disefio de politicas especificas, hace falta un
trabajo académico de critica y sistematizacion.

La respuesta a la segunda pregunta es que, “por ahora, parecen ser la Unica
alternativa para superar el estancamiento de la discusion ideoldgica en torno de las
PP en Latinoamérica. La discusion entre neoliberales y neo-socialdemocratas se ha
agotado” (Canto, 2010: 101). Canto sefala respecto a este punto que “sigue
pendiente el asunto del disefio de las PP concretas que permitan la realizacion de
estos criterios de orientacion, pero si los DH pueden serlo mas alla de las disputas
idedlogicas contemporaneas es por que son obligaciones contraidas por los
Estados; lo que haria falta para su traduccion en politicas publicas es la formacion
de amplias coaliciones de sujetos con la capacidad politica suficiente para exigir a
los Estados el cumplimiento de las obligaciones contraidas” (Canto, 2010: 102).

Esto lo explica Sandoval Vasquez de la siguiente manera: “[...] las politicas publicas
con enfoque de Derechos Humanos forman las articulaciones racionales de
acciones y omisiones del Estado, basadas, por una parte en las obligaciones
contraidas voluntariamente por los Estados a través de distintos instrumentos de
Derechos Humanos y, por otra, en la definicion participativa de los principales
problemas y necesidades por parte de la poblacion, asi como su participacion
directa en el disefio, monitoreo y evaluacion” (Sandoval Vasquez, 2011: 101).

La respuesta de la segunda pregunta tiene relacion vinculante con la respuesta a la
tercera pregunta sobre la identidad y estrategia de los diversos actores sociales que
pugnan por la reorientacion de politicas; y, para el autor, la respuesta es “el aporte
mas especifico de los DH en la region y el menos valorado.Haber contribuido a la
identidad de multiples actores sociales, de esa diversidad que en algin momento,
mas comprehensiva que normativamente, se identificé con la categoria de sociedad
civil” (Sandoval Vasquez, 2011: 102).
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Canto Chac considera que para la Ultima respuesta se generan mas preguntas y
discusiones respecto a como esa multiplicidad de actores ya sean organizaciones
de clase o identidad ciudadana y sus culturas tradicionales lograran los alcances y
perpectivas en los instrumentos “para la intervencion de los sujetos de exigibilidad
de derechos en la formulacién, ejecucién y evaluacion de las politicas publicas”
(Sandoval Vasquez, 2011: 102).

Para Sandoval Vasquez (2011: 111), apoyandose en Guendel, la respuesta esté en
la misma pregunta en el sentido que

Asi, la sociedad puede concebirse como una gran red conformada por una multiplicidad a su
vez de redes sociales que articulan los planes de accién y tanto individuales como grupales,
y propician los lazos de pertenencia que configuran el proceso de integracion social. La
instauracién de reglas conscientemente constituidas posibilita llegar a acuerdos y practicas
de tolerancia que permiten la inclusién activa de las personas como sujetos de dichas redes
[...]. En este sentido, la estructura y la organizacion social construyen medios que facilitan a
la sociedad la realizacién de sus derechos.

De esta forma, se provoca lo que él llama el “accionar social”’; y “al construir esta
unidad, se reconoce que las relaciones de poder no son patrimonio exclusivo del
Estado, sino que atraviesan toda la estructura social como una especie de eje
transversal” (Sandoval Vasquez, 2011: 110).

1.4. El enfoque de politicas publicas y el Estado en accion para
resolver los grandes problemas de salud publica.

Velasco se apoya de la literatura politologica para identificar las condiciones basicas
para arraigar los derechos humanos en las instituciones y practicas nacionales, la
primera condicion es “la existencia de un Estado fuerte y capaz... sélo un Estado fuerte
puede darse el lujo de tratar decentemente a sus ciudadanos... Por “Estado fuerte” hay
gue entender, en este contexto, uno con instituciones bien desarrolladas, con una
legitimidad firme, bien arraigado en su sociedad: en sintesis, un Estado cuyo “poder
infraestructural” sea lo suficentemente fuerte como para que no necesite hechar mano
frecuentemente de su poder despdtico” (Velasco, 2010: 279).

La segunda condicion es la “ existencia de instituciones especializadas, reforzadas
por un sistema de justicia razonablemente imparcial.Una institucién especializada
paradigmatica es la del ombudsman.Frecuentemente conocido en el mundo
hispano como”defensoria del pueblo”, el ombudsman es normalmente definido
como “una oficina publica abierta e independiente con amplios poderesde
investigaciéon”, cuya misidn principal es vigilar que el Estado promueva y respete los
derechos de los gobernados” (Velasco, 2010: 280).

Por ultimo considera que se necesitan condiciones sociales como un nivel educativo
alto y equitativo, que no exista mucha polarizacion social ya que la desigualdad
social vulnera las interraciones posibles entre los grupos sociales en el sentido de
la solidaridad y exigencia del respeto a los derechos humanos respecto a los otros
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grupos sociales y por ultimo la necesidad de mantener un nivel considerable de
prosperidad.
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Seguridad social, politicas
de salud y el papel del Estado

Este capitulo concierne a la seguridad social. En principio, en los dos primeros
subtemas se hace un recuento de los antecedentes historicos y juridicos de la
seguridad social en Europa y México; posteriormente, enfoco la seguridad social en
un concepto, que sera el punto de referencia en ese trabajo, para entenderla de
manera mas delimitada.

El tercer subtema contiene una descripcion analitica de la reforma al ISSSTE y sus
implicaciones para la la ley de pensiones y jubilaciones del instituto. El cuarto
subtema versa sobre el papel de la salud dentro de la seguridad social, es decir, en
gué terminos se encuentra consagrado el derecho a la salud dentro del régimen
mexicano de la seguridad social.

Los dltimos dos subtemas tienen como objetivo dar una explicacion complementaria
de la hipétesis de este trabajo, en el sentido de que la reforma al ISSSTE produjo un
nuevo sistema de pensiones y jubilaciones en el que los pensionados y jubilados
tienen dos afectaciones principales: la primera es, en este sentido, la pérdida directa
de un ingreso justo en sus jubilaciones y pensiones; y, en segundo lugar, lo anterior
segnifica una condicion que va en detrimento como derechohabiente a sus seguridad
en salud, debido a que a menor capacidad econdmica menos capacidad de movilidad
para hacer efectivo su derecho a la salud.

2.1 El papel del Estado y los sistemas de seguridad social en Europa
en los siglos XIX y XX.

Los antecedentes inmediatos mas importantes de la seguridad social en el mundo
occidental son los seguros sociales creados en Alemania a fines del siglo XIX por
Otto von Bismarck, Primer Ministro del Kaiser Guillermo I. “A Otto von Bismark se
deben sin duda los notables avances en la regulacién de las relaciones obrero-
patronales, mismas que han trascendido hasta nuestra época, pues adoptdé medidas
de previsién en beneficio de los operarios, resultando un significativo avance la
creacion obligatoria de condiciones de seguridad e higiene en los centros de trabajo,
a fin de prevenir accidentes y enfermedades laborales [...]” (Ruiz, 2008: 60).

Los sistemas de seguro organizados por Bismarck fueron: seguro de enfermedades,
de 1883; seguro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, de 1884;
seguro de invalidez, de 1889 (Cazares, 2007: 57-60). “Es de destacarse también el
estudio realizado en Inglaterra, en 1942, por William Beveridge, que siguiendo las
ideas de Lloyd George, al presidir la Comision revisora del sistema inglés de
seguridad social, presenté el denominado “Informe sobre el Seguro Social y
Servicios Conexos”, también llamado Plan Beveridge, mismo que fue el antecedente
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para la Ley del Seguro Nacional, que se promulgé en 1948 y que establecio en
Inglaterra un sistema de seguridad social integral” (Ruiz, 2008: 60).

2.2. El surgimiento de los sistemas de seguridad social en México.

Para el tema de esta investigacion es de suma importancia el estudio de la
seguridad social en dos rubros importantes, pensiones y jubilaciones del sector
salud asi como la proteccion de la salud, por lo que, es prudente sefialar los
origenes, antecedentes y la concepcion que se tiene de la seguridad social en
México.

Se considera que “el origen histérico de la seguridad social mexicana se encuentra
en los movimientos y luchas sociales observadas desde el Porfiriato, 1877-1910, y
desde luego en el gran movimiento social y politico que representaron los
campesinos, los obreros, los grupos medios y otros representantes sociales, en el
transcurso de la Revolucion Mexicana, 1910-1917” (Aguilar Villanueva, 2006: 138).

Las demandas sociales, economicas, politicas e ideolicas que reclamdé la sociedad
mexicana, en su mayoria campesina y trabajadora, se expresan en la constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, expedida en el afio de 1917, y de ella “la
seguridad social se encuentra consagrada en la Fraccion XXIX del Articulo 123”
(Aguilar Villanueva, 2006: 139).

De lo anterior se derivd que en el derecho mexicano del trabajo se incluyeran
antecedentes de la seguridad social como reconocimiento a la justicial social que se
reclamé en la Revolucién, mismos que fueron expresados en los diferentes
momentos que a continuacion se puntualizan, segun Aguilar Garcia (2006: 140):

-El Programa del Partido Liberal Mexicano, formulado y difundido en julio de 1906 por los
hermanos Flores Magén y demas miembros del mismo Partido: en particular se puede
consultar el capitulo del Capital y el Trabajo.

-Poco después, en noviembre de 1906, el general Bernardo Reyes, gobernador de Nuevo
Ledn, promulgd para su entidad una Ley de Accidentes del Trabajo.

-Los derechos sociales aparecen también en el Manifiesto Politico del Partido Democratico,
en 1909, lidereado por Benito Juarez Maza, hijo del fundador del presidente Juéarez. -Los
derechos del trabajo también se encuentran en el libro La sucesion presidencial de México,
escrito y difundido por Francisco 1. Madero en 1908, quien ademas en abril de 1910 se
comprometié a presentar iniciativas de ley para pensionar a los obreros mutilados en el
trabajo en las minas o en la industriaa pensionar a los familiares de los trabajadores, en caso
de perder la vida.

-En diciembre de 1911 don Francisco 1. Madero, ya como presidente de la Republica,
formul6 unas bases generales para una Legislacion Obrera Nacional, donde se contemplaba
igualmente la seguridad social.

-El primer proyecto de Ley del Trabajo fue formulado por varios diputados en septiembre de
1913. En este documento se establecié un capitulo del Seguro Social. Los acontecimientos
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mismos de la Revolucién Mexicana no permitieron mayor espacio para discutir y aprobar el
proyecto.

-Asi, en el Congreso Constituyente de 1916-1917 se establecié la Constitucion Politica de
México, y los derechos sociales de campesinos y obreros se concretaron en los Articulos 27
y 123.

Actualmente, la seguridad social se expresa en el articulo 123, Titulo Sexto (“Del
Trabajo y de la Prevision Social”), de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos: “Toda persona tiene derecho al trabajo digno y socialmente util; al
efecto, se promoveran la creacion de empleos y la organizacion social de trabajo,
conforme ala ley.”

Por tanto, como dice Aguilar Villanueva (2006: 141), “el Derecho del Trabajo y la
Previsién Social son producto del movimiento revolucionario de 1910-1917. Son la
base para regular las relaciones entre los trabajadores y el Estado, asi como entre
los trabajadores y los patrones”.

Los derechos al trabajo y la previsién social fueron implementandose de la siguiente
manera (Aguilar Villanueva, 2006: 142):

-En agosto de 1925 se cred la Direccion General de Pensiones Civiles y de Retiro. En
septiembre de 1929 se modifico la Fraccion XXIX del Articulo 123 en el siguiente sentido:
Se considera de UTILIDAD PUBLICA la expedicién de la Ley del Seguro Social, y ella comprendera
seguros de invalidez, de vida, de cesantia involuntaria del trabajo, de enfermedades y accidentes y
otras con fines anélogos.

Con esta Reforma Constitucional le dio al Seguro Social la categoria de un Derecho publico
obligatorio. Se sentaron las bases para formular una Ley del Seguro Social.

-En 1931 se expidio la Ley Federal del Trabajo.

-En enero de 1932 el Congreso de la Union otorgé facultades al Ejecutivo Federal para
expedir precisamente una Ley del Seguro Social. Sin embargo, los acontecimientos politicos
no permitieron la pronta emision de esta Ley.

-En los gobiernos respectivos de Abelardo L. Rodriguez y de Lazaro Cardenas se formaron
sendas comisiones para formular el anteproyecto de ley del Seguro Social. En ambas
comisiones participé don Ignacio Garcia Tellez. Nuevamente las circunstancias politicas no
permitieron consolidar el proyecto.

-Finalmente, el 19 de enero de 1943 se promulgd la Ley del Seguro Social, donde se reafirmé
que el seguro social es un servicio publico nacional con caracter obligatorio y se construyeron
instituciones como el IMSS y el ISSSTE. Pasaron 25 afios desde 1917 y 13 afios desde
1929, para echar a caminar la primera institucion.

Concepto de Seguridad social
La seguridad social es entendida como “la manera en que el Estado tiene no sélo el

deber, sino la obligacion de atender y proteger a la sociedad, en especial a los
grupos vulnerables... En este sentido, la sociedad demanda la solucion de sus
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problemas en dos rubros principalmente: salud y economia. Los aspectos
relacionados con la salud son entendidos como los apoyos necesarios que
brindaran la oportunidad de atender, cubrir y curar enfermedades y los econdmicos
como aquellos recursos que se podran utilizar, ya sea en efectivo o en especie, para
asegurar un ingreso que brinde la oportunidad de alimentacién, techo y vestido”
(Ronzoén 2013: 65).

Teoricamente la seguridad social debemos entenderla como aquella “proteccion
que la sociedad otorga contra las contingencias econdmicas y sociales derivadas
de la pérdida de ingresos a consecuencia de enfermedades, maternidad, riesgos de
trabajo, invalidez, vejez y muerte, incluyendo la asistencia médica” (OIT, 1984).

2.3.El sistema de jubilacion y pension con la nueva Ley del ISSSTE.

En este apartado se alude a la reforma a la seguridad social en el sexenio de Felipe
Calderdn Hinojosa, que consistio en la privatizacion del ISSSTE, principalmente en
dos ramas: el modelo de jubilaciones y pensiones, asi como el de salud. Con relacion
a este ultimo, en menor medida, se expone brevemente el papel del compromiso de
México con las organizaciones internacionales, compromiso debido a la deuda de
México, por lo que ha tenido que acatar recomendaciones del Banco Mundial y el
Fondo Monetario Internacional que implican directamente la sugerencia de cambiar
el modelo contributivo de pensiones y jubilaciones por uno de capitalizacion individual.
“El argumento esgrimido para justificar esta sustitucién fue que las jubilaciones y las
pensiones eran en si mismas causa de la crisis econdmica capitalista” (Ortega y Solis
2013: 29).

Otro aspecto a tratar es el escenario y los mecanismos para la aprobacion de la
reforma en el congreso a sélo 7 afios de la apertura democrética, ahora con un
congreso sin mayorias, asi como la falta de democratizacion y consenso en el
proceso de la reforma y sus consecuencias con la movilizacién de masas en contra
de la reforma que gracias a los amparos presentados a la Suprema Corte
evidenciaron las conductas y postulados anticonstitucionales de los actores y la ley
en si misma lo que dejé ver una grave crisis de representacion politica por parte
de las instituciones y los funcionarios al dar respuesta a dichas movilizaciones y
amparos presentados por los trabajadores del Estado.

Antecedentes

Antes de abordar el contenido de la reforma a la seguridad social, especificamente
al sistema de pensiones del ISSSTE, habria que conocer su proceso de creacion y
su sentido original en México. Aunque el constituyente de 1917 abordo el tema de
la seguridad social en el articulo 123, no se incluy6 el tema de pensiones “por
considerar primordial fijar, con la mayor amplitud posible, la proteccion del salario,
las condiciones de la relacion laboral y su estabilidad, al igual que los beneficios de
la asociacion profesional y educacion obrera’(Barajas 2000:5). “Algunos afios
después, por exigencias del proceso politico se publicé la Ley General de Pensiones
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Civiles y Retiros (1925) y se cre6 la Direccion General de Pensiones de Retiro
(1926)” (Ortega y Solis, 2013: 33).

Hasta 1943, con la promulgacion de la Ley del Seguro Social, “se incluyd un capitulo
sobre seguros de invalidez, vejez, cesantia y muerte... después del movimiento
magisterial de 1956-1959... el Estado refuncionaliz6 el control y la dominacién
sindical llevando a cabo, entre otras medidas, la publicacion el 30 de diciembre de
1959 de la ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado con la que se cre6 el ISSSTE” (Ortega y Solis, 2013: 34).

Las pensiones de seguridad social son las correspondientes a las instituciones de
seguro social de caracter contributivo, el financiamiento contributivo de prevision
significa que “las autoridades e instituciones encargadas de los medios y servicios
de prevision social estdn obligados a organizar, por si mismas, no soélo su creacién
y funcionamiento, sino el acopio de los recursos necesarios para su viabilidad y
eficacia” (Barajas, 2000: 14). En este sentido el papel del Estado es

“contribuir al sostenimiento institucional, ya que esto forma parte de sus deberes, pero ha de
actuar como un sector més interesado en las subsistencia del trabajador y en la atencion
familiar, no s6lo por tratarse del mas importante de los sectores de poblacién productivos, sino
asimismo de los mayormente organizados y contributivos, al que debe retribuirsele en parte
su colaboracién. En ello estriba la naturaleza de la pension y la jubilacion” (Barajas 2000:14).

De acuerdo a lo anterior el ISSSTE financié hasta 1992 sus gastos con recursos
propios procedentes de “cuotas y aportaciones complementadas con la reserva
actuarial del Fondo de Pensiones. A partir de 1993 las aportaciones y los
rendimientos resultaron insuficientes y las reservas se agotaron, por lo que se
registr6 un déficit que tuvo que compensar el gobierno federal” (Ortega y Solis,
2013: 34-35).

La explicacion del problema de financiamiento se encuentra en la reforma del
estado, “el modelo universal, integral y solidario de jubilaciones y pensiones de
América Latina se instauré como resultado de la lucha que las y los trabajadores
libraron durante muchos afios, y fue un ingrediente importante del Estado de
Bienestar” (Ortega y Solis, 2013: 29) pero a partir de la reforma del Estado que
transformé el Estado de Bienestar a uno Neoliberal cambio como consecuencia la
politica laboral y la acumulacién de capital lo que se tradujo en caidas de los
salarios base de cotizacion, despidos masivos, jubilaciones inducidas,
estancamiento del numero de cotizantes, administracién corrupta, lo que significé
un aumento elevado en el numero de pensionados en contraste al escaso
incremento de los trabajadores activos.

Reforma al ISSSTE

Por lo anterior se necesitaba una reforma al ISSSTE que evitara un declive
progresivo de la institucion a causa del problema del régimen fiscal para garantizar
pensiones decorosas, la primer iniciativa de reforma a la ley del ISSSTE la present6
en el 2005 el senador priista y dirigente de la Federacion de Sindicatos de
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Trabajadores al Servicio del Estado (FSTSE) Joel Ayala Almeida ante el pleno de la
camara de senadores. La exposicion de motivos se centraba principalmente en la
transicion demografica y epidemioldgica asi como la ampliacion de beneficios sin el
correspondiente aumento de cotizaciones.

El déficit financiero del Instituto se concentraba, segun este diagndstico, en las pensiones y
en el Fondo Médico .El problema financiero del ISSSTE es particularmente grave en el rubro
de pensiones, el cual enfrenta desde hace varios afios un déficit actuarial importante. En
otras palabras, los ingresos presentes y futuros del sistema no alcanzan para pagar las
obligaciones del instituto. Para cubrir la diferencia entre los ingresos y las obligaciones
actuales y futuras del ISSSTE, se requeriria un monto equivalente a cerca del 45% del PIB
2004. El déficit del Fondo Médico, por su parte, enfrentaba desde 1989 un déficit corriente
gue cada afio absorbe recursos de otros servicios del Instituto y del presupuesto
federal...Para el 2006 el Fondo Médico tiene un déficit esperado de 5.3 mmp y las
proyecciones indican que, sin una reforma, en tan solo dos décadas el déficit de los servicios
médicos en el ISSSTE sera equivalente al actual déficit anual en el fondo de pensiones
(Ortega y Solis, 2013: 47).

La iniciativa de reforma consistia en la privatizacion del ISSSTE con la sustitucion
del sistema de pensiones y jubilaciones de prevision contributiva por uno de
capitalizacion individual y la privatizacion de los servicios de salud, este modelo ha
sido recomendado por organismos internacionales como el BM Y FMI , por ser la
seguridad social una de las causas de “la crisis econdémica capitalista... de ahi que
desde sus inicios el programa neoliberal atribuyera una funcién estratégica al
desmantelamiento de la seguridad social’(Ortega y Solis 2013: 29). Ante esta
situacién los trabajadores se organizaron para mostrar su descontento aun sin el
apoyo de los sindicatos que los representaban como fueron FSTSE por razones
obvias y la Federacion Democratica de Sindicatos de Servidores Publicos
(FEDESSP) que a pesar de haber sido creada para luchar contra las imposiciones
que la FSTSE lideraba de acuerdo a su posicion de la reforma, termino por inclinarse
a la aceptacion de la misma. Gracias a la movilizacién y desaprobacién de los
trabajadores se retrasé la aprobacion de la reforma, asi que llevarla a la cAmara de
diputados para su aprobacion seria la tarea del siguiente gobierno, es decir, del
gobierno de Felipe Calderdn Hinojosa.

Es prudente sefialar que la privatizacion en el sistema de pensiones y servicios de
salud tuvo origen “en el marco de la derrota obrera chilena, la dictadura militar y la
ejecucion despiadada de las politicas neoliberales. Mas tarde esta politica se
generaliz6 a todo el continente: La reforma chilena de mayo de 1981, con su sistema
de capitalizacion individual, ejercio una notable influencia en las reformas
pensionales de los demas paises de América Latina” (Ortega y Solis 2013: 29-
30).De hecho en México se reformo al IMSS en febrero de 1997 para cambiar su
sistema pensionario al de capitalizacion individual.

La nueva Ley del ISSSTE

Para Calder6én era necesario sanar las finanzas publicas por medio de la
privatizacion al sistema de pensiones, en sus palabras: “En 1997 la reforma a las
jubilaciones del IMSS permitié sustituir el esquema de beneficio definido de fondo
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revolvente por otro basado en un sistema de cuentas individuales. Esta reforma
permitio darle acceso al sistema financiero a un gran nimero de personas, fomentar
el ahorro, fortalecer el mercado de capitales y, lo mas importante, darle viabilidad
financiera y de largo plazo al sistema de pensiones” (Ortega y Solis 2013: 53).

La aprobacion de la nueva ley del ISSSTE se dio de manera apresurada, fue
presentada el 15 de marzo ante el pleno de la camara de diputados, se vot6 el 22
de marzo y se publicé convertida en nueva ley el 31 de marzo , en el Diario Oficial
de La Federacion. Las votaciones se dieron de la siguiente manera 313 en bloque
a favor por parte del PAN, PRI, PVEM, PANAL, 146 en bloque y en contra por parte
del PRD, PT, CONVERGENCIA por ultimo dos abstenciones del PRI. (Estrada,
Tronco y Sanchez 2009: 117).

La disciplina de todos los partidos fue alta a excepciéon del PRI, con dos
abstenciones, aunque en poco grado existe indisciplina dentro del partido en la
votacion de esta reforma. Para la aprobacion de la reforma de ley era necesario que
el presidente buscara crear una coalicion parlamentaria dada las condiciones de un
congreso sin mayoria, y lo logré incluso llego a ser una coalicion amplia con otros
tres partidos. Esta votacion nos arroja incluso evidencia del tipo de ideologia de los
partidos por haber formado esa coalicion es decir al aceptar la alianza es porque
tienen ideologias muy similares, en este caso la ideologia es marcada fuertemente
como neoliberal.

La reforma no tuvo consenso y fue el primer reflejo de la crisis de representacion
politica, esta nueva ley del ISSSTE, segun Ortega y Solis (2013: 55).

[...] se impuso a las y los trabajadores a través de practicas parlamentarias facciosas
desinformacién deliberada, minimo debate, cerrazén ante los reclamos de las y los
trabajadores y fragiles arreglos cupulares .Este comportamiento de la alianza de partidos
neoliberales evidencié una vez mas la naturaleza clasista inmediata de la institucion
parlamentaria, su descomposicion, su pasivo sometimiento al capital financiero y su
disposicion a seguir actuando en contra de los intereses mas generales de los trabajadores
y de la nacién.

La nueva ley es muy amplia, asi que s6lo se contemplardn en este analisis los
articulos reformados mas significativos, en el anexo 1.

Ya que el Frente Amplio Progresista, integrado por el PRD, PT y convergencia, no
pudo contener la aprobacion de la reforma “por primera vez en la historia laboral
mexicana las y los trabajadores hicieron uso clasista del juicio de garantias y lo
conjuntaron con una compleja y amplia movilizacion de masas (asambleas,
marchas, mitines, plantones, paros nacionales, etcétera)” (Ortega y Solis 2013: 63).
De tal manera que acordaron la

presentacion de mas de 800 mil amparos contra la ley del ISSSTE; paro nacional para el 27
de abril; asistencia masiva a las marchas del primero de mayo; estallamiento el 2 de mayo
del primer paro civico nacional, como parte del inicio de la jornada de protesta nacional,
laboral campesina y popular; constitucion el 4 de mayo del Consejo Nacional de Huelga
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(CNH); inicio del paro indefinido del magisterio democratico (CNTE), el 7 de mayo;
manifestacién del Zocalo del Distrito Federal y de la Normal a los Pinos; segundo paro civico
nacional, el 17 de mayo; tercer paro nacional el primero de junio, y entre el segundo y el
tercero, uno mas, el 21 de mayo, de algunos de los sindicatos afiliados a la Federacion
Nacional de Sindicatos Universitarios (FNSU). (Ortega y Solis 2013: 69-70).

Las acciones para defender sus fondos de pensiones y derecho a la seguridad
social también fue presentada juridica e institucionalmente a través de dos amparos,
el primer amparo se presento “entre el 2 de abril y el 17 de mayo de 2007...las
demandas presentadas sumaban 167 mil 327...alrededor de 150 mil eran de juicios
individuales y el resto de trabajadoras y trabajadores organizados” (Ortega y Solis
2013: 63). La direccién del ISSSTE a partir de la primera quincena de enero del
2008 aplico los nuevos descuentos en cuotas y aportaciones por lo que “en contra
de esta aplicacion de la nueva ley del ISSSTE, la eleccion forzosa de Bonissste o
décimo transitorio y la confiscacion de fondos del SAR 92 y Fovissste se
presentaron, entre el 18 y el 20 de enero de 2008, alrededor de un millon de
amparos” (Ortega y Solis, 2013: 67).

En representacion de los trabajadores amparados, Eduardo Miranda Esquivel,
Presidente de la Union de Juristas de México (UJM),

Insistié en la inconstitucionalidad de la nueva ley del ISSSTE combatidos por el amparo de
mérito, y toda ella en su conjunto, nacen inconstitucionales de origen al contrariar las bases
minimas establecidas en el apartado B del Articulo 123 y las bases de la seguridad social
contenidas en la ley abrogada, pues desde el momento en que la nueva ley divide y establece
nuevos regimenes de seguridad social y mayores cuotas a los trabajadores con menos
beneficios, eliminando prestaciones y servicios, y creando otros que administraran los
fondos, violan en consecuencia el mencionado precepto constitucional (Ortega y Solis 2013:
91).

Finalmente, la SCJN deliberdé en cuatro sesiones “el jueves 19 de junio, declard
valida la nueva Ley del ISSSTE, excepto los Articulos 25, segundo y tercer parrafos;
60 ultimo parrafo; 135; 251, y décimo transitorio, fraccién cuarta. Asi, de un total de
254 articulos y 47 transitorios, solamente cinco fueron declarados inconstitucionales
sin que afectaran en nada sustancial al nuevo régimen de pensiones” (Ortega y
Solis, 2013: 94).

Se podria concluir que el escenario es catastrofico para la poblacion mexicana desde
esta reforma privatizadora a laley del ISSSTE en materia de seguridad social, incluso
desde la reforma al IMSS, el régimen de pensiones por capitalizacion individual es
desigual e injusta empezando por las cotizaciones minimas que un trabajador debe
cubrir para tener derecho a una pension, 1.3 millones de pesos como requisito, el
aumento de afios laborales y edad para jubilacién, peor es que el Estado utilice los
ahorros de los trabajadores por medio del nuevo érgano creado “PENSIONISSSTE”
para invertir en infraestructura como petroquimicas, carreteras, energia, gas etc.
Cuando tales gastos deben correr por cuenta del Estado por obligacion, aunque tales
ingresos salen de la bolsa de los mexicanos, el hecho de financiar su propia pension
resulta una carga mas para ellos.

35



Agregando que después de 3 afos el dinero de los trabajadores deba ser
obligatoriamente transferido a una AFORE que invertira tal dinero en el mercado
especulativo con el fin de crear mejores rendimientos, con plena responsabilidad
del trabajador por lo que pueda suceder, es decir, se presume que todo trabajador
estd calificado como un corredor de bolsa para administrar su dinero en
especulacion, situacion que ciertamente no tiene argumento alguno pero igual se
impuso. Solo hay que recordar la perdida de pensiones del IMSS administradas por
las afores. De hecho en el Diario Oficial de la Federaciéon en julio del 2015 la
Comision Federal de Competencia Economica dio a conocer que inici6 una
investigacién de oficio por la posible comisién de practicas monopdlicas en las
afores,con la investigacion de oficio 10-003-2015 (COFECE, 2015).

Los dos argumentos que se dieron para la aprobacion de la nueva ley parecen
contradictorios, el primero consagra que debido al aumento del progreso en materia
de salud los mexicanos son propensos a ser mas longevos por lo que los jubilados
superan en numero a los trabajadores activos que en parte cotizaban las pensiones
por jubilacion, causa del déficit presupuestal de la institucion, el cuestionamiento
versa sobre la responsabilidad del poder ejecutivo y el legislativo de saber sobre los
niveles de desempleo, considerando que esa fue una de las banderas con que
Calderdén gand la presidencia , ya que una tarea del gobierno es incorporar un
sistema que beneficie a la poblacion desempleada .

El segundo argumento fue que debido a la transicién demogréfica los pensionados
ahora requieren de atencion a enfermedades cronico degenerativas las cuales son
especialidades mas costosas al igual que los medicamentos, entonces, el gobierno
de México acepta las recomendaciones de organismos internacionales como el BM y
el FMI para desmantelar la seguridad social con fin de evitar una crisis econémica
capitalista, pero no acepta recomendaciones de organismos internacionales como la
OMS que da no sélo sugerencias si no apoyo y ayuda logistica para crear planes
nacionales contra enfermedades cronico degenerativas, planes estructurados de
acuerdo a las condiciones de cada pais para que con los mismos recursos destinados
a tales enfermedades se logre una mayor efectividad con un enfoque de prevencion
y no de tratamiento, como lo es el caso especifico de los programas nacionales de
combate al cancer, tema particular de esta investigacion.

En el sexenio de Felipe Calderdn se termind por llevar a cabo la reforma a la ley del
ISSSTE, la cual terminod con la expedicion de una nueva ley, que desde el sexenio
de Fox habia sido iniciada. Lo mas sustancial de la nueva ley fue el régimen de
pensiones y, en menor medida, los servicios de salud. En el actual sexenio priista,
el ejecutivo presentd una nueva propuesta de reforma de “cobertura universal’ que
mas bien pareciese busca privatizar la atencion médica a enfermedades crénico
degenerativas como medicamentos para Ssu tratamiento e intervenciones
quirurgicas, en los dos sectores publicos de salud en México con sus respectivas
tres instituciones, el primero de la seguridad social el IMSS y el ISSSTE vy del
segundo la Secretaria de Salud, el seguro popular.
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Aunque el jueves 16 de julio del 2015 “La comisién de salud de la camara de
diputados acord6 solicitar al Ejecutivo federal informar al poder legislativo sobre si
son veraces las versiones que circulan en las redes sociales respecto de la
privatizacion de los servicios publicos de salud en México”( El economista , 2015). La
respuesta fue dada por los dos de los institutos (IMSS e ISSSTE) el 17 de julio
negando que se privatizaria dicha atencién a la salud y que fue irresponsable circular
esa informacion por las redes sociales, (Aristegui noticias, 2015) habria que esperar
a que se haga publica la reforma y estar atentos para analizarla a fondo, porque asi
como en 2007 la version oficial tergiverso la informacion haciéndola ver como
beneficiosa cuando Miguel Angel Yunes Linares director general del ISSSTE
“‘emprendié una costosa campana publicitaria en televisién, radio y prensa escrita
sobre los beneficios de una nueva ley del ISSSTE. Mando cartas, documentos y
folletos personalizados a cada uno de los 2.5 millones de trabajadores al servicio del
Estado” (Ortega y Solis, 2013: 64-65). Podria suceder lo mismo en este caso.

Se rescata de todo lo expuesto anteriormente, la gran movilizacion por parte de los
trabajadores del Estado que gracias a sus amparos, protestas, plantones, huelgas,
etc. lograron que la reforma a la ley del ISSSTE no se implementara como legitima,
todas las instituciones desde la cadmara de diputados, los partidos, el ejecutivo, los
sindicatos, y hasta la SCJN autoritariamente podran haber legislado una reforma de
origen ilegal incluso seguir acrecentando la crisis de representacion politica, pero no
fue legitima gracias a la organizacion y defensa de los trabajadores de su derecho a
ser pensionados en base al principio de la seguridad social.

2.4. La salud en la seguridad social de México

En el apartado 2.2 se mencion6 que la economiay la salud son los rubros de la
Seguridad Social, y su concepto tedrico remite a “cuestiones econdmicas, sociales
y médicas; sin embargo... el término se refiere a contingencias, es decir, a
eventualidades que se presentan en el ritmo normal de la vida, a lo que se debe
evidenciar que la vejez propiamente dicha no es una eventualidad, sino una etapa
del ciclo de vida que corresponde a la Ultima parte de la existencia y en este sentido
puede ser la mas extensa” (Ronzon, 2013: 66).

A pesar de que las pensiones y jubilaciones son importantes dentro de la seguridad
social, no debiesen ser sus primordiales objetivos debido a que ésta debe
orientarse en “la busqueda de la estabilidad del individuo en los diferentes aspectos
de la vida cotidiana y es en relacién a ello que se menciona el rubro de la salud,
concepto que también es primordial entender para poder establecer politicas
publicas o estudiar una realidad social al respecto” (Ronzén, 2013: 66).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como “un estado de

completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades” (Vazquez; 1997: 94).
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En este sentido, entender la necesidad de la sociedad mexicana respecto a la salud
tal y como su concepto lo indica , conlleva el analisis de las politicas publicas como
instrumento para su desarrollo y alin mas importante, sobre todo en el objetivo de
esta investigacion, considerar para dichas politicas los recursos con los que el sujeto
cuenta(nivel socioeconomico) los cuales pueden determinar el nivel de salud del
sujeto o mejor dicho la cobertura efectiva en el acceso a la salud. Respecto a este
punto mas adelante especificaremos cada término al objeto de estudio concreto de
esta investigacion.

La preocupacion entonces es que en México el rubro de salud se restringe a la atencion de
enfermedades y, actualmente, a su prevencién y parece que debemos confiar con ello en
que los demas aspectos deberan ejercerse por si mismos, lo cual es completamente dudoso,
por lo que el reto es lograr la Seguridad Social entendida como los recursos con los que el
sujeto cuenta y a partir de los cuales puede contribuir al estado de salud del que la OMS
habla, es decir, un concepto integral en donde se consideran lo psicoldgico y lo social, donde
intervienen no solo la familia, sino el Estado y la sociedad civil (Ronzén 2013: 67).
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En este tercer capitulo se proporciona un panorama sobre el problema de salud
publica que representa el cancer en el mundo y en México. Aunque el objetivo de
este capitulo es mostrar las politicas y la insfraestructura en México para atender a
la poblacion enferma de cancer, delimito el objeto del presente estudio en la
atencion a jubilados enfermos de cancer conforme a politicas instauradas por el
ISSSTE en el siglo XXI.

3.1 La magnitud del problema del cancer en el mundo.

El dato exacto de los casos de cancer en el mundo es dificil de establecer debido a
gue no en todos los paises se tiene un control sobre los registros de la enfermedad
0 no cuentan con dicho registro, pero se estima, segun las referencias mas
aceptadas incluso por la OMS, que “En todo el mundo, anualmente hay mas de 10
millones de casos nuevos de cancer y mas de 6 millones de defunciones
provocadas por la enfermedad. Hace dos decenios, estas cifras eran de 6 millones
y 4 millones, respectivamente” (OMS, 2004: 17).

Segun la ultima publicacion “Programas Nacionales de Control del Cancer” de la
OMS, que contiene datos del 2000 al 2004, el cancer es la segunda causa mas
comun de muerte en los paises desarrollados y datos epidemiolégicos indican una
posible tendencia similar en los paises en vias de desarrollo. También se contempla
que, si ya el cancer representa el “12% del total de defunciones en todo el mundo
En aproximadamente 20 afios, el nUumero de defunciones anuales causadas por
neoplasias malignas aumentara cerca de 6 a 10 millones” (OMS, 2004: 17).

Estudios mas recientes hasta el momento determinan que “Cancer caused over 8
million deaths worldwide in 2010 and has emerged from the third leading cause of
death in 1990 to the second leading cause in 2013 only behind cardiovascular
disease. Findings from the current Global Burden of Disease study (GBD) estimate
more than 14 million new cancer cases and more tan 8 million cancer deaths in 2013
from which 56% of new cancer cases, 62% of cancer deaths, and 70% of cancer
related Disability Adjusted Life Years (DALYS) occurred in developing countries. By
2020, the world population will increase to 7.5 billion people and approximately 15
million new cancer cases will be diagnosed with predicted 12 million cancer deaths™
(Goméz, 2016: 119).

6 “El cdncer causd mas de 8 millones de muertes en todo el mundo en 2010 y ha pasado de ser la tercera causa
de muerte en 1990 a la segunda causa en 2013, sélo por detras de las enfermedades cardiovasculares. Los
hallazgos del estudio actual Carga Mundial de la Enfermedad (GBD) estiman mas de 14 millones de nuevos
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En este sentido los datos reflejan el grave problema de salud publica que se esta
presentando en el mundo debido al cancer, ya que mas de dos terceras partes del
porcentaje estimado de casos de cancer terminan en defunciones. Respecto a lo
anterior, la OMS (2004: 17) perfila cuatro principales razones para explicar el
aumento de la mortalidad por cancer y son las siguientes:

e las defunciones por enfermedades cardiovasculares estan disminuyendo en los paises
desarrollados;

e mas personas sobreviven y llegan a la vejez, etapa en la cual son mayores las probabilidades
de que se presente el cancer;

e el mayor consumo de tabaco en los ultimos decenios ha conducido a una incidencia mas
elevada del cancer de pulmén y otros tumores malignos;

e los cambios en el régimen alimentario, la reduccién de la actividad fisica y el aumento de la
obesidad muy probablemente han contribuido a un incremento de diversas formas de cancer.

3.2 La magnitud del problema del cancer en México

El cancer es la tercera causa de muerte en el pais, segun estudios de la Union
Internacional en contra del Cancer publicado por la Subsecretaria de Prevencion y
Promocién de la Salud, por lo que constituye un problema de salud publica.

La Secretaria de Salud, respecto a lo anterior, desglosa que “fallecen por esta
enfermedad 14 de cada 100 mexicanos y la expectativa de vida de quienes la
padecen es de alrededor de 63 afos”.

Estudios en México concuerdan con las razones que ofrece la OMS de la alta
mortalidad por cancer, ya que “desde hace ya mas de tres décadas —asociadas
fuertemente con el envejecimiento y con estilos de vida poco saludables de la
poblacion- las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y el cancer han ocupado
los primeros sitios como causas de muerte global en nuestro pais” (Reynoso, 2014:
418).

Pero de igual forma muchos de los estudiosos en estos temas comentan sobre sus
datos y analisis que son hasta cierto punto sesgados debido a “que en México no
existe un registro con base poblacional de casos de cancer, instrumento que resulta
indispensable para determinar el crecimiento real de la epidemia” (Reynoso, 2014:
419). México es, en este sentido, otro de los muchos paises a nivel mundial que no
cuentan con registros nacionales. Por lo que “A pesar de que estas cifras muestran
el impacto del cancer en la mortalidad nacional, la informacion epidemiolégica que

casos de cancer y mas de 8 millones de muertes por cancer en 2013, de las cuales 56% de los nuevos casos de
cancer, 62% de las muertes por cancer y 70% de cancer relacionado a los afos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) ocurrieron en paises en desarrollo. Para 2020, la poblacién mundial aumentara a 7.500
millones de personas y se diagnosticaran aproximadamente 15 millones de nuevos casos de cancer con la
prediccion de 12 millones de muertes por cancer.”
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tenemos sobre la enfermedad es parcial y poco representativa” (Reynoso, 2014:
419).

Entonces la magnitud del problema del Cancer en México no es solo su caracter
epidemioldgico para convertirse en un problema de salud publica sino también el
rezago que tiene para mantener de manera sistémica y a nivel nacional un registro
gue permita el analisis de la epidemia, que se ha posicionado como la tercer causa
de muerte en el pais, y no solo eso , si no existen datos reales y actualizados de los
casos de cancer debemos considerar que muy probablemente no existan politicas
efectivas para el control del caAncer en México, y es este punto en especifico el que
compete al actual trabajo de investigacion.

La magnitud del problema también implica saber que “El cancer es una enfermedad
de alto impacto psicoldgico, social y economico.” (Reynoso, 2014: 418). En el
aspecto psicologico y social, podemos resumir sus implicaciones, segun palabras
de Ullrich Fitzgerald (1990: 724):

El cancer puede ser igualmente o mas perturbador para la familia y los amigos. Poco
después de la aparicién del cancer, tal vez se produzcan la pérdida de ingresos familiares,
el aislamiento social, las tensiones familiares y los efectos adversos sobre el funcionamiento
cotidiano en familia. De manera anéloga, los prestadores de asistencia sanitaria no son
inmunes a los efectos psicosociales de cuidar a las personas con cancer. El personal que
con frecuencia ve a pacientes enfermos y moribundos o que no puede proporcionar
asistencia a sus pacientes de la manera que desean, esta en riesgo de sufrir “extenuacion
laboral”. Este sindrome se caracteriza por el agotamiento emocional y la despersonalizacién
del paciente y ha sido vinculado con ausentismo laboral, insomnio, abuso de sustancias
psicotrépicas y molestias fisicas.

Respecto al impacto econémico de esta enfermedad la carga “es mas evidente en
los costos sanitarios, como los de hospitales, otros servicios de salud y
medicamentos. Los costos indirectos surgen de la pérdida de productividad como
resultado de la enfermedad y la muerte prematura de los afectados” (OMS, 2004:
22).

Los costos indirectos en la economia significan en “la realidad habitual,
especialmente en las areas pobres, es una profunda crisis econdémica familiar. El
diagndstico de cancer en uno de los adultos de una familia puede conducir no sélo
a la pérdida de una fuente de ingresos, sino también con demasiada frecuencia a
agotar los restantes ingresos y recursos de la familia al buscar tratamientos” (OMS,
2004: 22) y la busqueda de estos tratamientos suelen ir reforzados si las “familias
se sienten abandonadas por su sistema oficial de atencion de salud” (OMS, 2004:
23).
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3.3 Las politicas de atencion a la poblacion enferma de cancer en
México.

Antecedentes

Mucho antes de ser percibidas como politicas, surgi6 el origen de la lucha contra el
cancer en México, encabezada por médicos y operada por la sociedad civil, a través
de su participacion en “congresos internacionales... y habian organizado campafias
sanitarias, algunas de ellas de caracter nacional, contra enfermedades infecciosas”
(Carrillo, 2002: 74). “Luego, mostraron preocupacion por las enfermedades no
transmisibles; el Instituto Patolégico Nacional estudio al cancer desde finales del
siglo XIX” (Boletin..., 1895-1896: 26) “y los miembros de la Academia Nacional de
Medicina discutieron con frecuencia sobre el diagnostico, el tratamiento y el
prondstico de la enfermedad” (Carrillo, 2010 : 90).

La razén de que en el siglo XIX no se pudiesen considerar como politicas es debido
a que el cancer fue concebido como una enfermedad en calidad de asunto privado,
es decir, una enfermedad individual, por lo que éste no constituia un problema de
salud publica en la que el Estado debiese intervenir. “Pero en el cambio del siglo
varios facultativos comenzaron a percibirlo como una amenaza para la sociedad y
como un problema de salud publica que reclamaba un ataque coordinado” (Carrillo,
2010 : 90). Se considera que en la lucha contra el cancer en México, el primer
proyecto presentado de manera formal para combatir éste problema de salud con
caracter de publico, fue elaborado por el médico Gonzalo Castafieda quién expuso
en el “Cuarto Congreso Médico Mexicano (Ciudad de México, 1910) una elaborada
propuesta sobre la necesidad de que el Estado auspiciara y organizara una lucha
sistematica contra el cancer” (Carrillo, 2010: 91).

En dicho congreso, la propuesta de Castafieda fue bien recibida y apoyada por
médicos como Julian Villareal y Alfonso Pruneda, debido a que la “mortalidad por
cancer no era despreciable, por lo que la lucha contra este padecimiento tenia que
ocupar el lugar que le pertenecia entre las que se realizaban contra otras
enfermedades” (Carrillo, 2010: 91).En este sentido, el propésito del proyecto de
Castafieda era “fijar el interés en un problema cuya solucion técnica y practica — en
su opinion — competia al Estado, a la ciencia y a la sociedad” (Carrillo, 2010 : 91).

Las principales propuestas del doctor Castefieda en su proyecto fueron, segun
resume Carrillo (2010: 91):

constituir una Junta Central de Lucha Contra el Cancer que se ocuparia de la condensacién
estadistica, asi como de hacer invitaciones a médicos, parteras tituladas y enfermeras para
gue participaran en el combate a la enfermedad. La prensa médica y la prensa politica
prestarian grandes servicios al objeto de la campafa publicando avisos, articulos,
recomendaciones e instrucciones; conferencias contra el cancer serian incorporadas a la
ensefianza popular de la higiene publica; cartillas elementales sobre el padecimiento,
redactadas en términos sencillos y practicos, serian repartidas profusamente entre las
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familias; también desempefarian su papel la catedra, la escuela y el libro... contar con un
gabinete de anatomia patoldgica y otro de investigacion y con un pabellén quirdrgico.

El Cuarto Congreso Médico Mexicano represento el conjunto de primeros esfuerzos
y analisis por la sociedad civil hacia el tema del cancer como un problema de salud
publica que requeria la injerencia del Estado para combatir la mortalidad en
aumento por ésta enfermedad en México. Por lo que podemos sefialar que los
inicios de la lucha contra el cancer provinieron desde la sociedad y no desde el
gobierno o instituciones del Estado.

Después del gran avance que representd el Cuarto Congreso Médico Mexicano
para colocar el combate al cancer en los primeros temas de la agenda publica del
pais, a cuatro meses del logro, comenzé la Revolucién Mexicana a razén de un
régimen mejor conocido como el régimen porfirista en el que sus principales
caracteristicas fueron la falta de democracia y la represén politica, afectadando la
materializacion del proyecto presentado por el doctor Gonzalo Castafieda.

Aunque el régimen porfirista “habia promovido la modernizacion del pais y el
desarrollo de la ciencia y la salud publica” (Carrillo, 2010 : 92) sus précticas
antidemocraticas fueron causa de la interrupcion de esa linea de modernizacion y
desarrollo para el pais, retrasando la concretizacion de una politica publica en salud
para combate del cancer. Fue hasta el gobierno del general Alvaro Obregén que
el tema de la lucha contra el cancer se reinserté en la agenda publica a través del
doctor Francisco Reyes, quien de nueva cuenta sefialaba que su plan de lucha
contra el cancer en México “debia ser oficial y dependiente del poder publico”
(Carrillo, 2010: 92). Y también a través del Instituto de Higiene, a quien se le delegd
la investigacién sobre el cancer por instrucciones del Departamento de Salubridad
Publica, ente considerado como la maxima autoridad sanitaria de México.

En el Instituto de Higiene, las “autoridades de dicho instituto [...] propusieron al
Departamento que el cancer fuera declarado enfermedad de aviso obligatorio”
(Carrillo, 2010: 92). De la misma forma, esa reomendacién fue hecha por el doctor
Francisco Reyes, pero dicha recomendacion no fue acatada por el Departamento,
debido al concepto colectivo del pudor en la mujer en esa época y que generaria
“‘molestias y bochornos que el examen del médico inspector tendria forzosamente
que originarles a las mujeres cancerosas” (Dictamen..., 1923: 3), por lo que éste
esfuerzo fue de manera parcial declinado y su operatividad se concentrd6 en
intensificar “la propaganda sobre higiene e incluy6 el tema del cancer entre los
grupos obreros” (Carrillo, 2010 : 93).

Nuevos avances en el tema se originaron en 1925, en el periodo presidencial de
Plutarco Elias Calles, en el que “nacio la Liga Mexicana Contra el Cancer, impulsada
por Julian Villarreal, quien estimulé a otros médicos en pos de esta cruzada”
(Carrillo, 2010: 93) y de 1928 a 1929 el “Departamento de Salubridad Publica
encargd a los dermatdlogos Jesus Gonzalez Urueila e Ignacio Moran que
coordinaran el Primer Censo de Cancerosos en México. Dicho censo fue presentado
y comentado por Conrado Zuckermann —cirujano Yy ginecologo obstetra
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especializado en tumores malignos— en el folleto denominado El cancer en México,
en el que proponia iniciar una campafa nacional contra la enfermedad”
(Subsecretaria de Asistencia, 1965-1975).

Existencia

A pesar de todos los recuentos antes citados sobre los esfuerzos y avances de la
lucha contra el cancer por parte de la sociedad civil y algunas instituciones de salud,
no es sino hasta 1941 cuando se origina la primer politica publica en salud
especializada al combate del cancer, con la creacion de un instituto dedicado
exclusivamente a la investigacion del cancer y a su tratamiento y casi cuatro
décadas después se cred un sistema de registro de padecimientos oncélogicos.

El Departamento de Salubridad Publica fundé la Campafia Nacional Contra el
Cancer en junio de 1941, su inicio coincidié con “el periodo de institucionalizacién
de la oncologia en México” (Carrillo, 2010 : 94) vy el objetivo principal de tal politica
era “reunir a todas las fuerzas cientificas, sociales y econémicas, con el objeto de
desarrollar la lucha contra el cancer” (Carrillo, 2010 : 95). Hasta 1943 fue cuando “el
Departamento de Salubridad Publica y la Secretaria de Asistencia (fundada en
1938) fueron fusionados para crear la Secretaria de Salubridad y Asistencia, a cargo
de la cual quedo la direccion la Camparia Contra el Cancer” (Carrillo, 2010 : 94).

Entre las principales metas de dicha politica se encontrban “la informacion en
asuntos de cancer a los médicos generales y los profesionistas conexos y la
formacion de personal especializado; la organizacién de centros cancerolégicos,
con miras al establecimiento de un Instituto Nacional Anticanceroso que se
encargara tanto de realizar investigacibn como de dar atencion a los pacientes con
cancer, independientemente de su situacion social o econdmica; vy, finalmente, la
educacion de la poblacion” (Subsecretaria de Asistencia, 1947-1968).

Respecto a la atencion medica de ésta politica desde 1922 ya se habia creado en
el “Hospital General de la ciudad de México el Servicio de Cancerologia... el cual
se transformé en 1938 en la Unidad de Cancerologia de dicho hospital. A inicios de
los afios 1940, en la capital del pais, habia servicios especializados en el Centro
Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social y en los hospitales Ulises
Valdés, de la Mujer y Juarez, asi como en algunos hospitales de los estados”
(Subsecretaria de Asistencia, 1947-1968). De igual forma la nueva politica participd
en la “creacion y mantenimiento de los centros anticancerosos estatales en
Guadalajara, Monterrey, San Luis Potosi y Mérida” (Subsecretaria de Asistencia,
1947-1968).

Pero el hecho mas acertado,segun es considerado en la actualidad, “para la
atencion de pacientes oncoldgicos y para la ensefianza e investigacion en cancer
fue la creacion, en 1946, del Instituto Nacional de Cancerologia (México, 18 dic.
1946)” (Carrillo, 2010 : 95).
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Sobre el tema de los censos y registros de cancer , éstos eran fundamentales para
poder justificar el respaldo econémico y otros recursos del Estado, por lo que se
debia “contar con informacién estadistica de todas las regiones del pais sobre la
mortalidad y la morbilidad por cancer; pero fuera por ocultamiento de los familiares
0 por otras razones, como diagnostico inadecuado o insuficiente cobertura médica
de la poblacion, desconocian el problema real del cancer en el medio mexicano”
(Carrillo, 2010 : 98).

No fue sino hasta 1959 que “la Secretaria de Salubridad y Asistencia realizo la
Primera Investigacion Nacional de Cancerosos” (Subsecretaria de Asistencia, 1947-
1968) y es hasta 1982 que la Secretaria de Salubridad y Asistencia establece
formalmente el Registro Nacional de Cancer “centralizado por la jefatura de la
Campafia en la ciudad de México, como parte de la infraestructura basica de las
acciones contra la enfermedad. Este sistema de informacién, que reportaba casos
de cancer, se consideré fundamental para conocer el patrén epidemiologico que
presentaban las diferentes patologias oncolégicas de la poblacién y para evaluar el
impacto de las medidas de prevencion y control tendientes a disminuir la morbilidad
y la mortalidad que causaban estos padecimientos” (Carrillo, 2010: 100).

La ultima institucion que se cred derivada de ésta politica fue en 1992 — 1993, en
una firma de mutuo acuerdo entre la “Direccion General de Epidemiologia de la
Secretaria de Salud, el Instituto Nacional de Cancerologia y la Sociedad Mexicana
de Patdlogos para crear el Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas en
México” (Carrillo, 2010 : 100).

En un ejercicio de descentralizacion en los programas y politicas de salud , durante
1982 — 1988 , periodo en el que Guillermo Soberdn fue Secretario de Salud, se
inicié el prceso de “desconcentracion de los programas operativos de paludismo,
tuberculosis, dengue, lepra, mal de pinto, oncocercosis y cancer hacia los servicios
coordinados de salud publica en los estados, si bien la Secretaria de Salud retuvo
las facultades de normatividad, supervision y evaluacion. Los consejos de los
diferentes programas de lucha contra las enfermedades fueron extinguidos”
(Carrillo, 2010 : 100).

Lo anterior significd la afectacion de la politica denominada “Campafia Nacional
Contra el Cancer”, ya que no sélo se extinguié su consejo, sino también sufrio un
recorte presupuestal a la salud de casi la mitad de su recurso, ya que el proceso de
descenralizacion fue llevado a cabo a la par de recortes al sector salud.

La politica se readaptdé y limitd en el sentido de que “en México el cancer
cérvicouterino seguia siendo un importante problema de salud publica. Juan Ramén
de la Fuente — secretario de Salud durante el periodo 1994-2000 — avis6é que la
Campafia Nacional Contra el Cancer desaparecia y se creaban programas
nacionales de prevencion y control de cancer cérvicouterino y de mama, que eran
los flagelos fundamentales para la mujer mexicana” (Carrillo, 2010 : 101).
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La realidad de ésta politica fue desde un principio limitante en sus origenes y en su
opeacién , quienes vivieron la implementacioén, dejaron claro que “A lo largo de su
vida, la Camparfia Nacional Contra el Cancer tuvo varias limitaciones. En 1954,
contaba solo con el nombramiento del jefe de la misma y hubo periodos en que dej6
de recibir fondos durante varios meses” (Carrillo, 2010 : 101).

Pero desde los incicios de la incertidumbre del problema del cancer en México hasta
la actualidad, la Campafia Nacional Contra el Cancer ha sido la Unica politica mas
cercana a un planteamiento integral aunque de poco alcance de cobertura territorial,
y de la que hay que reconocer que el “organismo habia laborado durante cinco
décadas, en las cuales disefio su respuesta al cancer con el modelo de las exitosas
campafias contra las enfermedades infecciosas. Los objetivos generales,
planteados en 1941, cuando comenzaban sus programas — educaciéon del publico,
educacion de los profesionales y atencion de los enfermos con cancer en centros
especializados — seguirian siendo los mismos hasta su desaparicion. En sus
acciones, hubo siempre una estrecha relacion entre clinica, laboratorio y salud
publica” (Carrillo, 2010 : 101).

Actualidad

Después de la desaparicion de la Campafia Nacional Contra el Cancer, los
esfuerzos contra el cancer se centraron en el cancer cérvicouterino y de mama, asi
como de prostata y de infancia. “las autoridades sanitarias centraron su atencién en
el combate al cancer cérvicouterino, y hubo avances en este campo, en el pais
siguieron muriendo por su causa 12 mujeres cada dia y otras 12 a causa de cancer
de mama. Los programas contra los canceres en la infancia tenian poco tiempo de
haber comenzado; mientras que el programa contra el cancer de prostata no habia
podido comenzar por escasez de recursos [...]" (Carrillo, 2010 : 102).

Esta visiébn de politica ante el combate al cancer en México, ha sido mantenida
desde la desaparicion de la Camparfia Nacional Contra el Cancer hasta el momento
en que ha sido escrito éste trabajo de investigacion.

“El cancer en México: propuestas para su control” es uno de los pocos trabajos mas
recientes sobre el tema, es un articulo publicado en la revista de Salud Publica de
México, y en él se plantea uno de los objetivos fundamentales de estudio del
presente trabajo, la falta de politicas publicas que permitan un adecuado control del
cancer de manera integral, debido en principio a la falta de un adecuado
presupuesto y la falta de infraestructura, y en segundo por la inexistencia de un
registro con base poblacional, con el cual se pueda estudiar con datos reales cémo
implementar una eficaz politica publica contra el cancer en México. De hecho, la
inexistencia de este tipo de registros no sélo dificulta la implementacion de la politica
sino también los avances en estudios de investigacion como la presente tesina, que
en cierta medida tienen un objetivo genuino de aportar un poco a las lineas de
investigacion que no han sido atendidas.
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Dicho estudio explica que “Hoy en dia, no sabemos cual es la incidencia y
prevalencia real de la enfermedad y s6lo conocemos parcialmente su mortalidad.
La razon es que en México no existe un registro con base poblacional de casos de
cancer, instrumento que resulta indispensable para determinar el crecimiento real
de la epidemia, su tendencia en el tiempo, el perfil epidemioldgico de los pacientes,
la supervivencia de éstos y la calidad del diagnostico y del tratamiento. Sin esta
herramienta, el disefio de cualquier politica publica que permita un adecuado control
del cancer en nuestra sociedad es muy limitado” (Reynoso, 2014: 419).

Los esfuerzos que han existido en el pais para conocer el nUmero de nuevos casos
de cancer a nivel nacional “han sido aislados e institucionales y no han sido
sistematizados... el Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas represento un
esfuerzo inicial a través de un registro hospitalario, pero dejé de operar en 2002”
(Reynoso, 2014: 419).

El estudio tambien sefiala que debido al tamafio de nuestro pais , lo mas
recomendable seria no uno sino varios regisros poblacionales “que sean
interinstitucionales y eficientes y que tengan acceso a informacion homogénea y
sistematica para la captacion y registro, afio con afio, de todos los nuevos pacientes
que reciban el diagndstico de alguna neoplasia maligna” (Reynoso, 2014: 419).

El objetivo de esos registros es la deteccion temprana de neoplasias malignas que
puedan ser atendidas de manera oportuna,base primordial de una exitosa politica
publica en salud , en un sentido de atender todas las recomendaciones de
organismos internacionales como la OMS gque en sus programas nacionales de
control del cancer pugnan por fortalecer en todos los paises la prevencién del cancer
y su deteccion temprana con pruebas de tamizaje. Pero “en México, los esfuerzos
en prevencion primaria y deteccién temprana estan poco organizados y carecen de
presupuesto adecuado para lograr un funcionamiento oportuno y de calidad. Esto
explica, en gran medida, que mas de 70% de los casos de cancer sean
diagnosticados en etapas avanzadas, lo que reduce sus posibilidades de curacién
al mismo tiempo que genera amplias necesidades de cuidados paliativos para
mejorar la calidad de vida de los pacientes” (Reynoso, 2014: 419).

Para el 2014, afio en que fue escrito ese articulo, Reynoso (2014: 420) menciona
que

Actualmente, existe una propuesta interinstitucional del Plan Nacional de Control del Cancer.
Sus objetivos son:

1. Fortalecer la educacion e informacion sobre cancer

2. Reducir las tasas de incidencia y mortalidad de cancer

3. Elaborar un programa de prevencion primaria y secundaria apegado a nuestra realidad
4. Mejorar tasas de supervivencia de los enfermos de cancer

5. Universalizar y garantizar el diagnostico y tratamiento oncoldgicos, con base en las
mejores  practicas clinicas y a partir de evidencias

6. Brindar, en todo lo posible, la mejor calidad de vida a los pacientes y a sus familias, a
través de cuidados continuos
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7. |dentificar prioridades de investigacion
8. Contar con los recursos que hagan factible el desarrollo del PNCC.

En efecto, es hasta el 2012 que emerge en México la iniciativa de redactar un Plan
Nacional de Control del Cancer que se presentaria en el afio 2013. A pesar de que
existe desde 1991 un grupo de trabajo sobre programas nacionales de lucha contra
el cancer celebrado en el sede de la OMS e incluso en el 2000 una reunion dedicada
a los programas nacionales de lucha contra el cancer en los paises en desarrollo.

El Plan Nacional de Control del Cancer se dio a conocer en el 2012 en diversos
medios de comunicacion como una compilacion de las propuestas de la sociedad
civil recogidas a través de un trabajo conjunto entre la Secretaria de Salud y el
Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN). Y en la que la Secretaria de Salud
convocoO a mas de 50 organizaciones civiles que se encuentran en constante lucha
contra el cancer para que juntos dieran formay estructura al plan nacional de control
de cancer, el plan llevaria seis temas principales: politicas publicas para tratamiento,
la prevencion, reducir la incidencia de la enfermedad, promover la supervivencia, la
calidad de vida y la investigacion.

Pero es hasta el afio 2017 que se da a conocer el arranque de dicho plan aunque
han cambiado el nombre vy al parecer sus objetivos al volverlo “integral”, segun en
notas periodisticas el jueves 10 de Agosto “Las autoridades del Instituto Nacional
de Cancerologia (INCan) informo6 que arrancé el Programa Integral de Prevencion
y Control del Céncer en México (PIPCCM) por lo que ya se trabaja con
Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) y con miras a la Cumbre Mundial de
Lideres en Cancer 2017, organizada en conjunto por la Unidn Internacional Contra
el Cancer (UICC) y que albergara nuestro pais el proximo mes de noviembre”
(Lopez, 2017).

Es prudente sefialar el retraso que tiene México en éste tema de salud publica ya
gue “Las autoridades sanitarias mexicanas establecieron relaciones tempranas con
la Union Internacional Contra el Cancer — asociacion independiente localizada en
Paris y fundada en 1933 para luchar contra este padecimiento en todo el mundo —,
la cual desde su origen puso énfasis en la educacion, tanto profesional como del
publico, acerca de la prevencion, la deteccidén temprana, el tratamiento y la cura de
la enfermedad” (Carrillo, 2010 : 93), y es hasta el afio 2017 cuando un plan de
semejante envergadura, como lo presenta la UICC, es impulsado en México.

“Con dicho programa, el gobierno federal a través del Instituto Nacional de
Cancerologia busca responder a las necesidades de deteccion, atencién y
monitoreo del cancer en nuestro pais, y las OSC son actores clave para el éxito del
mismo y lograr reducir el impacto del cancer entre los mexicanos, puntualizé el
director general del INCAN, Abelardo Meneses. Este Programa busca al mismo
tiempo coordinar los esfuerzos de todos los actores del Sistema de Salud, como
ocurre en paises lideres en la materia como Australia, Canada, Francia, Reino
Unido, entre otros” (LOpez, 2017).
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3.5 La politica y la infraestructura de atencion a enfermos de cancer en
el ISSSTE.

Antes de abordar el aspecto de la politica e infraestructura del instituto, es
importante describir como se conforma el sector publico de salud en México, las
instituciones de la seguridad social son el ISSSTE y el IMSS.

Respecto a las unidades hospitalarias del ISSSTE para tratamientos oncoldgicos
existe sélo la unidad de oncologia del centro médico nacional “20 de noviembre” y
en cuanto a las unidades hospitalarias de tratamientos oncolégicos del IMSS existe
el Hospital de Oncologia y unidades médicas de alta especialidad. Este primer
sector contempla como usuarios a los trabajadores del sector formal, familias de los
trabajadores y los jubilados.

La Secretaria de Salud (SESA) tiene al Seguro Popular de Salud como institucion y
referente a tratamientos oncoldgicos cuenta con el Instituto Nacional de
Cancerologia (INCAN), la unidad oncolégica del Hospital General de México, el
Hospital Juarez de México y centros estatales de cancer. Este segundo sector entre
sus usuarios contempla a los auto empleados, trabajadores del sector informal,
desempleados y personas fuera del mercado de trabajo.

De cierta manera el sistema de salud en México es tan amplio que seria dificil
efectuar una investigacion que abarque tantas instituciones y aun mas dificil seria
investigar y determinar el nivel socioecondmico de todos los usuarios que
contempla, especificamente la investigacion y creacion de indicadores respecto a
los usuarios del sector de la Secretaria de Salud, porque son auto empleados,
trabajadores del sector informal, desempleados y personas fuera del mercado de
trabajo y por tanto seria dificil obtener informacion que se pueda generalizar, por
estos motivos el tema se limitara a los jubilados del ISSSTE enfermos de cancer
que requieran acceder a la seguridad social para tratar el cancer.

Hasta el momento no existe una politica especifica dirigida a los jubilidos enfermos
de cancer por parte del ISSSTE, mas bien las politicas y programas contra el cancer
en el ISSSTE han sido enfocadas hacia las mujeres, como mencione en el capitulo
anterior, en México el esfuerzo se ha centrado desde mediados del siglo pasado
en acciones para el control del cancer del cuello uterino en México, y en la década
de los 90 se instauraron esfuerzos importantes para la deteccidén precoz y desde
hace mas de una década del cancer de mama. Esta linea de aplicacion de politica
publica parecen seguirla tanto la Secretaria de Salud y los institutos de seguridad
social, como el ISSSTE. Asi como algunos esfuerzos aislados de programas de
coebrtura integral para el cancer infantil.

La infraestructura del ISSSTE se divide en centros estatales y regionales, pero
respecto a la especialidad de oncologia solo algunos hospitales estatales cuentan
con la especialidad, los hospitales regionales se limitan a la atencién de medicina
general. El centro médico 20 de Noviembre es la unidad hospitalaria a la que los
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casos de tratamiento mas especializado son referenciados de otros estados de la
Republica, este hospital se encuentra localizado en la ciudad de México, en este
sentido, la situacion primordial es que la centralizacién de los servicios médicos mas
importantes representa un factor determinante para la cobertura efectiva de las
politicas publicas de combate al cancer.

3.5 El problema de atencion a jubilados del ISSSTE.

EL problema de la atencién a los jubilados del ISSSTE representa en si el eje central
del objetivo general de éste trabajo, en el sentido de que, la infraestructura del
ISSSTE es un factor determinante para la cobertura efectiva de las politicas publicas
de combate al cancer. Es decir a consideracion de la poca infraestructura con la que
cuenta el instituto y debido a los 32 estados de la Republica Méxicana en dénde
habitan los derechohabientes de dicha institucion, lo mas probable es que, no todos
los enfermos de cancer, de los diferentes estados que hayan sido referenciados
para su tratamiento a una unidad que cuente con la especialidad en un estado
considerablemente apartado de su lugar de origen, tendran acceso a un tratamiento
contra la enfermedad. Lo anterior implica una falta de cobertura efectiva en las
politicas publicas de combate al cancer , situacion que no se esta contemplando en
el disefio de dichas politicas, al menos para el caso de quienes estan afiliados al
seguro médico del ISSSTE.

Es decir la situacion de fondo es que “el sistema de salud esta fragmentado, lo que
dificulta la continuidad de los tratamientos y las acciones de referencia y
contrareferencia entre los diferentes niveles de atencion. Todo esto ha minado el
desarrollo de infraestructura adecuada para la deteccion, tratamiento y paliacion del
cancer” (Reynoso, 2014: 420).

En 2014, en uno de los pocos estudios en el tema, se menciona que “En México,
aun con informacion escasa y con la poca infraestructura existente, es necesario
hacer un mayor esfuerzo para fortalecer la prevencion primaria de los tumores
malignos. Desafortunadamente, no hay informacién completa y objetiva sobre la
infraestructura con la que cuenta el sistema de salud para hacer frente a este grave
problema de salud publica” (Reynoso, 2014: 419) El objetivo de éste trabajo de
investigacion es, en este sentido, poner en la mira la infraestructura como un factor
determinante en el problema de la atencion al cancer.
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En este ultimo capitulo describiré el panorama teérico y conceptual sobre la
cobertura efectiva en los sitemas de salud y su estudio en las politicas publicas.
Posteriormente haré el analisis de los indicadores para la comprobacion de la
hipotesis de este trabajo de investigacidon por medio de datos estadisticos,
investigaciones publicadas por especialistas en el tema y por los datos recabados
de mi investigacion en solicitudes de informacién publica al ISSSTE y el Centro
Médico 20 de Noviembre, por medio del Instituto Nacional de Acceso a la
Informacién. La cobertura efectiva y los lugares de referencia de los enfermos hacia
el Centro Médico 20 de Noviembre, son las variables a presentar, complementadas
con indicadores de mortalidad e incidencia en todo el pais subdivididos por entidad
de origen.

El segundo y ultimo subtema tiene como fin mencionar las posibles aternativas ante
el problema de investigacion que plantea este trabajo conforme a politicas de nueva
generacion que estan por implementarse en México segun las ha anunciado la
Secretaria de Salud.

4.1 El problema de cobertura ineficiente a los jubilados enfermos de
cancer.

En el libro Evaluaciéon del desempefio de los sistemas de salud: debates, métodos
y empirismo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) present6 en 2003 el
concepto de cobertura efectiva como la forma de medir el desarrollo a través del
cual la salud publica y la atencion médica pueden mejorar la salud de la poblacién,
la capacidad de respuesta, la equidad en la contribucién financiera y reducir las
desigualdades en salud.

Los antecedentes del marco conceptual sobre la cobertura efectiva se remiten al
entendimiento de la cobertura especifica por intervencion, la demanda de servicios
de atencién en salud y el acceso a dichos servicios. La cobertura especifica por
intervencién se mide “a través de programas especificos de alta prioridad, desde
hace mucho tiempo se ha monitoreado la prestacion de tecnologias especificas”
(Vidal, 2006: 12). Pero, entre las limitaciones de esta corriente, “hay pocas
mediciones comparables para la amplia gama de otras tecnologias que ofrecen los
servicios de salud...las intervenciones a menudo han sido analizadas de manera
aislada y, por ende, las restricciones comunes a todos los sistemas, como la
disponibilidad de recursos humanos capacitados, no siempre son reconocidas”
(Vidal, 2006: 12).
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La segunda corriente, la demanda de servicios de atencion en salud, cuantifica
como “la demanda de las familias respecto a los servicios de salud puede
modificarse de acuerdo con el precio, y al analizar el importante papel de la calidad
percibida en la decision individual. Una de las deficiencias de este enfoque radica
en el supuesto irreal de equivalencia entre la necesidad percibida y la verdadera
necesidad de servicios de salud” (Vidal, 2006: 12).

La tercera corriente, el acceso a los servicios de salud, se refiere a que “los
gobiernos siempre se han interesado en la medida en la cual la poblacion tiene
“acceso” a los servicios de salud” (Vidal, 2006; 12). La limitacion en esta corriente
radica en el entendimiento del acceso ya que puede implicar “simplemente la
proximidad fisica a los proveedores. Para otros, se trata de un derecho legal: los
individuos tienen acceso si la constitucion o la ley garantizan la atencién gratuita. El
aspecto medular de estas diferentes interpretaciones es que cada una se enfoca en
factores vinculados con la oferta que afectan la prestacién de la intervencion,
disminuyendo la importancia de la opcién individual o de la calidad del servicio en
el constructo del acceso a los servicios de salud” (Vidal, 2006: 12).

Para subsanar las debilidades de los enfoques anteriores, el marco conceptual
utilizado en el informe de la OMS maneja tres nuevos conceptos para la formacién
del constructo de la cobertura efectiva. Estos tres nuevos conceptos son: la
cobertura efectiva respecto a un individuo, a una poblacion y al sistema de salud en
Su conjunto.

“La cobertura efectiva del sistema de salud respecto a un individuo, como la fraccion
de ganancia en salud potencial que realmente aporta” (Vidal, 2006: 13), “La
definicién de la cobertura efectiva para una poblacién sigue el mismo razonamiento
que en el caso de un individuo: es la fraccién de ganancia potencial en salud que
aporta el sistema de salud a la poblacién” (Vidal, 2006: 14). “La cobertura efectiva
del sistema de salud en conjunto, esto es la fraccién de ganancia potencial en salud
de la poblaciébn que el sistema de salud puede esperar aportar, se obtiene
agregando entre todas las intervenciones principales. La agregacién implica que se
le da un valor relativo a cada intervencion individual por la maxima ganancia en
salud de la poblacion que puede lograrse a través de dicha intervencion” (Vidal,
2006: 14).

“Muchos debates en materia de politicas publicas traen a colacion el papel de los
distintos factores que contribuyen a una baja cobertura o bien a una cobertura
efectiva de una intervencion o de conjuntos de intervenciones. La atribucion de las
brechas en la cobertura efectiva a distintos determinantes constituye un importante
insumo en los debates sobre politicas nacionales acerca de cOmo incrementar la
cobertura” (Vidal, 2006: 15).

Entre los principales factores de la debacle en las politicas publicas, se encuentran:
el acceso fisico a los servicios médicos, las barreras econémicas de los individuos
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y su incapacidad para percibir la necesidad de la intervencion, la baja capacidad de
respuesta de los proveedores, o bien a la mala calidad técnica de los servicios.

El problema de accesibilidad, que mide el efecto de la distancia fisica, podria
medirse conociendo cual seria el incremento en la cobertura efectiva actual si la
distancia se redujera a cero. El objetivo de esta investigacion es tratar el problema
de accesibilidad fisica al Centro Nacional Médico “20 de Noviembre”, que esta
establecido en la Ciudad de Meéxico, por parte de todas las personas
derechohabientes al ISSSTE enfermas de cancer.

El andlisis de las variables para la cobertura efectiva conforme al lugar
de residencia de los enfermos jubilados del ISSSTE en México

Para el andlisis de estas variables, debo dejar claro que, las fechas de los datos que
presentaré son los mas actuales y comprobables, como mencioné en capitulos
anteriores no existe en México un registro poblacional sobre la incidencia y control
del cancer que este unificado, que sea constante en sus labores o actualizado en
periodos relativamente cortos de tiempo. Considerando que estos datos son
representativos porque respetan una metodologia basada en las tendencias.

A través de los indicadores de mortalidad e incidencia en todo el pais subdivididos
por entidad de origen, pretendo mostrar la maginitud del problema del cancer en
nameros para poder comparar cual es la necesidad real y aunque no todos esos
nameros representan a individuos derechohabientes del ISSSTE pone en evidencia,
al menos en probabilidad, la cobertura inficiente muy alejada de la cobertura efectiva
por sélo un factor : el acceso fisico.

Para esa finalidad me basaré en el estudio “The burden of cancer in Mexico, 1990-
2013” En el que “The estimates for the Mexican Burden of Disease study (MBD-
2013) reveal notable differences in rates and trends between cancers in men and
women and between states. On the national level, in 2013 a total of 195 925 cancer
cases occurred with 102 241 in females and 93 683 in males” '(Goméz, 2016: 120).
Posteriormente comparare esos datos con la informacién que pude obtener del
ISSSTE.

7 “Las estimaciones para el estudio de la carga de morbilidad mexicana (MBD-2013) revelan diferencias
notables en las tasas y tendencias entre los canceres en hombres y mujeres y entre estados. A nivel nacional,
en 2013 con un total de 195 925 casos de cdncer presentados con 102 mil 241 mujeres y 93 mil 683 hombres.”
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Tabla 1. Casos de incidentes y muertes por todos los canceres y
28 grupos de cancer en México, 2013

Table II
INCIDENT CASES AND DEATHS FOR ALL CANCERS AND 28 cANCER GrouPs IN Mexico, 2013

Incident cases ASIR, both sexes Deaths ASDR, both sexes
(thousands) (per 100 000) (thousands) (per 100 000)
Cancer Toal Male Female Teal Male Female

All except NMSC and K5 195 925 37412 43 281 206.9 B84 172 15511 16 319 948
Esophageal I 601 I 072 529 1.9 I 560 1 06l 499 19
Stomach 1779 6670 5108 135 B 364 4 695 3 669 9.8
Liver 5903 2 852 3051 69 6594 3127 3 467 78
Larynx 2204 I 887 37 15 1 098 902 195 1.3
Tracheal. bronchus and lung 9277 6154 I3 105 B 687 56472 30le 10.3
Breast 23 873 186 23 687 236 5902 50 5853 62
Cervical 12 562 - 12562 120 5842 - 5842 62
Uterine 3027 - Jozm 3.1 606 - 606 07
Prostate 29 428 29 428 - 355 6520 6 520 - 83
Caolon and rectum 13010 6517 6493 14.6 6 255 3163 3092 712
Lip and oral cavity 2 568 I 504 I 064 19 214 580 334 I.1
Masopharymx 184 126 57 02 138 90 48 0.l
Other pharymx 533 446 87 0.6 281 125 56 03
Gallbladder and biliary tract 1742 957 | 785 32 2011 608 1 403 14
Pancreatic 4 700 2183 2518 54 4516 2115 2401 53
Malignant skin melanoma 2201 I 042 I 158 13 602 326 76 07
Ovarian 3791 - 3Tl 37 2336 - 1336 15
Testicular 3 446 3 446 - 17 427 427 - 04
Kidney 5219 3062 2156 5.6 2351 | 427 924 16
Bladder 1190 823 366 1.4 1 084 715 369 13
Brain and nervous system 3 489 | 848 I &l 32 204 1 231 973 11
Thyroid 9428 I 486 7941 8.7 669 218 451 048
Mesothelioma 193 189 104 03 293 189 104 03
Mon-Hodgkin tymphoma 7782 3434 4348 78 3424 1812 1612 37
Hodgkin lymphoma 2056 I 262 795 1.8 643 389 153 07
Multiple myeloma 1 411 738 673 1.5 975 518 457 I.1

Leukemia g 186 4 466 3T 73 4344 2372 1972 4.1

Other neoplasms 24 044 11 903 12 140 237 5532 2849 2683 58

Tabla tomada de : Gomez Dantés, Héctor.( 2016). “The burden of cancer in Mexico 1990- 2013”. Salud Publica
en México, vol.58, num. 2, marzo-abril, pp. 118-131.Instituto Nacional de Salud Publica. Cuernavaca, México.
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Figura 1. Canceres clasificados por la tasa de incidencia
estandarizada en ambos sexos por estado de privacion a nivel
estatal. México 2013.

Ficure 3. CANCERS RANKED BY AGE STANDARDIZED INCIDENCE RATE IN BOTH SEXES BY DEPRIVATION STATUS
AT THE STATE LEVEL. Mexico 2013
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Tabla tomada de : Gémez Dantés. (2016). “The burden of cancer in Mexico 1990- 2013”. Salud Publica en
México, vol.58, nim. 2, marzo-abril, pp. 118-131.Instituto Nacional de Salud Publica. Cuernavaca, México.
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Figura 2. Canceres clasificados por la tasa de mortalidad
estandarizada por 100 000 en mujeres, por estado de privacion a
nivel estatal. México 2013.

Ficure 4. Cancers rankep BY Ace Stanparpizep Deatn Rate rer 100 000 1N FEMALES BY DEPRIVATION
STATUS AT THE STATE LEVEL. MExico 2013
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Tabla tomada de : Gbmez Dantés, Héctor.( 2016). “The burden of cancer in Mexico 1990- 2013”. Salud Publica
en México, vol.58, nim. 2, marzo-abril, pp. 118-131.Instituto Nacional de Salud Publica. Cuernavaca, México
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Figura 3.Canceres clasificados por la tasa de mortalidad
estandarizada (por 100 000) en hombres, por estado de privacion

a nivel estatal. México 2013.

Ficure 5. Cancers RANKED BY Ace STanparpizep DeatH Rate (per 100 000) iN MALES BY DEPRIVATION
STATUS AT THE STATE LEVEL: MExico 2013
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Tabla tomada de : Gbmez Dantés, Héctor.( 2016). “The burden of cancer in Mexico 1990- 2013”. Salud Publica
en México, vol.58, nim. 2, marzo-abril, pp. 118-131.Instituto Nacional de Salud Publica. Cuernavaca, México.

En la tabla 1 se puede observar la incidencia en los tipos de cancer en ambos sexos
por 100 000 enfermos en 2013 , asi como su mortalidad, arrojando que los
principales casos de cancer con mas incidencia en México de manera descendente,
son: préstata, de mama, colén y recto, cervical, estbmago, tiroides , y traqueal. De
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las incidencias a la alza, el cancer de prostata, de mama y el de tiroides muestran
una tasa de mortalidad baja, el cAncer cervical muestra una tasa de mortalidad
media y el cancer de colon y recto, de estbmago y el traqueal tienen una tasa de
mortalidad alta.

Sobre los datos anteriores mucho puede deberse como se mencionaba en el
capitulo 3, a que México ha centrado sus politicas publicas contra el cancer en
programas especificos dirigidos al cancer de mama y cervicouterino asi como de
préstata.

Las ultimas tres figuras son tablas que muestran sobre una muestra de 100 000
enfermos en 2013, la tasa de mortalidad pero conforme al estado de privacion a
nivel estatal, es decir, existen 3 categorias en las que son clasificados todos los
estados del pais, la primer categoria es la baja , esto significa que la tasa de
mortalidad es baja debido a que no existe un alto margen de privacidén en el acceso
a la salud, la segunda categoria es la media y eso significa que la tasa de mortalidad
esta en la media ya que el margen de privacién al acceso de salud esta en un punto
medio, por ultimo esta la tercer categoria denominada alta, es decir, existe una alta
tasa de mortalidad en los estados de esa categoria debido al alto margen de
privacion en el acceso a la salud. Estas tablas exponen el razonamiento de que el
margen en la privacion al acceso a la salud tiene dos importantes factores: la
distancia en un pais que centraliza todos sus recursos y el indice de pobreza de
cada estado.

Las tablas también tienen un ordenamiento de incidencia por tipo de cancer, es
decir, en los recuadros hay una transicién de colores del rojo al verde y del nUmero
1 al 16 para clasificar el ranking de decesos que tiene cada tipo de cancer en cada
estado. En este sentido, el rojo mas intenso o el nimero 1 significan un alto nivel de
decesos asi progresivamente hasta llegar al verde 6 nimero 16.

Sobre las tablas, en resumen, los estados en la catgoria de baja prevision, son: la
Ciudad de México, Nuevo Leon, Baja California, Coahuila, Aguascalientes, Jalisco,
Colima, Tamaulipas, Sonora, Baja California Sur, Estado de México, Chihuahua,
Quintana Roo, Morelos y Querétaro. Estados que se pueden catalogar unos por la
cercania con la capital del pais y cuna de la centralizacion y otros por su nivel
economico al ser estados con actividades economias industriales.

Los estados en la categoria media son: Sinaloa, Tlaxcala, Durango, Gunajuato,
Zacatecas, Nayarit, Yucatan, Campeche, Tabasco, Michoacan y San Luis Potosi.
Estados con una distancia aceptable a la Ciudad de México y algunos otros con
buenas economias como Guanajuato. Por dltimo la tercer categoria, la de alta
privacion, tiene clasificados a los estados de : Hidalgo, Puebla, Oaxaca, Veracruz,
Chiapas y Guerrero, estados considerados con la incidencia de probraza mas alta
en todo el pais.
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Tabla 2. Poblacion inscrita al ISSSTE por entidad

DELEGACION TOTAL TRABAJADORES FAMILIARES DE PENSIONISTAS FAMILIARES
TRABAJADORES DE
PENSIONISTAS

13, 113,158 2, 857, 365 8,087,352 1, 073, 494 1, 094, 947
NACIONAL
CIUDAD DE 3, 348, 142 736, 030 2,088, 225 286, 729 237, 158

781, 495 173, 572 487, 225 66, 082 54, 616
842, 734 179, 098 502,214 88,397 73,025
1, 136, 332 252, 340 726, 624 86, 156 71, 212
587, 581 131, 020 372, 162 46, 094 38,305
9, 765, 016 2,121, 335 5, 999, 127 786, 765 857, 789
150, 627 33,111 86, 645 14, 507 16, 364
190, 231 44, 365 105, 250 20, 640 19, 976

BAJA CALIFORNIA 152, 444 37,784 89, 838 12,074 12,745
SUR

101,950 20,385 62,460 10, 285 8,820
344, 566 73, 887 208, 624 27, 950 34, 105
83, 421 16, 691 49, 095 8, 638 8, 997
363, 833 87, 901 208, 820 31, 737 35, 375
307, 621 59, 137 187, 425 27, 051 34, 008
355, 323 67, 300 240, 854 20, 048 27,121
489, 741 123, 068 301, 863 30, 059 34, 751
583, 408 121, 836 388, 454 34, 434 38, 684
323, 156 84, 004 190, 345 26, 183 22, 624

JALISCO 400, 527 80, 973 237, 562 39, 163 42, 829

1,029,432 234,958 668, 124 68, 018 56,332
431,661 93,115 272, 200 31,918 34,428
230, 613 46,706 133, 496 24,699 25, 712
196, 438 41,978 121,629 13,352 19,479
270, 945 57,445 160, 242 25,113 28, 145
445,018 107, 039 253, 493 39, 802 44, 684
372,195 76,088 238, 219 31, 144 26, 744
148, 803 32, 689 86, 042 15,779 14, 293
176, 886 45, 166 110,614 10, 719 10, 387
295, 788 55,164 181,575 25, 987 33,062
409,522 87,528 260,441 25,896 35,657
242, 883 40,659 148,548 23, 084 30, 592
184,949 35, 238 122, 563 13,013 14, 135
416, 163 88,776 251, 122 36, 694 39, 571
139, 322 29, 910 84, 610 11, 482 13, 320
561, 411 127, 055 334, 538 51, 329 48, 489
179, 651 36, 407 106, 835 14, 626 21,783
179, 651 36, 407 106, 835 14,626 21,783

EN EL 7,116 1,240 4,301 851 724
EXTRANJERO

Tabla tomada de: ISSSTE estadistica anuario 2016.(2016).Recuperado el 19 julio de 2018, de
http://www.issste.gob.mx/datosabiertos/anuarios/anuarios2016.html#capl6

59



Mapa 1. Cambios relativos en laincidencia estandarizada por, edad
y las tasas de mortalidad, en ambos sexos, paratodos los canceres
en México, 1990 a 2013.

A.Incidence rate changes, 1990-2013 A.Death rate changes, 1990-2013
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Ficure 2. RELATIVE CHANGES IN AGE-STANDARDIZED INCIDENCE AND DEATH RATES, IN BOTH SEXES, FOR ALL
CANCERS. Mexico, 1990 1o 2013
Mapa tomado de : Gbmez Dantés, Héctor.( 2016). “The burden of cancer in Mexico 1990- 2013". Salud Publica
en México, vol.58, nim. 2, marzo-abril, pp. 118-131.Instituto Nacional de Salud Publica. Cuernavaca, México.

Tabla 3. Consultas programadas para el Centro Médico “20 de
Noviembre” a la especialidad de oncologia, de enfermos
referenciados de todos los estados. 2016.

CONSULTAS TOTAL
CONSULTAS PROGRAMADAS A ONCOLOGIA 1155
SE PRESENTARON A CONSULTA 920
MUJERES 663
HOMBRES 257
Tabla propia elaborada con datos de la solicitud de informacién publica N°. 006370053816 al ISSSTE.(ANEXQO)

Tabla 4. Infraestructura del Centro Médico “20 de Noviembre”.

SERVICIO CAMAS PROM. TASA DE MORT.
DIAS.EST.

ONCOLOGIA 8 7.58 1.00
PEDIATRICA

HEMATOLOGIA 16 12.09 1.32
PEDIATRICA

HEMATOLOGIA 26 7.94 3.83
ONCOLOGIA MEDICA 27 6.83 5.73
ONCOLOGIA 29 7.35 7.61

QUIRURGICA
Tabla propia elaborada con datos de la solicitud de informacién puablica N°. 006370053816 al ISSSTE. (ANEXO)



Tabla 5. Pacientes que se presentaron por unidad hospitalaria.

UNIDAD TOTAL DE PACIENTES

H.R. PRIMERO DE OCTUBRE 168
H.R. “ LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS” 166
H.R. GRAL. IGNACIO ZARAGOZA 129
H.G. D.R. DARIO FERNANDEZ FIERRO 73
H.A.E. BICENTENARIO DE LA INDEPENDENCIA 49
H.G. D.R DR. FERNANDO QUIROZ 38
H.G. TACUBA 24
H.R. LEON 25
H.G. PACHUCA 23
H.G. TLAXCALA 20
C.H. TOLUCA 17
C.E. CHURUBUSCO 13
C.H. SALTILLO 13
H.G. LAPAZB.C.S 13
H.G. TAMPICO 12
H.G. QUERETARO 11
H.G. TUXTLA GUTIERREZ 7
H.G. “DR. DANEL GURRIA URGELL”
H.R. “PRESIDENTE JUAREZ”
C.E. LEONARDO BRAVO
C.H. JALAPA
H.R. TIPO B. CENTENARIO DE LA REV. MEXICANA
C.H. “ MANUEL RODRIGUEZ BAYARDO”
C.H. HUEJUTLA DE REYES

RACRUZ

.R.B. . MANUEL CARDENAS”

CMF NARVARTE
H.G. “ DR. FERNANDO OCARANZA”
H.G. CHIHUAHUA
H.G. MORELIA
H.G. SAN LUIS POTOSI
H.R. PUEBLA
C.E. INDIANILLA
C.H. TAPACHULA
C.H. CIUDAD VICTORIA
C.H. GOMEZ PALACIO
C.H. PIEDRAS NEGRAS
C.H. TUXPAN
C.M.F CUITLAHUAC
C.M.F FUENTES BROTANTES
C.M.F MOCTEZUMA
C.M.F XOCHIMILCO
H.G. TORREON
H.G. ZACATECAS
C.E. DENTALES HONORATO VILLA
C.H. TIJUANA B.C.
C.H. CANCUN
C.H. CD. OBREGON
C.H. CD. VALLES
C.H. COATZACOALCOS
C.H. COMITAN DE DOMINGUEZ
C.H. DR BAUDELIO VILLANUEVA
C.H. IXMIQUILPAN
C.H. MAZATLAN
C.H. POZA RICA
C.M.F. 5 DE FEBRERO
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C.M.F. ARAGON
C.M.F. COYOACAN
C.M.F. DIVISION DEL NORTE
C.M.F. DR IGNACIO CHAVEZ
C.M.F. ERMITA
C.M.F. GUADALUPE
C.M.F. GUERRERO
C.M.F. MORELOS
C.M.F. NUEVA ROSITA
C.M.F.PERU
C.M.F. SANTA MARIA
C.M.F. TLANEPANTLA
H.G. MEXICALI
H.G. DR AQUILES CALLES
H.G. DR RAFAEL BARBA
H.G. DURANGO
H.G. ACAPULCO
H.G. JOSE MARIA MORELOS Y PAVON
H.R. MERIDA
U.M.F COL LOS BUROCRATAS
U.M.F SALAZAR
TOTAL 920
Tabla propia elaborada con datos de la solicitud de informacié1n publica N°. 006370053816 al ISSSTE.(ANEXO)
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El andlisis de las tablas y mapas anteriores es el siguiente, la tabla dos nos muestra
el nimero total de afiliados al ISSSTE en el afio 2016 por tipo de derechohabiente,
el que concierne a este trabajo es el de jubilados / pensionados.

La cifra total de jubilados en el ISSSTE para el afio 2016 es de 1 073 494 y de sus
familiares de 1 094 947, este total es subdividido entre la Ciudad de México y el
area foranea que contempla todos los demas estados, y las cifras dejan ver que
s6lo en la Ciudad de México se encuentra una tercera parte del total del nUmero de
afiliados a nivel nacional. Los estados con mayor nimero de jubilados afiliados son:
el Estado de México, Veracruz, Oaxaca, Guerrero, Jalisco y Tamaulipas. En esta
tabla se vuelven arrojar indicios de una institucién centralizada.

En el mapa uno podemos contrastar los datos de la tabla dos, y analizar la incidencia
y mortalidad y queda claro que las incidencias y mortalidades estan a la alza en los
estados mas alejados del centro del pais 0 en los estados con altos niveles de
pobreza. Tenemos que la incidencia incrementa en los siguientes estados:
Chihuahua con un incremento de 75 a 90 %.Sonora, Baja California, Baja California
Sur, Tamaulipas, Chiapas, Nayarit y Colima, con un incremento de 60 a 75 %.
Durango, Coahuila, Sinaloa, Jalisco y Campeche con un incremento de 45 a 60 %.
Guerrero, Michoacén, Tabasco, Veracruz, San Luis Potosi, Hidalgo, Nuevo Ledn,
Aguascalientes,Morelos y Ciudad de México con un 30 a 45 %. El Estado de México
, Yucatan, Quintana Roo, Puebla, Tlaxcala, Zacatecas, Guanajuato, Querétaro y
Oaxaca con un 0 a 30 % de incremento.
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La mortalidad se comporta de la siguiente manera: Chihuahua y Baja California Sur
incrementaron de 30 a 45 %, Chiapas, Colima, Nayarit, Tamaulipas, Sonora,
Coahuila, Nayarit, Sinaloa incrementaron de 15 a 30 %.Durango, Nuevo Leon,
Jalisco, Michoacén, Guerrero, Veracruz, Campeche, Ciudad de México y Morelos
incrementaron de 0 a 15 %. El Estado de México, Tlaxcala y Puebla decrecié su
tasa de mortalidad de 30 a 15 % . Yucatan, Quintana Roo, Tabasco, Oaxaca,
Zacatecas, San Luis Potosi, Guanajuato, Querétaro e Hidalgo decrecieron de 0 a
15 %.

Donde el ISSSTE tiene mayor numero de afiliados encaja en las dos tendencias a
la alza y a la baja, por ejemplo Estado de México, Jalisco y Oaxaca son los que
tienen las tendencias mas favorecedoras, pero, Veracruz, Guerrero y Tamuilipas
son los estados con las tendencias mas catastroficas. De igual forma Chihuahua,
Baja California, Baja California Sur, Colima, Nayarit, Chiapas, Durango, donde el
ISSSTE tiene baja cobertura son los estados con las tendencias mas altas.

Ahora bien segun los registros del Centro Médico “20 de Noviembre” , Unica
instituciéon de alta especialidad en oncologia del ISSSTE, sélo en 2016 se
referenciaron de todo el pais 1 mil 155 consultas para empezar tratamientos en esa
unidad hospitalaria, de las cuales solo fueron efectivas 920, es decir, sélo 920 fueron
atendidas. La unidad cuenta so6lo con 106 camas para toda la especialidad de
oncologia. Estos datos son so6lo de derechohabientes con calidad de jubilados. Al
anexar los numeros de demanda por intervencion de todos los tipos de
derechohabientes afiliados, los numeros tienen alta probabilidad de ser mas
radicales, y la realidad es que 106 camas no son suficientes.La unidad no tiene el
registro debidamente controlado para identificar cuantos de los foraneos siguieron
su tratamiento o siguieron acudiendo a citas. De existir esos registros, podria
asegurarse que los numeros y las estadisticas serian aiun mas alarmantes.

Otro aspecto a considerar es que esas 1 155 consultas registradas para la unidad
médica significan que el individuo que necesita la intervencion siguidé con todo el
protocolo de referencia para obtener su cita y estar dentro del registro, pero no se
debe descartar la posibilidad de todos aquellos individuos del sistema de salud del
ISSSTE que requerian la intervencion pero no siguieron el protocolo de referencia
por distintos motivos ( capacidad financiera, apoyo familiar etc. ) y tampoco hay que
descatar todos aquellos individuos que ni siquera pudieron acceder fisicamente a
sus hospitales regionales del ISSSTE, por que incluso a nivel estatal existe una
fuerte centralizacion.

Lo mas interesante es que parece no importar cuantos derechohabientes tengas
afiliados a un Instituto de Seguridad Social sino cuantos de ellos hacen efectivo ese
derecho, en asuntos oncolégicos, para el afio 2016, de esas 920 consultas efectivas
pedi informacion de su referencia por unidad hospitalaria, es decir, de qué estados
provenia cada paciente, la informacion me la mandaron en forma de tabla con datos
ordenados de manera descendente y el resultado fue el siguiente: el mayor nimero
de individuos que accedieron al servicio médico son de la Ciudad de México,
Guanajuato, Pachuca, Tlaxcala,Toluca, Coahuila, Baja California Sur, Tampico y
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Querétaro, después de esos estados los demas numeros descienden de manera
abrupta de 7 individuos a 1 por unidad hospitalaria. Esta informacion empata en
buena manera con todos lo indices anterioremente presentados y corrobora que a
mayor distancia de la institucion médica respecto a la zona de residencia del
individuo 6 a una alta probabilidad de indices altos de pobreza, menos acceso fisico
a la salud.

Me parece que esto se debe a que aun contando con el seguro social, ejercer el
derecho a la salud implica otras cuestiones como el acceso fisico, cuando son
referenciados a las instituciones de alta especialidad que se encuentran en el centro
del pais, otros factores como la economia familiar inciden ya que los pensionados
muchas veces suelen ser el principal sosten de la familia, y si se consideran las
grandes restricciones , reducciones y deducciones con la nueva la Ley de Pensiones
y Jubilaciones que comenté en el capitulo dos de este trabajo de investigacion, es
muy probable que el acceso fisico se coaccione e impida ejercer el derecho a la
salud.

4.1 Alternativas de garantia al derecho a la salud de los jubilados del
ISSSTE conforme a politicas de nueva generacion.

Independientemente al limitado nimero de derechohabientes que tienen acceso
fisico al Centro Médico 20 de Noviembre en la especialidad de oncologia u otras
especialidades, el hospital se ha enfrentado a otra problematica derivada de la
lejania de la residencia de muchos pacientes canalizados a esa unidad médica y
sus familiares, el problema es, la estancia en la ciudad. Por lo que el ISSSTE
implementoé una nueva politica en la que “el director general del ISSSTE, Florentino
Castro Lépez resaltdé que la institucion respalda a enfermos y sus familiares con
servicios de hospedaje, alimentacion, enfermeria y trabajo social para
derechohabientes foraneos que requieren de atencion meédica en la capital del pais.
Este espacio surgi6 como apoyo a afiliados y familiares que necesitan atencion
especializada en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” o en unidades
médicas de tercer nivel de la ciudad, pero que viven en el interior de la Republica”
(MVS Noticias ;2018).

Lo anterior significa que incluso aquellos enfermos que logran acceder fisicamente
a los servicios médicos tienen una margen de vulnerabilidad ante su estadia en un
estado distinto al de origen, y a los que mediante esta politica tienen un respaldo
por la seguridad social. Es de reconocer el enfoque humanitario de esta politica ya
que “Ademas de una atencidén médica de calidad, los pacientes reciben un apoyo
extra y humanitario en este inmueble, ya que provienen de otros estados y la
mayoria no tiene familia y/o conocidos que puedan alojarlos mientras son
atendidos aqui en la Ciudad. Este servicio se ofrece las 24 horas del dia, los 365
dias del afio sin importar cuanto tiempo tarde su tratamiento; también cuenta con
espacios de convivencia como biblioteca y salon audiovisual para su
entretenimiento durante su estadia” (MVS Noticias ;2018).
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El Instituto ha informado que este albergue cuenta con 166 camas, 23 cuartos
dobles, cuatro cuartos triples para uso pediatrico y 18 salas generales con seis
camas y que reciben por mes, aproximadamente, a 270 pacientes, ademas en
caso de emergencias las unidades médicas cercanas brindan el apoyo con una
ambulancia para traslado.

Otra alternativa que pudiese garantizar el derecho a la salud de no so6lo los enfermos
de cancer jubilados del ISSSTE sino a toda la poblacion que padezca algun tipo de
cancer es el Programa Integral de Prevencion y Control del Cancer en México
(PIPCCM).

Las autoridades del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) informaron que
arranco el PIPCCM por lo que se trabaja de la mano con Organizaciones de la
Sociedad Civil.

“Con dicho programa, el gobierno federal, a través del Instituto Nacional de
Cancerologia busca responder a las necesidades de deteccién, atencién y
monitoreo del cancer en nuestro pais, y las OSC son actores clave para el éxito del
mismo Yy lograr reducir el impacto del cancer entre los mexicanos, puntualizo el
director general del INCAN, Abelardo Meneses. Este Programa busca al mismo
tiempo coordinar los esfuerzos de todos los actores del Sistema de Salud, como
ocurre en paises lideres en la materia como Australia, Canada, Francia, Reino
Unido, entre otros” (Enfoque Noticias: 2017).

Los lineamientos de dicho programa hasta el momento de la investigacién no se
han hecho publicos, pero se rescata de esta declaracidn el sentido de apegarse a
los programas nacionales basados en estandares internacionales como la OMS o
la UICC. Mas importante aun es la conciencia de poner como un factor determinante
la importancia de la coordinacion de esfuerzos de todos los actores del Sistema de
Salud para enfrentar este problema de salud publica.

En este sentido parece haberse logrado un avance en la lucha contra el cancer que
podria beneficiar no sélo a un grupo focal, 0 a una sola institucién de seguridad
social y servicios médicos sino a todo el sector publico de salud en México y por
gué no al sector privado de salud en México. El avance implica tener la claridad de
gue nos falta para hacer frente a este problema de salud y poder enfocar de mejor
manera las politicas publicas en salud con los instrumentos que dote este programa
y esfuerzos coordinados y no aislados.

Considero al programa como una alternativa, en el sentido de que, al estar apegado
a los estandares internacionales pueda poner en la mesa los temas que en “El
cancer en México: propuestas para su control” articulo publicado en la revista de
Salud Publica de México y desarrollado en este trabajo se han expuesto, como : el
desarrollo de un registro poblacional de casos de cancer para lograr politica
enfocadas a la prevencién y tamizaje y reducir el tratamiento de casos avanzados y
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muchas veces inutiles que implican desgaste econdmico bastante considerable y
que de cierta manera podrian sopesar la poca cobertura efectiva por la imposibilidad
de acceso fisico debido a la infraestructura centralizada.
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ANEXOS

~4 ISSSTE

ra meﬂl. SEOLIDAD
| SENLICIO SOCIALEY e Lo

TRALLWLCOED DEL EETafi:

“2016, AT DEL MUEVO SISTEMA DE JUSTICIA PENAL"

Oficin W° B5.200.1.1.31382/2016

Ciudad de México, 25 de noviembre de 2016

Asunte: Solicitud de Informacidn Publica N°. 00637005381 16

MTRA. BENITA HERNANDEZ CERON
TITULAR DE LA UNIDAD DE ENLACE
Y COMITE DE INFORMACION . - :
Calle de Jesds Garcia N° 140, Ouiinfe Fiso, Blams ot
Cel Buenavisla, Deleg. Guaukitémios, CP 08350~ -

Me refiera a Iz prdrraga‘de la smlca:.uida_'.m#wmﬂ‘ ﬁﬁm’mm captada & través
del Sistama de Sofivitudes de Informacide (Wfameax) del Instituto Macional de Transparencia, Accesc
& la Irfarmacitn y Profeceiin dEDﬂ?PmﬁnﬂMN}{m Ia.ql.ig.bu_'i:lh ke siguiente:

“Solicito informacidn del Centrir Médico Macional 20 de No#leimbre™ incomorado af Instituta de
Seguridad y Servidos Sociales de fob Traafaciores . def -Estado, - espéciflcamente necestto ditas
estadisticess & informacién sobre el dfea dé oncologia, Requiero de ii¥ormaciin [ necesidad de salud
{intervenclones en ef dreade oncologia, 5. detlr &1 pilimero e paciedizes que Ingresan cada dlerto
perioda, segtin conglderi-la-instifuclén {mensual, tririiesteal, U, ecc),. respecto 2 este punto es de
Suma [mportancia para mi saberciekness” personms. ‘Provenientes de. otros estados ‘de [3 Repdblica
afiliadas al [SSSTE som canalizadas al hospital sin ofVidar 2 25 personas que residen &n fa COMX, &f sexo
de los paclentes, edides. y cudntos de’ o '_ﬁpupd'mﬂ:;fm'deiuwad:snh”ﬁﬂ'ﬁ,
CidCEs di esas persangs tienem caracreristicas desfntoma dnico. o sintems miftipls (compleo de
sintomas), respecto a este. Gifmo' jcidites “pacentes ingresan con Cincer de mams, Cincer
ginecoldgicos (evarios, drero, VagTn;. vulvd, euello utering),*Céncer de-pulmdn, Cincer de coldn |,
Cincer de ovaro; Clncer ovoldgicos, Cancar ‘istricos; Cincer de cabeza 'y cuelle v por titimo
Unfomas. Regiitros de taniifafes (“cansiste Iy identificacion presunta - de enfermedades o
deficlencias no reconocidas par medio de friebas, eximenes o procedimientos de otro tipe que

aquella sustancia urifizads come: fntlicader de un estado-bidldgic, Debe poder medirss objsthamente
¥ ser evatiado come indicador de (n proceso hioldgiconormal, estade patogénico o de respuests 2 i
ramiento farmacoldgice.) Por ditime, fds tasas- de mortafidad ¥ no. mortandad, ¥ los espacios
dﬁmﬂbﬁud&hmﬂdﬁnﬂdﬁmmmmuﬂmm (mdmero de camas) asi como el
-ﬁanpunﬁmmyma'ﬁnwmukmaammchnmdeeﬂmﬂamdhmﬂi”

£ Pl Goovas N° 5400, Sl Sel Valle CR. 0533 Delegacion Banile Judnaz
Tal 52 00 50 0 wwe twscba-cme 20n.gobma
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Al respectn, e envio copia de los oficies N* 952001 1 21822018 firmado por & Dr, Julio De la
Rocha, Encarpede de la Coordinecitn de Planescitn ¥ Evaluacion Hospitalaria, oficio o
095 .201.1.27.2-DRC-855/20185, signada par el Dr. Lus Amaro Hemandaz, Encargado de ka Divisidn
de Referencla y Contrareferencia y ef oficio No. 8520112 4/0060/2018 signado por & Dr, José
Merino Rajrme. Coordinador de Servicics Madulares, mediarte &l cual se envia |3 rfermesidn
solicitada, por instruccitn del C. Director de este CMN "20 de Moviembre™ y mi cerdcler de anlaoe
ante su Titularidad, danda stencion a dicha soliciud,

Haga propicia & acasion para emviare un condial saludo

ATENTAMENTE
LA COORDINADDRA

LIC, ELSA IRIS RUEDA SALGADO

Cen, . bt i FaBpion Pigmsie, - Pieppior <ol D97 "B i Moo
i e b T B R e o i e i b (et Hoaniadarie
e TR |

Ay, Pl Curirs N 540, Cal Dal Vatls ©P, 02729 Dielogaciin Banilo Judnie
Tal &% 00 8000 vy issste=omin 20 golme
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CENTRO MEDICO NACIONAL *20 DE NOVIEMBRE"
DIRECCIAON
COORDINACION DE PLANEACION

7 ISSSTE

INFHR g e Seconipan
- e ¥ SERVETOA MCTALLE 0T LOE
i TEARNAIWOE [ OFL FSTADD

“2ELE, ARG DEL MUEYS SISTEMA DE FUSTICIA PEMAL™

CFICIO Mo B8.200.1,1. 217453018
Ciudad de Maxico DUF., 01 de naviembom de 2016

ASUNTO: SOLICITUD DE INFORMAZION PUBLICA No. B0BIT00EIE116

LiC, ELSA IRIS RUEDA SALGADO
COORDINADDRA DE SUPERVISION ¥ CONTROL
DE LA GESTION HOSPITALARIA
FRESEMNTE

En atancidn al ofico Mo, 9462001130 1992018, de fecha 1% da oohvbre dal presents, Sonde salicita la Mo,
Benita Herndndez Cardn, Tiulsr de la Unidad de Enlacs de informacion del 1ISSSTE, & Infarmacian Poblize Mo,
BOG3TOOS36116, caplada en of ssiema de solichudes  de Informacian (Infomex) del Institin Nacional de
Transparencia, Accaso a |3 Informacitn y Proleecisn de Datos Pesonsles (IMAL, &n a referente & MOmemn aneal
2015 de pecienlss dagnosticados can Cdncer en sus diferenles rubras, al cual anaxo tabia e Registras
Hospitadarios, con el contanido comespond ente

Sin airo particular, reciba un cordial sk,

Alentamente

DR. ALFREDD LEGH oco ALGARA
COORMMADOR DE 108 ¥ EVALUACION HOSPITALARIA

Cap~ Dv Lus Emaste Gallads Vdesds Direcior B,
Wirula de la Coondl rachin de Planescidn

ALCATIOR 5D

A, Pl Cuevu 5400 Col, Ded Valle, CF, 03139, Dadégacion Binito Ivdrez. Civdad de Moo
Tells 487 5200 5605 « 14180 www ssste-canalllnpaleiny
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1 IS5STE

i555.1.E

C.HLH. ™ 20 DE HOWVIEMBRE
IHFORME DE LAS URIDADIES NENC &S
INFORME ACUMULADD DE HOSPITALIZACIOM N1E

REGRETRCSE MERTALARNGY Se-TE--2
1 SERWD CANMAL PR TASA DE
CEME. CiAE EET. KMORT.
Cricafcgla Pedalick 1] T.58 1.0
;n-'n;;b;ﬂiﬁi:lnlﬁ:ﬂ 18 1209 1.3
Hiz i s ot 24 T.54 .83
Owonlogla Medica & B Bk 6.7
Oirzologla Qurirgcs 24 7.85 761

PERIODO DE ENERO A SEPTIEMBRE 2016
SERVICIO DE ONCOLOGIA

TOTAL
| TOTAL DE CONSULTAS PROGRAMADAS A& ONCOLOGLS 1155
SE PRESEMTARDN & COMSULTA, B20|
MLIERES TE
HOMBRES A57
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i # ISSSTE CENTRO MEDICO NACIOMAL “20 DE NOVIEMBEL”
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“HIIE, ARG DEL NUEYD TISTEMA TS JUSTICIA PERALT

Oficio, Mo.096.201.1.2.7 2-DRC-955/2016

Ciudad de México, & 18 de Noviembre de 2018
Asunto: Respuesta a Sobicitud Publica N*G0837005381 16

Lic. Elsa Iris Rueda Salgado
Coordinadora de Supervisidan

W Contrel de Gestidn Hospltalaria
Presante.

Entrego & Usted la Infermacidn que se encusnira a nuestro alcance, exisiendo otros
parametros estadisticos gue solo s& pusden consultar &n ka base de datos del sistema operative
de la Coordinacion de Tecnologias de Informacién, a cargo del Ing. Jorge Luis Pineds

Cardenas,

Sin més por &l momenta, me daspido da usted,

Atentamente

. luis Amaro Hernandez
rc. De la Divisidn de referencia y
onfrareferencia

e

Minuta.- Divisdn de Raferencia y Contrareferencia

LAHGE

A Dol Liness 590 Vsl Tl Vaike o P NEZT R, Divkgmibe Benlie Jaares, M, - -

el 159000 M0 s et e gk peferepciiepin e Eiisie pabum s Fai s
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Conclusiones

Después de la interpetacion de los datos, tanto cuantitativa como cualitativa, en los
cuatro capitulos anteriores pude realizar la comparacion entre las dos variables que
componen la hipétesis sobre el modelo de comportamiento del fenomeno de
invistigacion de la presente tesina.

Mis variables fueron: como independiente, los lugares de referencia de los
enfermos de cancer y como variable dependiente, la cobertura efectiva (acceso
fisico: unidades, espacio, calidad, intervenciones utilizadas). ElI fendbmeno de
investigacion de esta tesina son las politicas publicas de combate al cancer en
México, su oportunidad y cobertura efectivas conforme al lugar de residencia de los
enfermos jubilados del ISSSTE.

Posteriormente de comparar ambas variables antes descritas, mi analisis me
permite elaborar, en este apartado, las conclusiones o inferencias sobre la verdad
o la falsedad de mi hipétesis de investigacion. Tal inferencia la elaboré por medio
del método de verificacion por documentacion.

Dicho lo anterior, en este trabajo, he sostenido lo siguiente: Las politicas publicas
de combate al cancer, que establecen a la Ciudad de México como el Unico lugar
de atencion y tratamiento para los jubilados del
ISSSTE que padecen esta enfermedad en toda la Republica, son violatorias
del derecho humano a la salud.

Puedo concluir que mi hipétesis es verdadera debido a que, con la informacion
obtenida pude constatar que de 1,155 derehohabientes, jubilados, que necesitaban
acceder a su derecho a la salud en el ISSSTE s6lo 920 hicieron efectivo tal derecho,
en el afio 2016. Es decir, existe un margen de falta de acceso a la salud de un 20.35
% del total registrado en el periodo de un afio, y esto representa una violacién al
derecho humano a la salud, en el sentido de que las politicas publicas siguen
estando determinadas por la centralizacion de los rescursos y la infraestructura, lo
gue va en detrimento del acceso fisico a la institucion de salud por parte de los
jubilados y por ende en detrimento del acceso a su derecho a la salud.

Independientemenete de lo que se pudo comprobar con datos oficiales, en este
trabajo consideré el pocentaje de jubilados que no accedieron al Instituto para una
intervencion en la especialidad de oncologia debido a dos factores:

1.- La centralizacion y las reformas al ISSSTE en el sistema de jubilacion y
pensiones para sus derechohabientes (el régimen de pensiones por capitalizacion
individual es desigual e injusta empezando por las cotizaciones minimas y
prestacion de servicios que un trabajador debe cubrir para tener derecho a una
pension), pueden ser factores que determinan de manera negativa el traslado
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desde los distintos estados de la republica, mas aun los mas alejados, al Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre”.

2.-La centralizacion no solo a nivel nacional, sino también a nivel estatal, puede
determinar que el enfermo ni siquiera pueda acceder a la unidad regional del
ISSSTE del estado en el que radique para su valoracion y referencia al Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre”.

En este sentido, subrayo que hay que considerar todos esos casos que no son
“registrables”, ya sea por la incapacidad econémica del enfermo para el traslado
desde un estado lejano a la infraestructura con la que cuenta el ISSSTE para la
especialidad de oncologia en la Ciudad de México, 0 ya sea por que ni siquiera
acudieron a su unidad médica regional de enlace, cualquiera que sea de estos
casos, implica no seguir con el protocolo de referencia de la unidades médicas del
ISSSTE al “ Centro Médico 20 de Noviembre” y por consecuencia todos esos
individuos no apareceran registrados en ninguna base de datos del ISSSTE. Incluso
de los 1 155 casos si resgistrados existe un margen de falta de acceso a la salud
de un 20. 35 % del total registrado en el periodo de un afo, y puedo aseverar que,
en su mayoria, ese margen en la falta de acceso a la salud es por causa del acceso
fisico.

Recordando el concepto de cobertura efectiva del sistema de salud en conjunto
como “la fraccién de ganancia potencial en salud de la poblacién que el sistema de
salud puede esperar aportar” (Vidal 2006; 14) es evidente que la cobertura es
minima teniendo en cuenta los 2, 168, 441 jubilados y familiares de estos, afiliados
al ISSSTE, los 1, 155 jubilados enfermos de cancer “registrables”, los 920 enfermos
jubilados de cancer que hicieron efectivo su derecho a la salud a través de esta
institucién y las 106 camas disponibles de la especialidad de oncologia en el “
Centro Médico 20 de Noviembre” del ISSSTE, sélo en el afio 2016 y sin contar a los
otros 13, 113, 158 de derechohabientes inscritos al ISSSTE, que estén registrados
o no como individuos que demanden una intervecion y acceso fisico a dicha
institucién,que no son considrados como objeto de investigaciéon de este trabajo.

Respecto a los dos objetivos generales de este trabajo que son: primero, evaluar
la correlacion entre la falta de cobertura de las politicas contra el cancer y el perjuicio
al derecho humano a la salud, y segundo, analizar el enfoque de las reformas a la
Ley de Seguridad Social del ISSSTE y su incidencia en la cobertura efectiva a los
enfermos de cancer.

Concluyo que sobre el primer objetivo el déficit de cobertura esta fuertemente
condicionado por la falta de una orientacion de todos los instrumentos nacionales e
internacionales de los derechos humanos hacia las politicas publicas de salud, en
el sentido de que, “[...] las politicas publicas con enfoque de Derechos Humanos
forman las articulaciones racionales de acciones y omisiones del Estado, basadas,
por una parte en las obligaciones contraidas voluntariamente por los Estados a
través de distintos instrumentos de Derechos Humanos y, por otra, en la definicién
participativa de los principales problemas y necesidades por parte de la poblacion,
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asi como su participacion directa en el disefio, monitoreo y evaluaciéon” (Sandoval
Vésquez, 2011: 101).

Lo anterior implica que el derecho a la salud clasificado dentro de los derechos
humanos de segunda generacion tiene una importante diferencia respecto a los
derechos de primera generacion. La diferencia consiste en que los primeros, “por
su caracter politico y civil, requieren de una actitud del Estado que los reconozcay
respete, los de segunda generacion por su naturaleza social exigen al Estado una
aptitud, un determinado nivel de desarrollo, principalmente econémico, que haga
posible que tales derechos sean satisfechos” (Morales, 1996: 98).

Es decir, como se establece en el articulo 25 de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos, aprobados y aclamados por la Asamblea General de las
Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1948: “Toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar,
y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los
servicios sociales necesarios...” (Morales, 1996: 97). En este sentido, todo Estado
miembro de este organismo tiene la obligacion contraida voluntariamente de
propiciar dichas condiciones econdémicas, de nivel de vida o desarrollo para ejercer
plenamente el derecho a la salud de la poblacion.

El primer objetivo es vinculante con el segundo, por lo que concluyo que el enfoque
de las reformas a la Ley de Seguridad Social del ISSSTE y su incidencia en la
cobertura efectiva a los enfermos de cancer, representa un claro ejemplo de la falta
de politicas publicas orientadas en los principios de derechos humanos vy la falta de
compromiso del Estado para hacer efectivas todas sus obligaciones contraidas en
materia de derechos humanos, debido a que el régimen de pensiones por
capitalizacion individual es desigual e injusta empezando por las cotizaciones
minimas que un trabajador debe cubrir para tener derecho a una pension, 1.3
millones de pesos como requisito, el aumento de afios laborales y edad para
jubilacion, y la capacidad del Estado para utilizar los ahorros de los trabajadores
por medio del nuevo Organo creado “PENSIONISSSTE” para invertir en
infraestructura ,cuando tales gastos deben correr por cuenta del Estado de manera
obligatoria.

Agregando que después de 3 afios el dinero de los trabajadores deba ser
obligatoriamente transferido a una AFORE que invertira tal dinero en el mercado
especulativo con el fin de crear mejores rendimientos, con plena responsabilidad
del trabajador por lo que pueda suceder.

Los dos argumentos que se dieron para la aprobacion de la nueva ley parecen
contradictorios, el primero alude que debido al aumento del progreso en materia de
salud los mexicanos son propensos a ser mas longevos por lo que los jubilados
superan en numero a los trabajadores activos que en parte cotizaban las pensiones
por jubilacion, causa del déficit presupuestal de la institucion, el cuestionamiento
versa sobre la responsabilidad del poder ejecutivo y el legislativo de saber sobre los
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niveles de desempleo, considerando que esa fue una de las banderas con que
Felipe Calderdn Hinojosa gand la presidencia.

El segundo argumento fue que debido a la transicion demogréfica los pensionados
ahora requieren de atencion a enfermedades cronico degenerativas las cuales son
especialidades mas costosas al igual que los medicamentos, entonces, el gobierno
de México acepta las recomendaciones de organismos internacionales como el BM
y el FMI para desmantelar la seguridad social con fin de evitar una crisis econdmica
capitalista, pero tarda mas de 5 afos en empezar a implementar las
recomendaciones de organismos internacionales para crear planes nacionales
contra enfermedades cronico degenerativas , planes estructurados de acuerdo a las
condiciones de cada pais para que con los mismos recursos destinados a tales
enfermedades se logre una mayor efectividad con un enfoque de prevencion y no
de tratamiento, como lo es el caso especifico de los programas nacionales de
combate al cancer.

Los fondos de pensiones y derecho a la seguridad social fueron afectaciones para
todos los jubilados del ISSSTE, y esto evidentemente implica no cumplir con las
condiciones economicas, de nivel de vida o desarrollo para ejercer plenamente el
derecho a la salud de la poblacion. Por lo que creo que un porcentaje del margen
de individuos que no acceden al Centro Médico “20 de Noviembre” puede estar
determinado por las implicaciones econémicas que representa el nuevo modelo de
pensiones y jubilaciones, para cada individuo.
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