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INTRODUCCION

En el quehacer diario de la practica de enfermeria van y vienen un sinfin de personas. Unas
personas sanan Yy regresan a sus hogares a cumplir su periodo de recuperacion y otras
simplemente ya no regresan; es como cuando dicen “iba por una gripa al hospital y ya no
volvio”: eso le sucedio a Moisés. Ni siquiera puedo recordar exactamente la madrugada de su
fallecimiento, sélo recuerdo que fue una guardia de un sabado de abril de 2017, que €l era una
persona mas o menos de mi edad, que padecia Enfermedad Renal Cronica y era subrogado a
una clinica particular; que un dia, al parecer, no le realizaron su sesion de hemodiélisis, sino que
lo enviaron al IMSS a tratar una complicacion y ya no volvio a su casa.

Durante la estancia de Moisés en el IMSS, no se le realiz6 ninguna sesion de hemodialisis
hasta que un dia se complicO mas su estado de salud; presentdé uno o dos paros
cardiorrespiratorios de los cuales salid, intubado y con la salud mermada, pero vivo. Ya
intubado, entonces si se pidid que se le realizara la hemodidlisis, subrogada, en su cubiculo; al
final de la vida de Moiseés, su esposa nos agradecio la atencién brindada durante su estancia y
yo me preguntaba ¢Por qué nos agradece si al final la atencion no se le brindé en su momento y
termino falleciendo porque no habia una maquina de hemodidlisis en el lugar y el momento
indicado?

Estas acciones se repitieron unay otra vez con diferentes personas que padecian la misma
enfermedad: hemodialisis subrogada, complicaciones, envio al IMSS, aumento de las
complicaciones, muerte. Fue entonces que surgié mi interés por estudiar el tema de la
subrogacion de la hemodialisis y mercantilizacion de la salud. Sin embargo, con el paso del
tiempo y adentrdndome mas al tema me di cuenta que no es posible defender lo indefendible y
gue la mercantilizacion y vulneracién del derecho a la salud no se vive solamente en la
subrogacion de servicios, sino gque se vive también dentro de las instalaciones del IMSS.

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo de investigacion es identificar si los procesos
para brindar hemodialisis interna y subrogada vulneran el derecho a la salud y satisfacen l6gicas
mercantilistas dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social. Lo anterior parte del hecho de
que los procesos para brindar hemodialisis de manera interna y subrogada satisfacen los
intereses de la iniciativa privada mediante la modulacion y regulacion por parte del Estado a
través del Instituto Mexicano del Seguro Social, lo cual vulnera el derecho a la salud de las



personas, pues éstos procesos burocraticos son desgastantes para las personas con Enfermedad
Renal Cronica en terapia de hemodiélisis, ademas que generan un costo extra para el instituto.

Cabe mencionar que la Enfermedad Renal Crénica es la 102 causa de muerte a nivel
nacional y la 92 causa de muerte en mujeres; en 2017 se registraron 13 167 muertes a causa de
ésta enfermedad®. De acuerdo a la Fundacion Mexicana del Rifidn, A.C. existen en México 150
000 personas que padecen Enfermedad Renal Crénica y solamente la mitad de ellas tiene acceso
a la salud publica, calculandose el costo mensual del tratamiento de dilisis en alrededor de $1
600 al mes2. Para el mes de julio de 2015, el IMSS registr6 a nivel nacional 59 146 personas
bajo terapia de sustitucion renal, destinando $6 500 millones de pesos a ambas terapias. Se
atendieron a 11 142 (19%) personas en hemodialisis interna y a 13 674 (23%) en unidades
externas o subrogados?.

Lo anterior llama la atencion ya que poco menos de la mitad de las personas en terapia de
sustitucion renal son atendidas en hemodidlisis y poco se conoce de su percepcion acerca del
derecho a la salud, los procesos por los cuales estas personas son seleccionadas para dicha
terapia y los costos que representa para el instituto, pues la proyeccién de crecimiento general
anual para el afio 2014 fue de 5.4% para las personas en hemodialisis: 1.7% para hemodialisis
interna y 3.7% hemodidlisis subrogada; ésta Gltima modalidad represent6 un gasto de $3 086
290 064.00, en donde se calcula el costo anual por hemodialisis por persona en $234 949
respecto de $61 482 en la hemodialisis interna®.

Es asi que surge la pregunta ¢ Los procesos para brindar hemodidlisis interna y subrogada
vulneran el derecho a la salud y satisfacen l6gicas mercantilistas dentro del Instituto Mexicano
del Seguro Social? Esta pregunta pretende ser respondida a través de la identificacion de
ventajas y desventajas que representan los procesos para brindar hemodialisis interna y
subrogada desde el punto de vista de las y los derechohabientes y prestadores de servicios de

salud, comparacion del proceso administrativo en el servicio de hemodidlisis subrogada y

! Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, “Comunicado de prensa num. 525/18”, 2018,
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/boletines/2018/EstSociodemo/DEFUNCIONES201
7.pdf, consultado el 26 de abril de 2019.

2 Fundacién Mexicana del Rifién A.C., 2019, http://fundacionrenal.org/, consultado el 26 de abril de
20109.

S MENDEZ DURAN, Antonio, “Estado actual de las terapias sustitutivas de la funcion renal en el
Instituto Mexicano del Seguro Social”, Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2016,
nam. 5, pp. 588-593.

* MENDEZ DURAN, A. op. cit., pp. 588-593.



https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/boletines/2018/EstSociodemo/DEFUNCIONES2017.pdf
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/boletines/2018/EstSociodemo/DEFUNCIONES2017.pdf
http://fundacionrenal.org/

hemodialisis interna, analisis de costos de hemodialisis subrogada y hemodialisis interna, su
relacion con el sistema de salud en México y medidas econdmicas mundiales en el campo de la
salud e identificacion del cumplimiento de las obligaciones del Estado en materia de derecho a
la salud a partir de la Observacién General No. 14 del Comité de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales referente al derecho al disfrute del més alto nivel posible de salud.

La pertinencia de este trabajo de investigacion radica en que existen trabajos como el de
Méndez Duran® o el de Duran Arenas® en donde plantean el estado actual de las terapias
sustitutivas de la funcion renal y el costo directo que representa la hemodialisis,
respectivamente; también se encuentran trabajos respecto a la subrogacion del servicio de
guarderias, como es el realizado por Leal” acerca del estado de la subrogacion en guarderias
como la guarderia ABC o el trabajo realizado por Pomar Fernandez®, que versa sobre el cambio
organizacional en el sistema de guarderias por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social y
las consecuencias que esto ha tenido.

De igual manera se encuentran investigaciones acerca del dafio renal de causas
desconocidas, como la realizada por Almaguer® o acerca de la evaluacion de caracteristicas,
procesos Y resultados de las unidades de hemodialisis® y también se encuentra una compilacion
acerca de las voces que viven y escuchan el padecimiento!!. Sin embargo, no se encuentran
investigaciones referentes a la hemodialisis, mercantilizacion y vulneracion del derecho a la
salud, por lo que este trabajo adquiere importancia al visibilizar los procesos que son llevados a

cabo en el IMSS para la asignacion de terapia de sustitucion renal, los costos que representa la

5 MENDEZ DURAN, Antonio, “Estado actual de las terapias sustitutivas de la funcién renal en el
Instituto Mexicano del Seguro Social”, Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2016,
nam. 5, pp. 588-593.

8 DURAN ARENAS, Luis, et. al., “Costos directos de la hemodialisis en unidades publicas y privadas”,
Salud Publica de México, 2011, nim. 53, pp. S516-S524.

" LEAL, Gustavo, “Subrogacion de guarderias: ;por qué estamos donde estamos? Cinco apuntes,
“Estudios politicos”, 2010, nim. 20, pp. 145-154.

8 POMAR FERNANDEZ, Silvia, “La guarderia subrogada: una estrategia de cambio en la forma de
organizacion”, Iztapalapa. Revista de Ciencias Sociales y Humanidades, 2004, nim. 56, pp. 193-215.

° ALMAGUER, Miguel, et. al., “Enfermedad renal cronica de causa de causa desconocida en
comunidades agricolas”, MEDICC Review, 2014, num. 2, pp. 9-15.

10 TIRADO GOMEZ, Laura, et. al., “Las unidades de hemodiélisis en México: una evaluacién de sus
caracteristicas, procesos y resultados”, Salud Publica de México, 2011, nim. 53, pp. S491-S498.

11 MERCADO MARTINEZ, Francisco y HERNANDEZ IBARRA, Eduardo, Crénica de la enfermedad
renal. Voces que viven y escuchan el padecimiento, Guadalajara, Universidad de Guadalajara, 2016.
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hemodidlisis y la percepcion que las personas en terapia de hemodialisis tienen acerca de la
garantia del derecho a la salud dentro del instituto.

Con base en lo anterior es que se desarrolla un estudio de caso cualitativo con enfoque
critico para conocer cémo se lleva a cabo el procedimiento para brindar el tratamiento de
hemodialisis interna y subrogada y si esto vulnera el derecho a la salud, propiciando précticas
mercantilistas dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Para el marco tedrico se optd por el analisis del discurso sobre el ejercicio de poder,
mercantilizacion de la salud y la participacion del Estado y la iniciativa privada en la terapia de
hemodidlisis; se analiz6 informacion solicitada a la Plataforma Nacional de Transparencia asi
como la percepcion que las personas en terapia de hemodialisis tienen acerca de la garantia del
derecho a la salud a través de entrevistas semiestructuradas con base en la Observacion General
No. 14, referente al derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud, que contempla las
siguientes dimensiones: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad.

Es asi que el desarrollo de la investigacion se despliega en cuatro capitulos. Dentro del
primer capitulo se revisan antecedentes que se refieren a la salud como derecho humano y su
garantia en México; se habla acerca de las diferentes perspectivas que se tienen del concepto
salud, asi como del derecho a la salud y sus principales caracteristicas a nivel nacional e
internacional. En una segunda parte de éste capitulo se trata el tema de la garantia del derecho
a la salud a través del sistema de salud en México y la seguridad social dentro del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

En el segundo capitulo se aborda el tema de la Enfermedad Renal Crénica y su tratamiento
dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social: terapia de sustitucion renal, estrategias para
combatir el padecimiento a nivel nacional asi como el proceso de licitacion para el servicio de
hemodialisis subrogada y el procedimiento que debe seguir una persona con Enfermedad Renal
Crodnica dentro del instituto para recibir el tratamiento dialitico.

Dentro del tercer capitulo se tratan temas acerca de la seguridad social, su fundamento y
la participacion del Estado y la iniciativa privada en la garantia del derecho a la salud, asi como
las l6gicas mercantilistas y politicas neoliberales que envuelven éste derecho a nivel nacional e
internacional y las consecuencias directas de éstas en el servicio de hemodidlisis dentro del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Este capitulo se analizara desde la teoria del poder de

Michel Foucault, y la medicalizacion de la vida expuesta por este mismo autor e Ivan Illich.



En el cuarto capitulo se analizan las entrevistas realizadas a personas en terapia de
hemodialisis que acuden tanto a servicio interno como subrogado, a partir de ventajas y
desventajas que representa ambos servicios en cuanto a la garantia del derecho a la salud, con
base en cuatro dimensiones desprendidas de los elementos esenciales del mas alto nivel posible
de salud de la Observacion general No. 14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad. En este capitulo se analiza
también informacién solicitada a la Plataforma Nacional de Transparencia como son contratos
celebrados entre el IMSS y la iniciativa privada para la subrogacion del servicio de hemodialisis,
visitas realizadas por la Comisién Estatal para la Prevencion contra Riesgos Sanitarios al area
donde es prestado el servicio de hemodidlisis tanto de manera interna como subrogada y costos
de ambas modalidades.

Para finalizar, se presentan las conclusiones a las que se llegaron con esta investigacion,
asi como recomendaciones que buscan la mejoria en la garantia del derecho a la salud dentro

del Instituto Mexicano del Seguro Social.



CAPITULO PRIMERO
SALUD COMO DERECHO HUMANO Y SU GARANTIA EN MEXICO

1.1. Salud: el concepto hegemonico

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Salud se define como “Un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. “El goce del grado méximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o condicion
econdmica o social”?2,

Aunque el concepto que prima es el concebido por la OMS, existen otras maneras de
conceptualizar la salud, puesto que en ésta intervienen otros elementos no contemplados en la
medicina biomédica hegemonica como son los factores politicos, histdricos, geogréaficos,
culturales, entre otros; la salud no es un proceso que se limite solo a la practica hospitalaria, es
decir, no es un proceso que se encuentre aislado ni independiente sino que obedece a la

interaccion de los factores ya antes citados.

1.1.1. Salud social, cultural y politica

La salud también se puede conceptualizar como una palabra cotidiana usada para designar la
intensidad con que las personas hacen frente a sus estados internos y a las condiciones
ambientales®®. Gozar de buena salud, como menciona lllich, no es solo enfrentar la realidad con
éxito, sino disfrutar del éxito mismo; es ser capaz de sentirse vivo tanto en el gozo como en el
dolor, es amar la sobrevivencia, pero también arriesgarla, pues tanto el goce de buena salud
como el sufrimiento, son fendmenos que viven directamente las personas y las distinguen de los

demas seres vivost*. Como consecuencia de lo anterior, un mundo de salud 6ptima, seria un

12 Organizacion Mundial de la Salud, “Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud: Principios”,
2014, http://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd48/basic-documents-48th-edition-sp.pdf?ua=1#page=7,
consultado el 5 de octubre de 2017.

13 ILLICH, Ivéan, “Némesis médica”, en Obras reunidas, trad. J. Tovar, México, FCE, 2006, vol. I, p.
538.

14 Ibid., p. 636.



http://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd48/basic-documents-48th-edition-sp.pdf?ua=1#page=7

mundo con una intervencion médica minima y excepcional, con intervenciones burocréaticas

minimas para amarse, dar a luz, compartir la condicion humana y morir?s.

La salud designa un proceso de adaptacion. No es el resultado del instinto sino de
una reaccion autbnoma moldeada culturalmente ante la realidad creada socialmente.
Designa la capacidad de adaptarse a ambientes cambiantes, de crecer, madurar y
envejecer, de curarse cuando esta uno lesionado, sufrir y esperar pacificamente la
muerte. La salud abarca también lo futuro y por tanto comprende la angustia y los

recursos internos para vivir con ella’®.

Cultura y salud confluyen, pues cada cultura da una connotacion Unica a la salud y a las
actitudes que las personas toman hacia el dolor y la enfermedad, la invalidez y la muerte; es
pues que la Salud Culturada, como la llama Illich, estd limitada por el estilo de cada sociedad
en el arte de vivir, celebrar, sufrir y morir'’. En la época prehispénica, los aztecas tenian reglas
para mantener la salud, existiendo una dualidad entre el bien y el mal, salud y enfermedad,;
quienes no cumplian con las reglas eran castigados por los dioses y entonces enfermaban.
Contaban con dos niveles en el modelo de atencion a la salud: el preventivo y el curativo. En el
primero se aplicaban modelos sanitarios como la colocacion de piedras en el piso para prevenir
la humedad, aseo y ventilacion de habitaciones, y agua llevada a la ciudad por dos canales, uno
con agua potable para consumo humano y otro con agua para la limpieza en general; en el
segundo, se contaba con el hospital, en la ciudad de Tenochtitlan, el cual recibia heridos de
guerra y era atendido inicamente por enfermeros®é,

Illich menciona que podemos encontrar dos aspectos de la salud, que son la libertad y los
derechos. “[...] la salud designa el radio de autonomia dentro del cual una persona ejerce control
sobre sus propios estados bioldgicos y sobre las condiciones de su ambiente inmediato®®”, es

decir, la salud es equivalente a la intensidad de libertad que se vive, por lo que la ley deberia

S LLICH, I., op. cit., p. 759.

16 1bid., p. 758.

7 1bid., p. 638.

18 CUEVAS GUAJARDO, Leticia y GUILLEN CADENA, Dulce Maria, “Breve historia de la
enfermeria en México”, Cuidarte: “El arte del cuidado”, 2012, nim. 1, pp. 71-80.

YILLICH, 1., op. cit., p. 731.



garantizar la distribucion equitativa de atencion en salud para que las personas tengan
posibilidades iguales en la obtencion de ciertos bienes o servicios.

La salud, como cuestion social, es definida de acuerdo a las prioridades e ideologia de
cada sociedad. En el caso del sistema de salud zapatista®, concurren diferentes puntos de vista
al momento de tratar con la vida de una persona, puesto que ésta no se ve Como una mercancia;
no existen distinciones sobre nadie, solamente existe la condicion de que en caso de que la
persona atendida no sea zapatista, tiene que comprar el medicamento a un precio justo, situacion
que no ocurre en el subsistema de salud publico a poblacion abierta en donde,
independientemente de los ingresos de las personas, el medicamento se cobra al mismo precio
y el médico juega un papel muy importante en la imposicion del conocimiento. Respecto a lo

anterior, De Souza Minayo, sefiala que:

[...] el concepto socioldgico de salud retiene al mismo tiempo sus dimensiones
estructurales y politicas, y contiene los aspectos histdrico-culturales y simbélicos de
su realizacion. En primer lugar, como cuestion humana y existencial, salud es un
bien complejo, compartido indistintamente por todos los segmentos y diversidades
sociales. Esto implica que, para todos los grupos, aunque de forma especifica y
peculiar, salud y enfermedad expresan, ahora y siempre, en el cuerpo o en la mente,
particularidades bioldgicas, sociales y ambientales vividas subjetivamente, en la

totalidad existencial peculiar del individuo o de los grupos?.

De acuerdo a lo anteriormente sefialado respecto a la salud, esta no es un concepto que
deba imponerse, sino que va mas alla; construirse a partir del contexto y las necesidades de salud
de la poblacidn, considerando también la historia que cada pueblo ha recorrido respecto de como
han resuelto sus problemas de salud pues, en la actualidad, nos estamos enfrentando ante un
sistema mercantilizante tanto de enfermedad como de salud, en donde esta Gltima constituye un

deseo para los que desean mantener la salud o combatir las enfermedades y carecen de

20 RANGEL LOPEZ, Azael, Ejército Zapatista de Liberacién Nacional “La Construccién de la Politica
desde abajo ”. Democracia y Autonomia en Chiapas, tesis, Sevilla, Universidad Pablo de Olavide, 2012,
pp. 200-219.

21 DE SOUZA MINAY O, Maria Cecilia, El desafio del conocimiento: Investigacion cualitativa en salud,
Buenos Aires, Lugar Editorial, 9% ed., 2015, p. 17.



posibilidades econdmicas, y un lucro para otros, como lo es la iniciativa privada que, a merced

del Estado, mueve los hilos de la vida de la poblacion. De esta manera

La salud es politica porque sus propios determinantes sociales son sensibles a las
intervenciones politicas y son dependientes de ellas. La salud es un derecho humano
y de ciudadania e, igual que ellos, estd sometida a la discriminacion y a la
desigualdad; asimismo, esta estrechamente relacionada con la calidad de vida y hace
parte de los derechos sociales. En tal sentido, la ideologia, el poder y lo politico

influyen sobre la salud de las gentes?.

1.2. El derecho a la salud

El derecho a la salud puede ser definido como “[...] el conjunto de normas juridicas que tienen
por objeto regular los mecanismos para lograr la proteccion de la salud y establecer las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud. Dentro de ésta definicion, quedan
comprendidas todas las leyes incluida nuestra ley fundamental o Constitucion, los tratados
internacionales, reglamentos y demas normatividad juridica relacionada con la salud”?; “[...]
hay eficacia de las disposiciones si los beneficiarios tienen la posibilidad real de acceder a las
prestaciones. [...] La posibilidad real es la capacidad de acceder de modo directo a estas
prestaciones, sin la necesidad de recurrir a la via judicial”.

Del mismo modo el derecho a la salud se define como “[...] el goce maximo del derecho
de acceso a la atencion en salud, a las citas médicas, a los tratamientos, a las cirugias, a los
procedimientos, a los medicamentos, a los examenes, a los cuidados y a las terapias, en
condiciones de calidad, oportunidad, sensibilidad con el sufrimiento y de disponibilidad de la
informacion”?. La Observacion General No. 14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales

y Culturales, sefiala que la salud es

2FRANCO GIRALDO, Alvaro, Salud global. Politica publica, derechos sociales y globalidad,
Medellin, Universidad de Antioquia, 2010, p. 53.

2 DE LA TORRE RANGEL, Jests Antonio, Derecho a la salud, Guadalajara Jalisco, ITESO, 2006, p.
17.

2QUINTERO MOSQUERA, Diana Patricia, La salud como derecho. Estudio comparado sobre grupos
vulnerables, Bogota, Siglo del hombre editores, 2011, p. 40.

2 1bid., p. 79.



[...]un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas derechos
humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible de
salud que le permita vivir dignamente. La efectividad del derecho a la salud se puede
alcanzar mediante numerosos procedimientos complementarios, como la
formulacién de politicas en materia de salud, la aplicacién de los programas de salud
elaborados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o la adopcion de

instrumentos juridicos concretos®.

De acuerdo a lo anterior, el derecho a la salud tiene que ver con todas las actividades que
realiza la persona y en su proteccion, en la cual y deben participar el gobierno y la sociedad;
tiene que ver con todas y cada una de las etapas de la vida, desde la nifiez hasta la vejez, en
todos los contextos tanto social, cultural, ambiental, espiritual, psicolégico y se considera
colmadamente cumplido cuando “el doliente no se encuentra desolado, se siente guiado para
confrontar su padecimiento, su palabra es escuchada y su enfermedad combatida”?’,

El derecho a la salud se clasifica como un derecho social, un derecho de segunda
generacion, ligado a la satisfaccion de condiciones basicas como la vivienda y la educacion, lo
que significa que es considerado un derecho que vendréa después de que los derechos civiles y
politicos sean satisfechos, lo que justifica de alguna manera su proteccion desvalorizada®, es
decir, “[...] el reconocimiento positivo de los derechos sociales esta lejos de haberlos convertido
en expectativas plenamente exigibles o en instrumentos aptos para satisfacer las necesidades
basicas de sus destinatarios?®”.

La clasificacion de los derechos humanos no deberia influir en su garantia y efectivacion,
pues un derecho no es mas importante que otro, y no se llega a la cima de los derechos humanos
escalando por los de tercera y segunda generacion, hasta llegar a los de primera generacion; el
derecho a la salud debe trascender mas alla de la jerarquizacion de los derechos humanos y ser

una posibilidad real de materializar el discurso. Sin embargo, en la practica la situacién es

26 Observacion General No. 14. El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud, p. 1.

2 DE LA TORRE RANGEL, J. A, op. cit., p. 14.

2 GUERRERO VERANO, Martha Guadalupe, “La proteccion de los derechos humanos en el Estado de
Derecho Internacional”, en Manuel Becerra Ramirez y Nuria Gonzalez Martin, Estado de Derecho
Internacional, México, UNAM, 2012, p. 261-265.

2 PISARELLO, Gerardo, Los derechos sociales y sus garantias: Elementos para una reconstruccion,
Madrid, Editorial Trotta, 2007, p. 12.
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diferente pues mientras en el anverso el derecho es garantizado para la minoria que tiene
solvencia econdmica, en el reverso el derecho a la salud se ve como algo lejano para las personas
que no tienen encima mas que enfermedades y pobreza®.

El derecho a la salud no significa estar completamente sano, sino que entrafia libertades y
derechos. Libertad de controlar su salud y su cuerpo y derecho a no padecer injerencias; entre
los derechos figura lo relativo a un sistema de proteccion de la salud que brinde a todas las

personas oportunidades iguales para disfrutar del mas alto nivel posible de salud®.

1.2.1. Declaracion Universal de Derechos Humanos y Pacto de Derechos Economicos,

Sociales y Culturales

La Declaracion Universal de Derechos Humanos, en adelante la Declaracién, que fue aprobada
en 1948 por la Asamblea General de las Naciones Unidas, constituye los fundamentos de un
futuro justo y digno para todos y brinda a las personas de todo el mundo un poderoso
instrumento en la lucha contra la opresion, la impunidad y las afrentas a la dignidad humana”??.
La Declaracién alude a que todos los seres humanos nacen libres en dignidad y derechos ademas,
promete a todas las personas derechos que permitan llevar una vida sin miseria y sin temor, no
siendo especificos de algun pais, cultura, estrato social, género, religion, etnia o edad.

En el articulo 25, la Declaracion sefiala 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
alimentacidn, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios;
tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez,
vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes
de su voluntad”®,

El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (PDESC), otro
instrumento de derechos humanos que reconoce el derecho a la salud, fue adoptado y abierto a

% El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, menciona que “[...] es consciente de que
para millones de personas en todo el mundo el pleno disfrute del derecho a la salud continta siendo un
objetivo remoto. Es mas, en muchos casos, sobre todo por lo que respecta a las personas que viven en la
pobreza, ese objetivo es cada vez mas remoto”. (Observacion General No. 14. El derecho al disfrute del
mas alto nivel posible de salud, p. 2).

31 Observacion General No. 14. El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud, p. 3.

%2 BAN, Ki-moon, “Prélogo”, Declaracion Universal de Derechos Humanos, ONU, 2015.

3 |bid., art. 25.
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la firma en diciembre de 1966 y entré en vigor a partir de enero de 1976. En su articulo 12
establece que los Estados Partes del Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del
mas alto nivel posible de salud fisica y mental. Entre las medidas que se deberan adoptar a fin
de asegurar la plena efectividad de este derecho, figuran las necesarias para la prevencion y el
tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra indole, y la
lucha contra ellas, ademas de la creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica
y servicios médicos en caso de enfermedad*.

ElI PDESC cuenta con un Protocolo Facultativo que se encarga de vigilar el cumplimiento
del Pacto mediante el establecimiento de mecanismos de denuncia e investigacion. Las partes
se comprometen a reconocer la competencia del Comité de Derechos Econdmicos Sociales y
Culturales, en adelante Comité, para examinar denuncias presentadas en virtud de que los
derechos contenidos en el PDESC han sido violados. Sin embargo, el Comité no recibe ninguna
comunicacion que concierne a un Estado Parte en el Pacto que no sea parte del Protocolo®,
asimismo, no se examina ninguna comunicacion sin haberse cerciorado antes de que se han
agotado todos los recursos en la jurisdiccion interna. Tras haber examinado la comunicacion, el

Comité hace llegar a las partes interesadas su dictamen junto con las recomendaciones®.

1.2.2. El derecho al disfrute del més alto nivel posible de salud

Con la finalidad de ayudar a los Estados Partes a aplicar el PDESC y cumplir sus obligaciones
en materia de presentacion de informes, el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales adopt6 en el afio 2000 la Observacion General No. 14, que se centra en el contenido
del articulo 12 del PDESC, referente al derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud.
De acuerdo a la Observacion, el derecho a la salud impone tres tipos de obligaciones por

parte de los Estados que es la Obligacidon de Respetar, en donde el Estado debe abstenerse de

% Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, art. 12.

% Es importante sefialar que el Estado Mexicano es parte del PDESC, pero no ha signado su Protocolo
Facultativo desde su entrada en vigor en 2013. (Oficina del Alto Comisionado para los Derechos
Humanos, “Ratificacion del Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales”, 2018,
http://indicators.ohchr.org/, consultado el 8 de febrero de 2019). Sin embargo, México, al ser parte
firmante del PDESC se obliga a cumplir con las observaciones (Tribunales Colegiados de Circuito,
Décima Epoca, Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta, Libro XXV, Octubre de 2013, Pag. 1759).

% Protocolo Facultativo del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales.
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injerir directa o indirectamente en el disfrute del derecho a la salud, de denegar o limitar el
acceso igual de todas las personas y de aplicar tratamientos médicos coercitivos; la Obligacién
de Proteger, implica que los Estados deben adoptar medidas para impedir que terceros
interfieran en la aplicacion de las garantias previstas en el articulo 12 del PDESC, ademas que
deben velar por que la privatizacion del sector salud no represente una amenaza para la
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los servicios de atencion de la salud.
Los Estados deben asegurar que los profesionales de la salud retinan condiciones necesarias de
educacion, experiencia y deontologia®’.

La Obligacién de Cumplir requiere que los Estados adopten medidas legislativas,
administrativas y presupuestarias para dar efectividad al derecho a la salud, y el establecimiento
de un sistema de seguro de salud puablico, privado o mixto que sea asequible para todas las
personas. También implica la existencia de un namero suficiente de hospitales, clinicas y otros
centros de salud y el apoyo a las personas a adoptar, con conocimiento de causa, decisiones por
lo que respecta a su salud.®,

En la Observacion, se hace hincapié en que el Comité ha interpretado el derecho a la salud
como un derecho inclusivo que no s6lo contempla la atencién de salud oportuna, sino también
factores determinantes como el acceso al agua limpia y potable, condiciones sanitarias
adecuadas, condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, acceso a la educacién e
informacidén en cuestiones relacionadas con la salud y la participacion de la poblacion en las
decisiones relacionadas con la salud en el plano comunitario, nacional e internacional. También
se sefiala que el derecho a la salud abarca elementos esenciales, cuya aplicacién depende de las
condiciones prevalecientes en un determinado Estado Parte: Disponibilidad, Accesibilidad,
Aceptabilidad y Calidad®.

La Disponibilidad se refiere a que cada Estado Parte debe contar con un nimero
suficiente de establecimientos, bienes y servicios publicos de salud, centros de atencion y
programas que fomenten la salud; la naturaleza de los establecimientos dependeréa del nivel de

desarrollo del Estado. Los servicios deben incluir factores determinantes béasicos, hospitales,

87 Observacion General No. 14. El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud, p. 9
%8 1bid., p. 10.
% 1bid., p. 3y 4.
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clinicas, personal médico y profesional capacitado y bien remunerado, ademas de medicamentos
esenciales.

La Accesibilidad es cuando los establecimientos, bienes y servicios deben encontrarse al
alcance de todas las personas sin discriminacion alguna. La accesibilidad presenta cuatro
dimensiones a saber (a) no discriminacion, (b) accesibilidad fisica, en donde los
establecimientos deben estar al alcance geografico de todos y cada uno de los sectores de la
poblacién en especial los grupos vulnerables o marginados, (c) accesibilidad econémica en la
cual los pagos por servicios de atencién de la salud deben basarse en el principio de equidad, lo
que exige que sobre los hogares méas pobres no recaiga una carga desproporcionada; por ultimo
(d) acceso a la informacién, que comprende el derecho a solicitar, recibir y difundir informacién
e ideas acerca de cuestiones relacionadas con la salud.

La Aceptabilidad significa que todos los establecimientos, bienes y servicios deberan ser
respetuosos de la ética médica, y culturalmente apropiados y respetuosos de la cultura de las
personas, pueblos y comunidades, ademas de ser sensibles con los requisitos de género y ciclo
de vida. Establecimientos, bienes y servicios deben ser concebidos para respetar la
confidencialidad y mejorar el estado de salud de las personas.

Para finalizar, la Calidad especifica que, ademas de que los establecimientos, bienes y
servicios deben ser aceptables, también deben ser apropiados desde el punto de vista médico y
cientifico, contando con personal capacitado, medicamentos y equipo hospitalario apropiados y
en buen estado, ademas de contar con agua limpia y potable y condiciones sanitarias adecuadas.

En cuanto al derecho a establecimientos, bienes y servicios de salud, se menciona que
deben existir condiciones que aseguren la asistencia y servicios médicos en caso de enfermedad
fisica y mental, incluyendo el acceso igual y oportuno a servicios de salud basicos preventivos,
curativos y de rehabilitacién; ademas de tratamiento apropiado de las enfermedades
preferiblemente en la propia comunidad. Otro aspecto es la participacion de la poblacién en la
organizacion del sector de la salud y en decisiones politicas relativas al derecho a la salud, pues
la asignacion inadecuada de recursos para la salud puede dar lugar a la discriminacion, por
ejemplo, “[...] las inversiones no deben favorecer desproporcionadamente a los servicios

curativos caros que suelen ser accesibles Gnicamente a una pequefia fraccion privilegiada de la
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poblacion, en detrimento de la atencion primaria y preventiva de salud en beneficio de una parte

mayor de la poblacion”,

1.2.3. Resoluciones 64/265 y 65/238

En mayo de 2010, la Asamblea General de las Naciones Unidas, en adelante la Asamblea,
aprobd la Resolucion 64/265 referente a Prevencion y control de enfermedades no transmisibles
(ENT), en la que se hace referencia a la importancia que tienen las condiciones y el estilo de
vida de las personas, lo que influye en la salud y calidad de vida ademas que factores de riesgo
como el consumo de tabaco, el abuso del alcohol, una dieta malsana y la inactividad fisica son
determinantes econdmicos, sociales, de género, politicos, de comportamiento y ambientales por
lo que se destaca la necesidad de dar una respuesta para luchar contra las enfermedades no
transmisibles*.

Menciona que es preocupante la situacion de millones de personas a nivel mundial
respecto al disfrute del nivel méas alto posible de salud fisica y mental y el acceso a
medicamentos y reafirma la importancia de reforzar la cooperacion internacional en el ambito
de la salud publica y de fortalecer los sistemas de salud nacionales a fin de ofrecer resultados
equitativos, prestando atencion a la financiacion de la sanidad. En diciembre de 2010 se aprob6
la Resolucién 65/238 que se refiere al Alcance, modalidades, formato y organizacion de la
Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la Prevencion y el Control de las
Enfermedades No Transmisibles*.

Producto de ésta Resolucion, en septiembre de 2011 la Asamblea aprobé la Declaracion
Politica de la Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la Prevencion y el Control
de las Enfermedades No Transmisibles, en adelante la Declaracién , en donde se reconoce que
estas constituyen una carga y un amenaza a nivel mundial y pueden aumentar las desigualdades

entre paises y poblaciones ademas que, recae en los gobiernos el papel y la responsabilidad de

40 Observacién General No. 14. El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud, p. 6.
“1 Resolucién 64/265 Prevencion y control de enfermedades no transmisibles, p. 1.
2 1bid., p. 2y 3.
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responder al reto que implica este tipo de enfermedades y que la participacion de todos los
sectores de la sociedad es esencial para el combate de las ENT*,

Se reafirma el derecho de todas las personas al disfrute del mas alto nivel posible de salud
fisica y mental y se rescata que la OMS informo que las condiciones en que viven las personas
y su estilo de vida influyen en su salud y calidad de vida. La pobreza, la distribucion desigual
de la riqueza, la falta de educacion, la rapida urbanizacion y el envejecimiento de la poblacion,
asi como determinantes economicos, sociales, de género, politicos, de comportamiento y
ambientales, son factores que contribuyen a la creciente incidencia y prevalencia de las ENT#,

Se reconoce que las enfermedades renales, constituyen una carga para el sector salud de
muchos paises, y destaca la importancia de fortalecer la infraestructura de los servicios de salud
y los recursos humanos de los sistemas sanitarios y de proteccidn social. Existe preocupacion
por que las ENT y sus factores de riesgo contribuyen a una mayor carga econdmica para las
familias y las comunidades llegando al empobrecimiento debido a largos tratamientos, altos
costos en la atencion y pérdida del trabajo lo que convierte a las ENT en factores que
contribuyen a la pobreza®.

Ante este panorama, la Declaracion, destaca que es importante promover intervenciones
intersectoriales para reducir los efectos de factores de riesgo, lo cual se pretende combatir
mediante acuerdos y estrategias internacionales, en conjunto con medidas educativas y
legislativas para establecer politicas que impliquen a la sociedad civil y comunidades
correspondientes; las politicas deben crear entornos equitativos de promocion de la salud y de
prevencion de ENT a fin de empoderar a las personas y que estas, en conjunto con sus familias
y comunidades adopten decisiones que lleven a vidas saludables?.

Se subraya que es importante dar prioridad a la vigilancia, deteccion, diagndéstico y
tratamiento de ENT vy a las actividades de prevencion y control; el acceso a los medicamentos
y tecnologias seguras, asequibles, eficaces y de calidad deben mejorar para garantizar el

tratamiento de las enfermedades. Se destaca la importancia de la participacion de personas no

“3 Declaracion Politica de la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la Prevencion y el
Control de las Enfermedades No Transmisibles, p. 1.

4 Ibid., p. 4.

5 1bid., p. 5.

6 1bid., p. 6y 7.
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relacionadas con la salud y otros interesados como el sector privado y la sociedad civil, para
promover la salud y reducir los factores de riesgo en las ENT*.

1.3. Derecho a la salud en México

En México la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en adelante la
Constitucidn, en su articulo 1° establece que “[...] todas las personas gozaran de los derechos
humanos reconocidos en esta Constitucion y en los tratados internacionales de los que el Estado
Mexicano sea parte, asi como de las garantias para su proteccidn, cuyo ejercicio no podra
restringirse ni suspenderse, salvo en los casos y bajo las condiciones que esta Constitucion
establece™,

Después de sefialar que todas las personas gozaran de los derechos humanos, el articulo
4° garantiza, pero a la vez restringe, el derecho a la salud pues a la letra dice: “Toda persona
tiene derecho a la proteccién de la salud. La Ley definira las bases y modalidades para el acceso
a los servicios de salud...”®®. Del articulo 4° se desprende el brazo operativo que es la Ley
General de Salud, en adelante LGS, la cual se publicé en el Diario Oficial de la Federacién el 7
de febrero de 1984; esta Ley reglamenta el derecho a la proteccién en salud que tiene toda
persona en los términos establecidos en el articulo 4°.

El articulo 2° de la LGS, establece que el derecho a la proteccion de la salud tiene como
finalidad el bienestar fisico y mental de la persona para contribuir al pleno ejercicio de sus
capacidades, la prolongacién y mejoramiento de la calidad de vida, la proteccion de valores que
coadyuven a la conservacion y disfrute de condiciones de salud, que contribuyan al desarrollo
social y la extension de actitudes solidarias de la poblacién en la preservacion, conservacion,
mejoramiento y restauracion de la salud®.

De lamano del articulo 2°, viene el articulo 23 que se refiera a la prestacion de los servicios
de salud, los cuales se definen como las “[...] acciones realizadas en beneficio del individuo y

de la sociedad en general, dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud de la persona y de

47 Declaracion Politica de la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la Prevencion y el
Control de las Enfermedades No Transmisibles, p. 13.

4 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, art. 1°.

49 |bid., art. 4°.

%0 ey General de Salud, art. 2°.
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la colectividad™®, que se otorgaran de acuerdo a criterios de distribucion de universos de
usuarios, regionalizacion, escalonamiento de los servicios y universalizacion de cobertura®;
aunado a éstos articulos, el articulo 32 habla de la atencion médica, que se define como “[...] el
conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover y
restaurar la salud”®3, con actividades preventivas, curativas —diagndstico temprano y tratamiento
oportuno-, de rehabilitacion y paliativas.

El articulo 8° contrasta el derecho a la proteccion de la salud, pues se sefiala que “Con
propdsitos de complemento y de apoyo reciproco, se delimitaran los universos de usuarios y las
instituciones de salud podran llevar a cabo acciones de subrogacion de servicios™*, es decir, que
las instituciones publicas de salud, podran realizar convenios con particulares o con servicios
publicos a fin de satisfacer la demanda de atencién en salud que, por falta de material y recursos,
la institucion no puede hacer. Lo anterior, da cabida a la participacion de las empresas

particulares de manera abierta.

1.3.1. Sistema de salud en México

La Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, menciona en su Informe
final de 2008 que “Los sistemas sanitarios donde las prestaciones son parciales o no son
equitativas no permiten instaurar sistemas de salud universal en nombre de la justicia social [...]
en muchos paises los sistemas de atencion de salud son sumamente insuficientes y hay grandes
desigualdades en la prestacion y el acceso a los servicios, y el uso que de estos hacen los ricos
y los pobres™®®. Lo anterior va muy encaminado, de acuerdo a la Comision sobre Determinantes
Sociales, hacia un producto de politicas que priorizan los intereses de las personas ricas sobre

las personas pobres, éstas Ultimas con poca capacidad de accion y decision.

51 ey General de Salud, art. 23.

%2 |bid., art. 26.

% |bid., art. 32.

54 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, art. 8°.

% Comision Sobre Determinantes Sociales de la Salud, “Informe final. Subsanar las desigualdades en
una generacion: alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la salud”,
2009, p. 8, http://www.who.int/social _determinants/thecommission/finalreport/es/, consultado el 1 de
septiembre de 2018.
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En dicho informe®, se habla de que México ha establecido una importante reforma para
instaurar un sistema de proteccion en salud denominado Seguro Popular el cual, a través de los
afios, se ha convertido en un programa desigual en el que las personas no cuentan con los mismos
beneficios con los que cuentan las personas que acuden a instituciones de seguridad social, como
se verd mas adelante. La Comision sefialé una serie de recomendaciones hacia todos los paises,
que se refieren a promover la equidad sanitaria entre los entornos rurales y urbanos combatiendo
politicas de exclusién, velar porque el financiamiento del sistema sanitario sea equitativo,
responsabilizar a las més altas instancias gubernamentales de la accion en pro de la salud y de
la equidad sanitaria logrando politicas que contribuyan a este fin, asi como reforzar el papel del
Estado en la prestacion de servicios basicos esenciales para la salud y la reglamentacion de
bienes y servicios que tienen consecuencias importantes para la salud®’.

Con la finalidad de garantizar el derecho a la salud y a pesar de las recomendaciones, en
México disponemos de un sistema de salud fragmentado, que se divide en dos sectores, el
publico y el privado, y tres subsistemas, el dirigido a la poblacion abierta, el seguro social laboral

y el privado®, los cuales se describen a continuacion:

1.3.1.1. Subsector salud publico

El subsistema puablico concierne al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) que cuentan con
contribuciones tripartitas, es decir, contribucion gubernamental, de los trabajadores y de los
empleadores. El subsistema dirigido a poblaciéon abierta corresponde a Secretaria de Salud
(SSA), con contribuciones tripartitas por parte del Estado, la entidad federativa y prima familiar,
en donde la ley prevé la cuota moderadora, la cual se determina con base en su nivel de ingreso

y su capacidad de pago®.

% Comisién Sobre Determinantes Sociales de la Salud, op. cit., p. 185y 186.

" Ibid., p. 44-46.

% LAURELL, Asa Cristina, Impacto del seguro popular en el sistema de salud mexicano, Buenos Aires,
CLACSO, 2013, p. 32

% Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, “Informes programatico-presupuestarios”, 2004,
http://www.seguropopularbc.gob.mx/Anexos/MANUAL%20DE%20AFILIACION%20Y %200PERA
CION%?202016.pdf, consultado el 25 de enero de 2019.
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Es asi que las instituciones de salud publica en México cuentan con dos grupos de
beneficiarios que son (1) los trabajadores asalariados, jubilados y familiares de estos y (2)
autoempleados, trabajadores pertenecientes al sector informal, desempleados y familiares. Los
primeros son los beneficiarios de las instituciones de seguridad social, que son llamados
derechohabientes para el caso del IMSS y el ISSSTE y asegurados para el caso de Petroleos
Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y Secretaria de Marina
(SEMAR); para el afio 2015, el IMSS atendia al 39.2% de la poblacion, el ISSSTE al 7.7%,
PEMEX, SEDENA y SEMAR 1.2%, otras instituciones 4.8% y Seguro Popular 49.9%%.

Cabe destacar que dicha fuente no menciona el porcentaje de poblacion que no cuenta con
beneficios. Sin embargo, otras fuentes reportan que, para el afio 2015, la Auditoria Superior de
la Federacion (ASF) detecto que el 3.8% de la poblacién no contaba con acceso a algun servicio
de salud®. A lo anterior, cabe afiadir que esta entidad tiene detectado que uno de cada cuatro
usuarios del Seguro Popular, también se encuentra afiliado a otras instituciones de salud publica,
existiendo un indice de colision del 24.7% de los cuales el 12.5% es derechohabiente de IMSS®2,

Es importante mencionar que, aungue el Seguro Popular se cre6 en el afio 2003 con la
finalidad de preservar la salud de las poblacién mas necesitada, existe discrepancia entre las
personas que son derechohabientes de instituciones de seguridad social y Seguro Popular puesto
que, mediante el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) cubre solo las
enfermedades mas frecuentes mediante 294 intervenciones. Estas estan divididas en 5
conglomerados: prevencion y promocién en salud, medicina general y de especialidad,

urgencias, cirugia general y obstetricia®®, sumandose a éstas 65 intervenciones de alta

% Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, “Poblacion total segtin condicién de derechohabiencia”,
2015, http://www.beta.inegi.org.mx/temas/derechohabiencia/, consultado el 25 de enero de 2019.

81 Auditoria Superior de la Federacion, “Informe del Resultado de la Fiscalizacion Superior de la Cuenta
Publica”, 2013,
https://www.asf.gob.mx/Trans/Informes/IR2013i/Documentos/Auditorias/2013 0215 a.pdf,
consultado el 21 de febrero de 2015.

62 Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, “Informe del Resultado de la Fiscalizacion Superior
de la Cuenta Publica”, 2013,
http://www.asf.gob.mx/Trans/Informes/IR2013i/Documentos/Auditorias/2013 0215_a.pdf, consultado
el 11 de septiembre de 2018.

63 Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, “Catalogo Universal de Servicios de Salud”, 2018,
http://causes.cnpss.gob.mx/#/app/inicio, consultado el 1 de septiembre de 2018.
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especialidad. Ademas existen 151 intervenciones del Seguro Médico Siglo XXI1% para personas
de entre 0 y 5 afos de edad, dentro de las cuales se encuentra incluida la Enfermedad Renal
Croénica (ERC). Sin embargo, las intervenciones para este padecimiento se encuentran dentro
del rubro “Pago por facturacion”, lo cual significa que previo a la intervencion se desembolsa
la cantidad requerida, la cual serd reembolsada previa validacion del caso®.

De acuerdo a lo sefialado, los beneficios garantizados por Seguro Popular son los del
paquete de servicios y medicamentos especificados en el CAUSES, y los incluidos dentro de las
intervenciones de alta especialidad. Todos los demas servicios tienen que ser pagados por la
persona; la prestacion de servicios se lleva a cabo mediante hospitales autbnomos y centros de
salud de los servicios estatales de salud. En contraste con lo anterior, el IMSS brinda toda la
asistencia médico-quirargica y obstétrica, farmacéutica y hospitalaria, atencién en medicina
preventiva y rehabilitacion, licencias por enfermedad y por maternidad para el asegurado de
manera directa, asi como mediante convenio de subrogacién del servicio con instituciones
prestadoras de servicios publicos o privados o servicios médicos propios del patréon con
reversion de cuotas®®.

Cabe mencionar en este punto que la diferencia entre Seguro Popular y el IMSS, siendo
estos dos subsistemas los que mayor poblacion tiene asegurada, es que en el Seguro Popular los
criterios de inclusion son: no tener seguridad social, solicitar la inscripcion, pagar una cuota
familiar la cual debe ser renovada anualmente tanto inscripcion como pago de acuerdo con su
nivel de ingresos. Este seguro es voluntario. En el IMSS la afiliacién es obligatoria y el criterio
de inclusion es ser persona asalariada o familiar directo de la persona asalariada y menor de
edad o persona pensionada del IMSS o familiar directo de la persona. Como criterios de
exclusion en el Seguro Popular es no reinscribirse o no pagar la cuota familiar, adquirir
seguridad social laboral o mediante una clausula de exclusién definitiva, mientras que en el

IMSS los criterios de exclusion son perder el empleo antes de los 60 afios o haber cotizado

8 Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, “Intervenciones del Seguro Médico Siglo XXI”,
2018, http://causes.cnpss.gob.mx/anexos/intervenciones-del-siglo-xxi.pdf, consultado el 1 de

septiembre de 2018.
85 Secretaria de Salud, “Acuerdo por el que se emiten las Reglas de Operacion del Programa Seguro
Médico Siglo XX17, 2018,

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/287727/Reglas de Operaci n SXXI 2018.pdf,
consultado el 1 de septiembre de 2018.
% LAURELL, A., op. cit., p. 34.
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menos de 750 semanas; existe continuidad voluntaria en el Seguro Social en tanto se pague una

cuota®’.

1.3.1.2. Subsector salud privado

El subsistema de salud privado comprende las compafiias de seguros, consultorios, clinicas y
hospitales privados y tiene como beneficiarios a la poblacion que cuenta con capacidad de pago,
la poblacién minoritaria que hace uso de los servicios de salud privados que pagan de sus
bolsillos o bien, mediante el uso de compafiias aseguradoras®®.

De acuerdo a Zurita y Ramirez, antes del surgimiento de las instituciones publicas de
salud, el cuidado de la salud de los mexicanos estaba a cargo de los profesionales que se
dedicaban a la practica privada; el dominio del Estado sobre las instituciones de salud que
amparan a los distintos sectores de la poblacion, dejé de lado al sector privado y como
consecuencia, éste se ha visto afectado en sus ingresos por lo que debe y puede participar con
el sector plblico®.

La Encuesta Nacional de Salud (ENSA) realizada en el afio 2000 a una muestra de 190
214 personas, reflejo que 27.4% preferia los servicios de salud privados, frente a 24.2% que
asistian al IMSS y 33.8% que preferian los servicios de SSA; la preferencia por el subsector
privado se basaba en que los servicios de salud publicos eran deficientes, los usuarios no se
encontraban satisfechos con la atencion prestada y existian problemas en la disponibilidad de
medicamentos. La misma encuesta mostré que los principales factores poblacionales asociados
a la utilizacion de los servicios de la SSA fueron la poblacidon rural, condicién de jornalero,
ingresos econdmicos que van de $1 101 a $2 383 pesos, instruccion béasica y analfabetismo™.

La preferencia por los servicios privados prevalecia en personas con educacion superior e

7 LAURELL, A., op. cit., p. 34.

88 GOMEZ DANTES, Octavio, et. al., “Sistema de Salud en México”, Salud Pablica de México, 2010,
nam. 2, p. 224.

69 ZURITA, Beatriz y RAMIREZ, Teresita, “Desempeifio del sector privado de la salud en México,
Caleidoscopio de la Salud, 2003, p.153.

Instituto  Nacional de Salud Publica, “Encuesta Nacional de Salud”, 2000,
http://ensanut.insp.mx/informes/ENSA_tomol.pdf, p. 106, consultado el 12 de septiembre de 2017.

™ Instituto Nacional de salud Publica, op. cit., p. 122.
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ingresos econdmicos alto y la gente acudia a los servicios de salud publicos debido a sus bajos
ingresos.

Lo anterior da cuenta de un Estado magro ante la garantia del derecho a la salud: 3 082
hospitales de iniciativa privada de un total de 4 2032, En el actual sistema de salud en México,
la salud ya no es “[...] un don innato que se supone en posesion de todo ser humano mientras
no se demuestre que esta enfermo, y se ha convertido en una meta cada vez mas distante a la

que uno tiene derecho en virtud de la justicia social””.

1.3.1.3 Seguridad social

La seguridad social en México esta a cargo del IMSS y el ISSSTE; en este trabajo de
investigacion se hablara del primero, el cual fue creado en 1943. La seguridad social se plantea
como “[...] la liberacién de la necesidad, cimentada en el extraordinario principio de la
universalidad, vinculado éste a la proteccion de la persona fisica, abandonando asi el sistema
tradicional de proteccion exclusiva del trabajador para dar paso a una disciplina de proteccion
generalizadora y no excluyente”’.

El nacimiento de la seguridad social se vio permeado por diversas circunstancias en cuanto
a los riesgos de trabajo, pues en un principio el empleador no tenia una racional apreciacion de
los riesgos que sufria el obrero durante la jornada laboral; la “[...] responsabilidad estaba
sometida a las reglas de derecho civil, endilgando la carga de la prueba al trabajador, en razén
a la teoria de la culpa. Practicamente el radio de accion ante la fatalidad se circunscribia a
manifestaciones paternalistas o filantropicas”’>. ES entonces que se crean estatutos para proteger
a los trabajadores. En el desarrollo de la seguridad social Alemania promovi6 una legislacion
de seguro social en 1883 establecida por Otto von Bismarck; este modelo de seguro social
comprendia tres sistemas que son el seguro de enfermedad creado en 1883, el seguro de

accidentes de trabajo creado en 1884 y el seguro de vejez e invalidez creado en 1889. Los tres

g Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, 2007,
http://pnd.calderon.presidencia.gob.mx/pdf/PND_2007-2012.pdf, consultado el 6 de octubre de 2017.
B ILLICH, 1., op. cit., p. 634.

™ AVILA SALCEDO, Luis Fernando, La seguridad social y el Instituto Mexicano del Seguro Social,
México, Editorial Porraa, 2007, p. 6.

> 1bid., p. 1.
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sistemas se reflejaron en los seguros sociales de paises de América Latina, como es el caso de
México’™.

El seguro social debe garantizar un minimo de bienestar economico ademas de que es un
sistema basado en la solidaridad pues busca un punto de equilibrio, “[...] unos dan mas por los
que aportan menos, los nuevos afiliados y jovenes permitirdn que se pueda atender a los
ancianos, los ocupados dan su aporte para atender a los desocupados involuntarios, los solteros
dan su aporte a la maternidad, etcétera: es lo que se ha llamado sistema de distribucion y
compensacion”’’, Es importante subrayar que el seguro social es el instrumento de realizacion
de la seguridad social creado por el Estado con caracter obligatorio y que se presta como un
servicio publico dirigido a sectores débiles de la sociedad para combatir las incidencias ya sean
de caréacter laboral o general.

Como estrategias en el desarrollo de la seguridad social en América Latina se destacan la
confianza en la solidaridad, en la contribucién obligatoria, autosuficiencia financiera, inversion
de fondos del seguro social en la infraestructura de salud para suministrar atencion de manera
directa a través de hospitales, dispensarios, servicios medicos, ejecucion gradual de programas
y ampliacion de la cobertura geografica y expansion a otros grupos de personas como
trabajadores del campo™.

La seguridad social constituye un conjunto de medidas que van encaminadas hacia la
proteccion de la salud y del bienestar social, las cuales el Estado debe garantizar a las y los
ciudadanos por tanto, debe responder por (a) una asistencia médica adecuada para atender
enfermedades laborales y generales, (b) proteccion de los medios de subsistencia y servicios
para el bienestar individual y colectivo, particularmente por desempleo y (c) otorgamiento de
pensién en casos de invalidez, cesantia, vejez y muerte®. De igual manera, la seguridad social
se encuentra cimentada en principios que sirven de soporte para su sustentacion juridica pues
“[...] son utiles como criterios de aplicacion e interpretacion de las normas que se crean para el

sistema, criterios de aplicacion absoluto para evitar que el sistema se desnaturalice y altere”®.

8 AVILA SALCEDO, L. F. op. cit., p. 2.

" 1bid., pp. 4 y 5.

8 1bid., p. 17.

™ 1bid., p. 23.

80 ALEMAN DIAZ, German y MORALES ORTEGA, Raymundo, “Principios y fundamentos de la
seguridad social”, AAPAUNAM Academia, Ciencia y Cultura, 2009, nam. 1, p. 52.

& 1bid., p. 54.
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A. Principios de la seguridad social

El principio de Universalidad se encuentra enfocado en que, en medida de lo posible, el sistema
cubra a toda la poblacion, es decir, que aunque la seguridad social tiene como destinatarios a los
trabajadores dependientes, se debe expandir a otros sectores o grupos no considerados como
beneficiarios como es el caso del cdnyuge, compafiero o compafiera, permanente e hijos del
trabajador; en la esfera internacional, se encuentra plasmado en la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos e indica que toda persona como miembro de la sociedad, tiene derecho a la
seguridad social®?.

El principio de Integridad se basa en el supuesto “Con el minimo de recursos el maximo
de los beneficios®?; lo anterior obedece a que los recursos deben ser suficientes para atender
riesgos o contingencias que se derivan de la cesantia, enfermedad, invalidez, vejez o muerte. El
financiamiento de la seguridad social es tripartita y por tanto, la participacion del Estado indica
que hay un servicio publico brindado a la sociedad y que sin su injerencia no podria existir un
esquema de seguridad social.

La Integridad implica que el marco juridico debe tener normas que permitan que la
persona esté cubierta integramente ante todos los riesgos o contingencias de la vida, en
cuestiones como (a) salud, que comprende normas preventivas, medidas curativas, de
recuperacion y rehabilitacion, (b) ayuda familiar, con asignaciones en las que se incluya a
menores y mayores de edad y (c) prestaciones econémicas por vejez, invalidez, supervivencia e
incorporacion como beneficiarios no sélo a la viuda o viudo e hijos, sino también a otros
familiares a su cargo®.

El principio de Unidad se refiere a que aspectos juridicos, administrativos, legislativos y
financieros deben ser congruentes y coordinados para la aplicacién y eficacia de la seguridad
social. El Estado debe orientar la rectoria de la seguridad social y los particulares pueden
participar en la prestacion de servicios de acuerdo a los criterios que marque el Estado; “Se debe
evitar la duplicidad de entidades, que aseguren una misma contingencia para evitar la pluralidad

en la gestion y procurar la inmediatez en el servicio. No es justificable por parte de quienes

5 AVILA SALCEDO, L. F., op. cit,, p. 28.
% ALEMAN DIAZ, G. y MORALES ORTEGA, R., art. cit., p. 55.
8 AVILA SALCEDO, L. F., op. cit., p. 29.
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tienen la obligacion de orientar profesionalmente al afiliado someterlo al laberinto de la
desinformacion, que hoy repercute negativamente en las instituciones de seguridad social’®,

El principio de Solidaridad enuncia que la carga econdémica del sistema debe ser
soportada por toda la comunidad, distribuyéndose asi los costos de las contingencias entre un
mayor numero de personas; a mayor salario de una persona, mayor aporte, sin que esto implique
la posibilidad de obtener un mayor beneficio. “[...] la solidaridad comprende, ademas de
garantizar un ingreso pecuniario seguro, el servicio médico integrado brindado por la medicina
institucional, con una cobertura de riesgos o contingencias sociales’.

El principio de Subsidiariedad sefiala que la seguridad social no viene a reemplazar lo
que a cada persona corresponde hacer, por el contrario, tiene por objetivo ayudar, facilitar,
orientar, estimular, integrar y coordinar de acuerdo a sus necesidades; la persona es sujeto activo
de su porvenir y su responsabilidad no debe desaparecer por la existencia de la seguridad social.
Este principio responde a dos perspectivas: la preventiva y la curativa®.

El principio de Internacionalidad se refiere a que tanto personas nacionales como
extranjeras deben gozar de los mismos beneficios en cuanto a seguridad social. “El campo de
internacionalidad hoy méas que nunca resulta de mayor interés, cuando a la par de la apertura de
fronteras en razén de un proceso denominado de globalizacion, hay desplazamiento de personas,
que deben ser protegidas como consecuencia de esta tendencia”®,

Por dltimo, el principio de Informalidad hace alusién a evitar el burocratismo que
prevalece en las instituciones de seguridad social mexicanas; lo anterior se refiere a evitar la
saturacion de documentos en tramites administrativos que de alguna u otra manera retardan la
prestacion de los servicios. “El objetivo especifico consiste entonces en reducir al maximo los
procedimientos muchas veces absurdos de caracter interno que obstaculizan el otorgamiento de

una prestacion”®.

8 AVILA SALCEDO, L. F., op. cit., p. 30.

8 ALEMAN DIAZ, G. y MORALES ORTEGA, R., art. cit., p. 55.
7 AVILA SALCEDO, L. F., op. cit., p. 33.

8 lhid., p. 34.

8 AVILA SALCEDO, L. F., op. cit., p. 36.
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B. Instituto Mexicano del Seguro Social

Durante el gobierno del General Lazaro Cardenas, en el afio de 1939, se le encomendo al Lic.
Ignacio Garcia Tellez la labor de generar un proyecto de seguridad social. Este proyecto
funcionaria con aportacion tripartita, y cubriria los seguros de enfermedades profesionales y
accidentes de trabajo, enfermedades no profesionales y maternidad, vejez e invalidez y
desocupacion involuntaria. EI documento fue enviado a la camara de diputados en 1938, pero
consideraron que debia estar fundamentado en estudios respecto al tema.®

En el gobierno de Manuel Avila Camacho, se anunci6 la creacion de la Secretaria del
Trabajo y Prevision Social; a finales de 1942 se envi0 a las cdmaras de diputados y de senadores
la iniciativa de Ley del Seguro Social con la justificacion de: “Proteger a los trabajadores y
asegurar su existencia, su salario, su capacidad productiva y la tranquilidad de la familia;
contribuir al cumplimiento de un deber legal, de compromisos exteriores y de promesas
gubernamentales™?.

La iniciativa se aprobd el 19 de enero de 1943 con la finalidad de garantizar el derecho a
la salud y los servicios sociales elementales para el bienestar individual y colectivo. Como brazo
operativo se establecio el IMSS, siendo este un organismo publico descentralizado, con
patrimonio propio®. En los primeros afios del instituto, tanto obreros como patrones presentaban
demandas de amparo con la finalidad de no pagar la cuota obrero-patronal que correspondia a
seguridad social. El 24 de noviembre de 1944, el presidente Avila Camacho reforma el articulo
135 de la Ley del Seguro Social para que éste se convierta en un organismo fiscal autbnomo y
por lo tanto las aportaciones tuvieran caracter de fiscal y obligatorio, Ilevando al embargo de los
bienes a quien incurriera en falta de pago espontaneo y oportuno de las cuotas®.

En la década de 1980, se vive un periodo denominado crisis de la seguridad social, que
tuvo como causas “[...] la permanencia de programas antiguos, calificados de obsoletos, no

acordes con la exigencia ni el desarrollo social; la politizacion del sistema, que a cambio de

% |nstituto Mexicano del Seguro Social, Los rostros del IMSS, México, Agencia Promotora de
Publicaciones, 2017, p. 15.

%1 Instituto Mexicano del Seguro Social, Los rostros del IMSS, México, Agencia Promotora de
Publicaciones, 2017, p. 17.

%2 1bid., p. 24.

% 1bid., p. 39-41.

27



prebendas otorga beneficios generosos sin precisar estudios actuariales, amén de los escasos
recursos que no sostenian el crecimiento econoémico del sistema”®,

Durante el periodo de 1990 México signd, a través del director general del IMSS, el
Caodigo Iberoamericano de Seguridad Social, que reconoce a la seguridad social como un
derecho inalienable del ser humano concebido como una garantia para la consecucion del
bienestar de la poblacién, siendo una responsabilidad indeclinable de los Estados establecer
programas de proteccion social que garanticen a la poblacion su desarrollo armonico; la
articulacion de programas de servicios sociales deben facilitar el cumplimiento de los fines de
la seguridad social, los cuales se orientan a la integracion social de las personas marginadas y a
la priorizacion de actuaciones dirigidas a los sectores méas vulnerables de la poblacion®. Se
destaca también la conveniencia de mejorar el conocimiento general acerca de la seguridad
social y sus instituciones por parte de las y los usuarios en lo referente al derecho a las
prestaciones y el destino asignado a los fondos recaudados®.

Los Estados se comprometen a garantizar a las personas protegidas el acceso a
prestaciones sanitarias de caracter preventivo, curativo o de rehabilitacion Las prestaciones
ofrecidas deben proteger contingencias que estén relacionadas con todo tipo de estado mérbido,
cualquiera que sea la causa y estadio de evolucion y comprenden la asistencia médica general o
especializada en hospitales o fuera de ellos, el suministro de productos farmacéuticos y
hospitalizacién®”. Cuando la gestion de las prestaciones se lleve a cabo por entidades privadas,
se estableceran mecanismos y controles necesarios por autoridades publicas tendentes a asegurar

los derechos de las personas interesadas®.

% AVILA SALCEDO, L. F., op. cit., p. 24.

% Cadigo Iberoamericano de Seguridad Social, art. 1, 2 y 10.
% Ibid., art. 13y 17.

% Ibid., art. 37, 38, 39, 40 y 45.

% |hid., art. 34.

28



CAPITULO SEGUNDO
ENFERMEDAD RENAL CRONICA'Y SU TRATAMIENTO EN EL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

2.1. (Qué es la Enfermedad Renal Cronica?

Para entender la ERC, es fundamental saber que los rifiones tienen diversas funciones, como la
de filtrar y eliminar los productos de desecho del metabolismo; juegan un papel esencial en la
regulacién de liquidos y electrolitos como el Sodio, Potasio, Cloruro, Bicarbonato, Calcio, lo
cual influye en la hidratacion del cuerpo ademas, producen y secretan sustancias que estimulan
la formacion de globulos rojos —eritropoyetina-, regulan la tension arterial —renina-, regulan la
coagulacién de la sangre y la respuesta inflamatoria —prostaglandinas-. Dentro de los rifiones
existen unidades funcionales llamadas nefronas, cada una de ellas conformada por un glomérulo
y un tabulo; es por el glomérulo que se filtra la sangre para evitar la acumulacion de sustancias
toxicas®.

La ERC es considerada como “[...] dafio renal de una duracion igual o mayor a tres meses,
caracterizado por anormalidades estructurales o funcionales con o sin descenso de la tasa de
filtracion glomerular’?’; se consideran cinco estadios en la evolucion de la enfermedad que van
del I al V, los cuales se basan en la presencia de dafio estructural y/o la disminucién de la tasa
de filtracion glomerular. La ERC es un proceso irreversible que conduce a un estado terminal,
en el cual se hace necesario la terapia de sustitucion renal, como la dialisis, hemodialisis y el
trasplante. Se destaca el concepto de enfermedad y no de insuficiencia para evitar la condicion
que se tiene de riesgo refiriéndose a la insuficiencia, para asi enfatizar la necesidad de acciones
preventivas, de deteccion, evaluacion y tratamiento que supone la enfermedad?©?,

Hasta hace varios afios, la causa mas comun de ERC eran los cambios en el tejido renal.
Sin embargo, hoy en dia la evolucion en la diabetes mellitus y la hipertensién arterial sistémica

han permitido que se presenten complicaciones como la ERC; ambos padecimientos han

% L OPEZ CERVANTES, Malaquias, Enfermedad renal crénica y su atencién mediante tratamiento
sustitutivo en México, México, UNAM, 2010, p. 20.

100 Ipid., p. 21.

101 DEHESA LOPEZ, Edgar, “Enfermedad renal cronica: definicion y clasificacion”, EI Residente, 2008,
nam. 3, p. 74.
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sustituido a la glomerulonefritis'®? como causa frecuente de la enfermedad. México tiene una de
las prevalencias més elevadas de diabetes mellitus a nivel mundial, y se estima que en los
siguientes 30 afios aumentard en un 250%, por lo que se alcanza a vislumbrar también el
incremento de las personas con ERC%,

No se puede determinar que las causas anteriores sean las Unicas desencadenantes de ERC,
ya que en los Ultimos cuarenta afios, un nimero creciente de personas que viven en comunidades
agricolas de Centroamérica han presentado ERC de etiologia incierta o también llamada
Enfermedad Renal Cronica de Causas no Tradicionales, lo que ha provocado la devastacion de
las comunidades y saturacién en los servicios de salud; este tipo de enfermedad se caracteriza
por insuficiencia renal progresiva y diagnosticada en estado avanzado, ya que las personas que
la padecen no presenta sintomas tempranos®. También, se reportd6 mayor asociacion con la
ERC en personas que se encuentran en contacto con pesticidas y en constante deshidratacion;

los hombres dedicados a la mineria de oro, tienen mas riesgo de desarrollar la enfermedad*®.

2.1.1. Signos y sintomas

Sea cual fuere la causa, cuando el rifion se ve afectado, se ven afectadas sus funciones como es
el conservar el balance de Sodio, que cuando se ve alterado se origina retencion del mismo y de
agua, que se aprecia en aumento de peso y edema. La retencion de Sodio y agua, también da
como resultado hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y acumulacién de liquido en los
pulmones, conocido como edema pulmonar; la hipertension arterial o presion arterial alta,
genera hipertrofia del ventriculo izquierdo, que se traduce en dilatacion y engrosamiento de las

paredes de la cdmara de bombeo del corazon, por lo que pierde elasticidad y deja de bombear

102 |_a glomerulonefritis es la inflamacién de los pequefios filtros del rifion Ilamados glomérulos. Puede
aparecer de manera repentina o aguda o de manera gradual o cronica y puede ocurrir por causa de
infecciones o como parte de otras enfermedades. Los signos y sintomas comprenden orina rosa o color
marrén debido a la presencia de glébulos rojos, orina espumosa debido al exceso de proteinas,
hipertension arterial y retencion de liquidos, conocido como edema, en cara, manos y pies. (ARGOTE,
Eduardo, et. al., “Glomerulonefritis”, Colombia Médica, 2004, vol. 35, nium. 1, pp. 38-45).

103 | OPEZ CERVANTES, M., op. cit., p. 21.

104 Organizacion Panamericana de la Salud, Epidemia de Enfermedad Renal Crénica en comunidades
agricolas de Centroamérica. Definicion de casos, base metodoldgica y enfoques para la vigilancia de
salud publica, Washington DC, OPS, 2017, p. 2y 3.

105 ALMAGUER, Miguel, et. al., “Enfermedad renal cronica de causa de causa desconocida en
comunidades agricolas”, MEDICC Review, 2014, nium. 2, p. 10-13.
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con la fuerza que requiere. Las personas con ERC también cursan con anemia por la disminucion
de la sintesis de eritropoyetina, que estimula la formacion de globulos rojos, esto conlleva a
disminucion del transporte de oxigeno en sangre y por lo tanto disminucién de la concentracion
y agilidad mental®,

Las personas con ERC presentan tendencia a sangrar y sufrir moretones con facilidad, por
lo que puede cursar con sangrado intracraneal de manera espontanea y sangrado del tracto
gastrointestinal. La acumulacién de productos toxicos en la sangre conocida como uremia,
genera que las personas presenten aliento urémico debido al desdoblamiento de amonio en la
saliva, lo cual se asocia a sabor metélico. Durante el estado urémico terminal ocurre la
neuropatia periférica’”, siendo una de las manifestaciones mas comunes el sindrome de las
piernas inquietas en el que hay sensacion de incomodidad en pies y piernas, por lo que se
requiere mantenerlos en constante movimiento; también es comdn observar convulsiones y
finalmente comal®, Si la terapia de sustitucion renal no se establece en cuanto aparecen las
alteraciones sensitivas, progresa a anomalias motoras con pérdida de los reflejos, debilidad, pie
caido y finalmente paralisis flacida'®.

Las manifestaciones dermatolégicas de la uremia incluyen palidez, hematomas o
moretones, mucosas deshidratadas, prurito o comezon constante y por tanto lesiones en la piel,
conocidas como excoriaciones; comunmente se observa una coloracion amarillenta resultado de
la anemia o pueden presentar también una coloracion grisdcea a broncinea debido a la

acumulacién de hierro, secundaria a repetidas transfusiones. En estados avanzados la cantidad

106 | OPEZ CERVANTES, M., op. cit., p. 23.

1071 a neuropatia periférica, como su nombre lo dice, es una afeccion del sistema nervioso periférico de
naturaleza inflamatoria o degenerativa que se manifiesta por sensacién de hormigueo, frialdad,
adormecimiento, quemadura, dolor, hipersensibilidad debilidad, entre otros signos y sintomas.
(CASTANEDA, Jorge y DEL CORRAL, Jahazael, “Neuropatias periféricas”, MEDISAN, 2003, niim. 4,
pp. 35-41).

18 DEHESA LOPEZ, E., art cit., p. 75.

109) a paralisis flacida se caracteriza por debilidad muscular en las extremidades. En el caso de las
personas con Enfermedad Renal Crdnica, se presenta debido al aumento de potasio en la sangre el cual
no se filtra adecuadamente por el rifion, lo que afecta la conduccidon neuromuscular, sin embargo, la
debilidad muscular se reporta con menor frecuencia que las alteraciones en la conduccion cardiaca, lo
gue deriva en arritmias cardiacas letales y paro cardiorrespiratorio. (LOZADA MOLINA, Ana, et. al.,
“Paralisis ascendente asociada a hiperkalemia severa”, Archivos de Medicina de Urgencia de México,
2016, afio 8, num. 3, pp. 90-93).
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de urea presente en el sudor es tan alta que se precipita en forma de un fino polvo blanquecino

conocido como escarcha urémica*®,

2.1.2. Terapia de Sustitucion Renal

Como ya se mencionod, la ERC cursa con cinco estadios; el estadio | y Il por lo regular no
presentan sintomatologia y el diagndstico se realiza de manera incidental al buscar otras
condiciones. El estadio 111 se acomparia de sintomas como fatiga, edema, dificultad para dormir,
espuma en orina, ademas de coloracion marron que refleja sangre en la orina. Estadio 1V
progresa de manera rapida a estadio V, en donde hay complicaciones cardiovasculares, nausea,
sabor a metal, aliento urémico, falta de apetito, dificultad para concentrarse y hormigueo en las
extremidades; este Ultimo estadio es indicativo de inicio de terapia de sustitucion renal*.

El objetivo de la terapia dialitica es la extraccion de toxinas y exceso de liquido de la
sangre que normalmente se eliminarian por via renal. “Para quienes alcanzan el estadio 5 de
ERC la muerte por insuficiencia renal es inevitable, a menos que reciban tratamiento sustitutivo
de la funcion renal (dialisis o trasplante). La dialisis es un recurso laborioso, costoso y escaso
en los paises en desarrollo. Puede prolongar la supervivencia, pero sin que su expectativa llegue
a ser normal, pero la calidad de vida que proporciona varia desde marginal a desastrosa?.

La hemodialisis consiste en utilizar un circuito que se instala fuera del cuerpo para
eliminar las toxinas y el exceso de liquido que se encuentra en el cuerpo; en éste proceso, la
sangre se pone en contacto con el liquido de gran concentracion a través de una membrana
semipermeable y el movimiento de sustancias y agua ocurre por procesos de difusion,
conveccién y ultrafiltracion. La hemodidlisis requiere establecer de manera temprana un acceso
vascular que permita la entrada y salida de sangre, como la fistula arteriovenosa o conexién
entre una arteria y una vena, y el catéter central también Illamado Mahurkar, el cual se instala
cuando se requiere de hemodialisis con urgencia u ocurri6 fracaso de la fistula arteriovenosa®®,

El uso de catéter central no es el més adecuado por su alto indice de complicaciones, como

las infecciones. La hipotensién y los calambres son las complicaciones mas frecuentes de la

110 | GPEZ CERVANTES, M., op. cit., p. 25.

11 |pid., p. 26.

112 Organizacién Panamericana de la Salud, op. cit., p. 16.
113 | OPEZ CERVANTES, M., op. cit., p. 31.
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hemodialisis, presentandose también el sindrome de desequilibrio dialitico que consiste en
nausea, vomito, cefalea, fatiga, inquietud e incluso convulsiones, coma y arritmias‘.

Como parte de las terapias de sustitucion renal, también se encuentra la dialisis peritoneal.
Muchas personas con ERC cambian de la didlisis a la hemodialisis debido a que hay episodios
recurrentes de peritonitis'!® y deterioro de la salud; en raros casos se cambia de hemodialisis a
dialisis. Se tienen buenos resultados con la diélisis durante los primeros tres afios y es una buena
opcidn para personas jovenes que no padecen diabetes; también se deben considerar los factores
socioecondmicos al momento de instaurar una terapia de sustitucion renal®e,

Por altimo, es menester mencionar que la hemodidlisis requiere por lo menos tres sesiones
a la semana, con una duracion aproximada de tres horas, por lo que a la semana se invierte
aproximadamente nueve horas sin contar el tiempo de traslado a la institucion de salud y el
tiempo de espera, lo cual implica que las personas deben tener tiempo para acudir a las sesiones.
Lo anterior conlleva a dificultades para laborar o estudiar, pues las personas encuentran
obstaculos en cuanto a los permisos, teniendo que abandonar la escuela o el trabajo; esto
repercute seriamente en la economia de las personas que padecen ERC y de sus familias,

situacion que se vuelve insostenible!’,

2.1.3. Estrategias para la Enfermedad Renal Cronica en México

México no cuenta con un sistema de salud que permita un abordaje integral y universal a nivel

nacional respecto a la ERC. La Academia Nacional de Medicina ha propuesto elementos para

14 LOPEZ CERVANTES, M., op. cit., p. 32.

115 El peritoneo 0 membrana peritoneal es una capa de tejido que cubre los érganos que se encuentran en
la cavidad abdominal, como el estomago, higado, intestinos y bazo. La dialisis peritoneal consiste en la
introduccidn de liquido de dialisis de alta concentracion hacia la cavidad abdominal, por medio de un
catéter; el intercambio de solutos se hace a través de la membrana peritoneal por difusion. La peritonitis
infecciosa se presenta con frecuencia en personas con terapia de sustitucion renal de dialisis debido a
una técnica inadecuada en la manipulacion del catéter o a cuidados inadecuados del mismo lo que lleva
al ingreso hospitalario y tiene un elevado riesgo de mortalidad en pacientes con episodios frecuentes y
peritonitis severas. También, es el principal motivo de fracaso del tratamiento y cambio a otras terapias
de sustitucion renal, ya que la membrana peritoneal puede quedar alterada después de la infeccion.
(Instituto Mexicano del Seguro Social, “Intervenciones de enfermeria para la atencion y prevencion de
peritonitis  infecciosa en  adultos con  dialisis  peritoneal  ambulatoria®, 2016,
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/797GER.pdf, consultado el 6 de marzo de 2019).
116 | OPEZ CERVANTES, M., op. cit., pp. 36 y 37.

7 MERCADO MARTINEZ, F.y HERNANDEZ IBARRA, E., op. cit., pp. 19-60.
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una politica publica en salud en donde se establezca un registro a nivel nacional al cual se pueda
acceder en linea mediante la Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP) y que contenga
datos capturados por parte del cuerpo médico que detecte por primera vez a una persona con
ERC; también establecer un registro de dialisis y trasplante con base en la CURP para
determinar cuantas de las personas con ERC requieren dialisis y cuéntas se logran trasplantar.
Por ultimo, se ha propuesto que la subrogacion de servicios deberd estar sujeta a que las
empresas prestadoras de servicios registren el 100% de las personas en tratamiento de reemplazo
y las renovaciones de contrato deben obedecer a un estandar de calidad con base en resultados
de sobrevida y bienestar de los enfermos, asi como en el cumplimiento del registro de pacientes,
y no solo al costo bruto®!8,

Asimismo. se ha propuesto alertar sobre datos de alarma y realizarse camparias para que
la poblacion en general, especialmente la que padece diabetes mellitus e hipertensién, acuda a
realizarse pruebas que ayuden a determinar a tiempo que existe una falla en el rifion!*® ademas,
se ha sugerido establecer un registro nacional para el seguimiento cada afio de pacientes con
ERC en etapa avanzada'®® y la elaboracion de un diagrama de flujo para la atencién inmediata
de casos nuevos de ERC y su envio con el especialista en nefrologia®??.

Durante el sexenio del Lic. Pefia Nieto, se establecié la Red Estratégica de Servicios de
Salud contra La Enfermedad Renal Crénica en México, la cual busca la promocion de la salud
renal en la comunidad y la reversion de la ERC en los primeros estadios mediante la elaboracion
de guias de préactica clinica, disponibilidad oportuna de medicamentos, plataforma electrénica
en cada establecimiento de salud para el registro de personas con ERC, fortalecimiento de la
normatividad, mejoramiento de la capacidad profesional, campafias de donacion de 6rganos y
certificacion de centros de trasplante!??,

Referente a las guias de préactica clinica, el Centro Nacional de Excelencia Tecnol6gica

en Salud (CENETEC) que es un 6rgano desconcentrado de la Secretaria de Salud, ha creado las

118 MORALES BUENROSTRO, Luis Eduardo y RAMOS GORDILLO, Jestis Manolo, ‘“’Etapas
tempranas de le ERC: deteccion y manejo”, en Juan A. Tamayo y Orozco y H. Santiago Lastiri Quirds,
La enfermedad renal crénica en México. Hacia una politica nacional para enfrentarla, México,
Academia Nacional de Medicina de México, 2016, p. 34.

119 1bid., p. 29.

120 Ipid., p. 33.

121 1bid., p. 35.

122 1bid., p. 37.
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Guias de Practica Clinica las cuales proporcionan informacion basada en evidencia cientifica y
permiten brindar una mejor atencion a los pacientes. Estas guias son disefiadas por personas
profesionales de la salud de las areas de medicina y enfermeria, pacientes, cuidadores y
cuidadores y ciudadanos en general, con el objetivo de ser un referente a nivel nacional de
manera homologada, beneficiando a la comunidad y ayudando a profesionales de la salud en la
toma de decisiones clinicas'?.

Respecto a las Guias de Practica Clinica referentes a la ERC se encuentran la de
Prevencién, diagnostico y referencia oportuna de enfermedad renal cronica en pacientes
menores de 18 afios, Prevencion, diagndstico y tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica,
Intervencidn dietético-nutricional. Paciente con enfermedad renal crénica sin y con tratamiento
sustitutivo en el 10, 20 y 3er nivel de atencion y la de Tratamiento sustitutivo de la funcion
renal: dialisis y hemodidlisis en la insuficiencia renal cronica segundo y tercer nivel de

atencion?,

2.1.4. Norma Oficial Mexicana 003-SSA3-2010, para la practica de la hemodialisis

La Norma Oficial Mexicana referente a la practica de la hemodialisis, NOM 003, no ha sufrido
cambio alguno desde 2010. En ella, se menciona que médicos especialistas en nefrologia deben
prescribir el tratamiento de hemodialisis, colocar el acceso vascular temporal y vigilar las vias
de acceso temporal o permanente; también corresponde controlar, supervisar y evaluar el
manejo integral de la persona enferma renal, facilitar estudios para incorporar a la persona en
un programa de trasplante renal, detectar complicaciones del enfermo en hemodialisis y actuar
para corregirlas. Mantener a la persona y a sus familiares informados sobre la condiciones del
enfermo, indicar si procede el retso de los filtros y verificar sus condiciones y supervisar cursos
de capacitacion en hemodidlisis dirigidos a personal a su cargo*®.

Al personal profesional y técnico corresponde valor las condiciones de la persona previo

al inicio de la hemodidlisis, puncién, conexion y desconexion de fistulas o catéteres, registrar

122 Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud, “;Qué hacemos?, 2019,
https://www.gob.mx/salud/cenetec, consultado el 10 de octubre de 2019.

124 Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud, “Guias de practica clinica”, 2019,
https://cenetec-difusion.com/gpc-sns/?cat=167, consultado el 10 de octubre de 2019.

125 Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la practica de la hemodialisis, numeral 5.3.
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en la hoja de seguimiento datos como peso, presion arterial, temperatura, frecuencia cardiaca
previo y posterior a la sesion, signos y sintomas de la persona antes, durante y al finalizar la
sesion, cuidados del acceso vascular, mantener el equipo de reanimacion cardiopulmonar en
Optimas condiciones, participar en la visita méedica, proporcionar los cuidados requeridos por
cada paciente asi como cumplir con la prescripcion del especialista tratante y verificar calidad
del agua y funcionamiento de equipos a su cargo reportando anomalias identificadas*?.

Personal de salud y establecimiento donde se lleve a cabo la hemodidlisis, seran
responsables de aplicar medidas para la prevencion de hepatitis B o C y del VIH, por lo que se
debe investigar a cada persona de nuevo ingreso a la terapia de hemodidlisis; si resultaran
seronegativos para dichas enfermedades, tanto ellas como el personal debe ser vacunado a la
brevedad posible. Del mismo modo, se debe realizar determinacion de Aspartato
Aminotransferasa (TGO) cada mes, y cada cuatro meses antigeno y anticuerpo de superficie de
la hepatitis B, anticuerpo de la hepatitis C y VIH para la deteccion de estas enfermedades
respectivamente; estos examenes se realizaran cada seis meses en personal de salud. También,
se debe hacer, cada seis meses, un estudio de tamizaje para VIH en personas bajo tratamiento
de hemodialisis*?.

En cuanto a los procedimientos que se deben realizar dentro del area de hemodidlisis, la
cama o el sillén reclinable debe ser sanitizado y cambiarse la ropa que ha sido usada para
cubrirle, asi como asear y desinfectar la maquina de hemodialisis luego de cada procedimiento;
se debe usar guantes desechables y careta de proteccion, remover inmediatamente salpicaduras
de sangre en piso o superficies, realizar aseo exhaustivo del area al menos una vez por semana
y fumigar al menos una vez al mes'#,

Los establecimientos deben contar con licencia sanitaria y contar con un médico nefrélogo
responsable de la unidad, un area de por lo menos 1.5 x 2.0 metros para cada estacion que debe
dar cabida a la maguina de hemodialisis y un sillon o cama para cada persona, area de recepcion,
consultorio, central de enfermeras, almacén, area de prelavado y tratamiento de agua, sanitarios
individualizados por género, de uso exclusivo para personal y para personas en hemodialisis y

cuarto séptico. También se debe contar con toma o tanque portatil de oxigeno, aspirador de

126 Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la practica de la hemodialisis, numeral 5.4.
127 1pid., numeral 5.5.
128 |pid., numeral 5.5.
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secreciones, sillones reclinables, béascula, carro rojo con monitor y desfibrilador,
electrocardiografo, esfigmomanometro y estetoscopio, carro de curaciones, silla de ruedas y
material de curacion®®.

Por ultimo, en cuanto al reprocesamiento de filtros de didlisis, debe existir una carta de
consentimiento informado para que la persona sea incluida en el plan de reprocesamiento; ésta
debera ser informada de las condiciones de los filtros de dialisis. El filtro debe ser etiquetado
con nombre de la persona en hemodialisis, fecha de primer uso y nimero de reprocesamientos;
el filtro ya lavado y esterilizado debe ser guardado en un lugar fresco, seco y resguardado de la
luz. Previo a la reutilizacion, el filtro debe ser enjuagado cerciordndose por medio de
procedimientos especificos, que no queden residuos y reutilizdndose un maximo de 12 veces
mientras se compruebe la integridad del mismo, evitando ésta practica en personas seropositivas

al virus de la hepatitis B o al VIH®.

2.2. Hemodidlisis subrogada: licitacion y procedimiento para otorgar el tratamiento

dialitico en el Instituto Mexicano del Seguro Social

El IMSS se implementé de primera intencion sin la infraestructura necesaria, como
consecuencia se comenz0 a operar con servicio subrogado y se contaba con mas de 40 clinicas
y 110 consultorios particulares! para el servicio de las personas mas necesitadas, entendiéndose
la Subrogacion del Servicio como “La contratacion de servicios de atencion a la salud, ya sea
con establecimientos externos a la Institucion prestadora del sector publico o privado, de
aquellos servicios que deben ser proporcionados por la propia Institucion a sus usuarios, pero
que por alguna causa no pueden otorgarse en tiempo y forma”'%,

Dentro del IMSS, la subrogacion se encuentra regulada en la Norma que establece las

disposiciones generales y criterios técnico médicos para la planeacion, contratacion, obtencion

129 Norma Oficial Mexicana, op. cit., numeral 6.

130 1bid., Apéndice Normativo “B”.

131 Instituto Mexicano del Seguro Social, Los rostros del IMSS, p. 23.

132 Secretaria de Salud, “Manual de Lineamientos para el Intercambio de Servicios en el Sector Salud”,
2014, https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/16884/MANUAL DE LINEAMIENTOS.pdf,
consultado el 7 de octubre de 2017.
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y control de los servicios subrogados de atencion médica'*®, en el Reglamento Interior del
Instituto Mexicano del Seguro Social***, en la Ley de Seguro Social**® y en la Ley General de
Salud®®. En dichos documentos se habla de que, con propositos de complemento y apoyo, se
delimitan los universos de usuarios y las instituciones de salud podran llevar a cabo la
subrogacion de servicios, es decir, el IMSS prestara los servicios que le son encomendados de
manera directa o indirecta a través de la subrogacion, ademéas que la direccién de prestaciones
médicas es la encargada de planear, dirigir y normar las acciones relacionadas con la prestacion
de los servicios médicos. Previo a la autorizacion y contratacion de servicio subrogado se debera
verificar que en la unidad médica solicitante no existan medios o recursos para resolver el
problema a tratar mediante la subrogacién del servicio; durante la vigencia del contrato, se
podran efectuar visitas por parte del area que solicitd el servicio subrogado cuantas veces lo
considere necesario para asegurar la calidad del servicio.

La licitacion del servicio de hemodidlisis subrogada dentro del IMSS, se encuentra
normada en la Constitucion®*’, Tratados de comercio internacionales'®, la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico®® asi como en el Reglamento Interior del
Instituto Mexicano del Seguro Social** que, de manera general, sefialan que los recursos
econdmicos de los cuales disponga la Federacion y las entidades federativas se deben
administrar con eficiencia, eficacia, economia, transparencia y honradez; las adquisiciones,

arrendamientos y enajenaciones de todo tipo se deben llevar a cabo a través de licitaciones

133 Instituto Mexicano del Seguro Social, “Norma que establece las disposiciones generales y criterios
técnico médicos para la planeacion, contratacién, obtencién y control de los servicios subrogados de
atencion médica”, 2010, http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/manualesynormas/2000-001-
006_1.pdf, consultado el 26 de octubre de 2017.

134 Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, art. 82, frac. 1 'y VI.

135 | ey del Seguro Social, art. 89, frac. II.

136 |_ey General de Salud, art. 8.

187 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, art. 134.

138 Entre los tratados se encuentra el Tratado de Libre Comercio de América del Norte, y tratados
signados con la Republica de Colombia, la Republica de Costa Rica, la Republica Nicaragua, el Estado
de Israel, la Comunidad Europea y sus Estados Miembros, el Japon y la Republica de Chile. Los
apartados relacionados con la Licitacion Pablica Electronica Internacional del servicio de hemodialisis
subrogada, tienen que ver con la no discriminacion, la liberalizacion de los precios y la disminucion de
barreras arancelarias. En la licitacion Gnicamente pueden participar licitantes mexicanos o de cualquiera
de los paises miembros de los tratados citados con anterioridad.

139 | ey de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, articulos 25, 26 fraccion I, 26
Bis fraccion 11, 26 Ter, 28 fraccion 11, 29, 30, 33, 33 Bis, 34, 35, 36, 36 Bis, 37, 37 Bis, y 47.

140 Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, articulos 39, 42, 44, 45, 46, 47, 48,y
51.
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pubicas mediante convocatorias, para que asi se presenten libremente proposiciones solventes
que aseguren al Estado las mejores condiciones en cuanto a precio, calidad, financiamiento y
oportunidad, siendo los servidores publicos responsables del cumplimiento de estas bases.
También, se sefiala la participacion de testigos sociales, que son seleccionados mediante

convocatoria publica emitida por la Secretaria de la Funcion Publica

2.2.1. Licitacion para el servicio de hemodialisis subrogada

Para subrogar el servicio de hemodilisis dentro del IMSS, se realiza una convocatoria para la
contratacion de dicho servicio. En el afio 2015, se lanzd la Licitacion Puablica Electronica
Internacional bajo la Cobertura de Tratados para la Contratacion Plurianual Abierta del Servicio
de Hemodialisis Subrogada, en donde se describe que el IMSS, a fin de atender las necesidades
de sus derechohabientes con Insuficiencia Renal Cronica, requiere de la prestacion del servicio
de hemodidlisis subrogada, en donde el licitante participante debera dar el debido cumplimiento
a todos y cada uno de los requisitos que se describen en los términos y condiciones establecidos
en la convocatoria*!.

De acuerdo a la licitacion, la unidad de hemodidlisis subrogada debe cumplir los siguientes
puntos®2: estar certificada por el Consejo de Salubridad General o0 en proceso de certificacion*,
ubicarse en un radio de distancia terrestre méxima de 45 kildmetros de la unidad médica a la
que pretenda prestarse el servicio, el area de tratamiento debera ser considerada area

semirestringida'*, la unidad de hemodidlisis subrogada debera contar con servicio de traslado

14 Instituto Mexicano del Seguro Social, “Licitacion Publica Electronica Internacional bajo la Cobertura
de Tratados para la Contratacion Plurianual Abierta del Servicio de Hemodiélisis Subrogada. LA-
019GYRO047-T40-2015”, 2015,
http://reposipot.imss.gob.mx/integralessf CABCS/2015/LicitPublnvi/LA-019GYR047-T40-
2015/Convocatoria/Convocatoria%20para%201a%20Contrataci%C3%B3n%20del%20Servicio%20de
%20Hemodi%C3%Allisis%20Subrogada%20LPEIBCT.docx, p. 11, consultado el 4 de abril de 2019.
142 Instituto Mexicano del Seguro Social, op. cit., p. 11y 12.

143 En atencion al Acuerdo por el que se establece como obligatorio, a partir del 1 de enero de 2012, el
requisito de certificacion del Consejo de Salubridad General a los servicios médicos hospitalarios y de
hemodialisis privados, que celebren contratos de prestacion de servicios con las dependencias y
entidades de las administraciones publicas de los gobiernos federal, estatales, del Distrito Federal y
municipales.

144 También denominada area gris, requiere condiciones de asepsia controlada para el ingreso,
permanencia y circulacion de personas autorizadas para ello; en todos los casos se debera utilizar
uniforme quirurgico (Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas
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en ambulancia, en caso de requerirse para pacientes graves o0 que presenten complicaciones
antes, durante y posterior al tratamiento en el area de la unidad de hemodialisis subrogada.

También debe contar con las siguientes areas!*: central de enfermeras con visibilidad
hacia los pacientes, area de aislamiento equipada destinada a pacientes con enfermedades
infecto-contagiosas como VIH o hepatitis B o C; el &rea para cada estacion de hemodialisis
debera ser de por lo menos 1.5 x 2.0 metros, contar con toma o tanque portatil de oxigeno y
aspirador de secreciones, area de lavado, desinfeccion y esterilizacion de material de curacion
y médico-quirargico, en caso de no contar con material desechable. Debe contar con disposicion
y clasificacion de Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos'“® y cisterna o tinacos para la
disponibilidad de agua suficiente para los 365 dias del afio que permita la operacion de la unidad.

Cada paciente debera recibir las sesiones con duracion de 3 a 4 horas por sesion de acuerdo
a la prescripcion del médico del IMSS ademas, el licitante deberd asegurar al menos 936
sesiones anuales por cada méaquina, contando con los equipos médicos, y bienes de consumo
que se requieren para llevar a cabo las sesiones de hemodialisis para cubrir las necesidades de
las unidades hospitalarias que se adjudiquen.

La unidad de hemodialisis subrogada debera ofrecer los siguientes servicios a la persona
que acude a las sesiones de hemodialisis*’: se le debera colocar un acceso vascular permanente;
la transicion del acceso vascular temporal a un acceso vascular definitivo, no debera ser mayor
a los tres meses de haber ingresado a la unidad de hemodialisis subrogada, siendo éste colocado
por el proveedor del servicio, el cual debera atender las complicaciones que se presenten. El
prestador sera responsable de mantener un acceso vascular funcional y libre de complicaciones

médicas, debera mantener los estudios actualizados para cada paciente!*®, asi como recibir a las

minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica
especializada).

145 Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la practica de la hemodialisis.

146 Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental, Salud ambiental,
Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos. Clasificacion y especificaciones de manejo.

147 Instituto Mexicano del Seguro Social, op. cit., p. 12.

148 E| prestador del servicio debera presentar copia del contrato de prestacion de servicio de laboratorio
clinico debidamente firmado y vigente, o en caso de contar con laboratorio propio, copia de la licencia
de funcionamiento del laboratorio clinico. También, la unidad de hemodialisis subrogada debe realizar
por cada paciente las siguientes pruebas de laboratorio: en forma mensual se realizan urea, biometria
hemética completa, glucosa, creatinina, &cido drico, electrolitos séricos, y TGO para personas
seropositivas para hepatitis B o C; en forma trimestral se realizan cinética de hierro, albiminay proteinas
totales; en forma cuatrimestral se realiza determinacion de antigeno y anticuerpo de superficie de la
hepatitis B, anticuerpo de la hepatitis C y de manera semestral se realiza colesterol, triglicéridos y VIH.
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personas en caso de hemodidlisis de urgencia, los cuales seran remitidos por el Instituto una vez
estabilizados hemodindmicamente?. A partir de su referencia a la unidad de hemodidlisis
subrogada seran responsabilidad del prestador de servicio, el cuidado, el mantenimiento y/o
recambio del acceso vascular temporal o definitivo y, la atencion de las complicaciones que se
presententsC,

Por Gltimo, el o la responsable de la unidad de hemodialisis deberd ser médico (a)
especialista en nefrologia, con certificado de especializacion y cédula profesional, debiendo
encontrarse en la unidad de hemodialisis durante la practica de la misma. EIl personal de
enfermeria con especialidad en nefrologia o personal profesional y técnico con capacitacion y
adiestramiento en hemodialisis debe demostrar documentalmente haber recibido la especialidad
en nefrologia o en su caso, haber recibido cursos de capacitacion y adiestramiento en
hemodialisis por un periodo minimo de seis meses, impartidos en un centro de atencion médica
o0 unidad de hemodidlisis certificada. Ademas, el servicio deberad contar con al menos una
enfermera por cada tres maquinas de hemodialisis y debera realizarse vacunacion para hepatitis

B, asi como analisis de sangre para detectar hepatitis B cada seis meses*sL.

149 Se debe presentar a la personas que se hemodializaran con los estudios clinicos biometria hematica
completa, pruebas de coagulacion, quimica sanguinea, glucosa, urea y creatinina, acido urico, sodio,
potasio, calcio, fésforo, TGO, Alanina Aminotransferasa (TGP), proteinas totales, albimina y placa de
térax. También se solicita panel viral el cual es un estudio clinico que consiste en la deteccion de
hepatitis B, C y VIH; los resultados de dicho estudio se envian en un plazo no mayor a quince dias
habiles. (Instituto Mexicano del Seguro Social, op. cit., p. 16).

15 De acuerdo a la Licitacion Pablica Electronica Internacional bajo la Cobertura de Tratados para la
Contratacion Plurianual Abierta del Servicio de Hemodidlisis Subrogada, la unidad de hemodiélisis
subrogada debe atender de manera adecuada y oportuna las complicaciones o emergencias propias del
procedimiento, utilizando todos los recursos humanos, materiales y equipo que se requiera, hasta
conseguir la estabilizacion del paciente y su traslado a la unidad de adscripcion. Se entiende por
complicaciones, la hipotension arterial severa, cardiopatia isquémica aguda, descompensacién
metabdlica aguda, bacteriemia, arritmias cardiacas, enfermedad cerebral vascular en fase de instalacion
y cualquier otra eventualidad aguda que comprometa la integridad y estabilidad hemodindmica del
paciente. También son consideradas las complicaciones del acceso vascular temporal o definitivo que se
deriven de la manipulacién del catéter, disfuncion inherente del catéter y las generadas durante el proceso
de hemodiélisis.

151 Instituto Mexicano del Seguro Social, op. cit., p. 19.
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2.2.2. Procedimiento para otorgar el tratamiento dialitico

El proceso que debe seguir una persona con ERC para ser subrogada a una clinica particular es
un tanto tedioso y lleno de tramites burocraticos, lo cual entorpece el inicio de la hemodialisis.
El manual de Procedimiento para otorgar el tratamiento dialitico de los pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica en Unidades Médicas Hospitalarias de Segundo Nivel de Atencion,
tiene como objetivo “Establecer las politicas, actividades, los elementos técnicos, médicos y
administrativos necesarios para el adecuado desempefio del equipo multidisciplinario que
interviene en la atencion de los pacientes con insuficiencia renal crénica para su tratamiento que
puede ser conservador, de dialisis y trasplante renal”*®2,

Como todo procedimiento, el proceso para otorgar el tratamiento dialitico se compone por
un grupo de personas que desde el nivel delegacional en el IMSS, en este caso del estado de San
Luis Potosi, se encarga de vigilar el cumplimiento del procedimiento para otorgar el tratamiento
dialitico, del andlisis de resultados de las supervisiones que se realizan a las areas que prestan
atencion en el tratamiento de dialisis, de difundir y vigilar el cumplimiento del manual del
procedimiento para otorgar el tratamiento dialitico, de las estadisticas e informacién en cuanto
a personas que reciben tratamiento dialitico, de dar seguimiento a acciones de mejora de las
desviaciones detectadas en las supervisiones, de vigilar la atencién oportuna de las personas que
requieren tratamiento, de vigilar el comité de terapias sustitutivas de cada unidad hospitalaria
de segundo nivel, de vigilar el cumplimiento de contrato locales de servicios subrogados y
coordinar las visitas necesarias a los prestadores de servicios subrogados*:.

En las unidades médicas de atencion las areas administrativas que se encargan de gestionar
la atencidn intra o extramuros de las personas que recibiran tratamiento dialitico o trasplante
renal, se conforma por (1) director de unidad médica, quien es el responsable de la difusion,
aplicacion y supervision del procedimiento al equipo multidisciplinario e integra el comité de
terapias sustitutivas con caracter de obligatorio y permanente para decidir con oportunidad la

inclusion, cambios o salidas de las personas que requieren tratamiento, reportara al subdirector

152 Instituto Mexicano del Seguro Social, “Procedimiento para otorgar el tratamiento dialitico de los
pacientes con Insuficiencia Renal Crdnica en Unidades Médicas Hospitalarias de Segundo Nivel de
Atencién”, 2013, http://reposipot.imss.gob.mx/normatividad/DNMR/Procedimiento/2660-003-057.pdf,
p. 3, consultado el 2 de julio de 2019.

158 1bid., pp. 4-6.
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administrativo el incumplimiento de contrato por parte del proveedor del servicio subrogado y
supervisard el nimero de sesiones otorgadas a las personas en la unidad de hemodiélisis
subrogada; (2) subdirector médico, quien supervisa la atencion brindada por el equipo
multidisciplinario, la programacion e instalacion de accesos vasculares, la cobertura de plantilla
y gestion de plazas para cubrir los programas de dialisis y trasplante, los recursos materiales, las
decisiones del comité de terapias sustitutivas'®.

También dentro del equipo que se encarga de la gestion del tratamiento dialitico participa
el (3) subdirector administrativo que organiza, dirige y evalta los programas de dialisis y
trasplante ademés que comunica al director de la unidad los resultados obtenidos, supervisa que
las personas adscritas al programa de hemodialisis estén vigentes en derechos para recibir
atencion meédica, gestiona recursos humanos y materiales para la atencion y es responsable de
tener evidencia de contratos vigentes con proveedores; (4) jefe de servicio de nefrologia o
medicina interna quien se encarga planear, supervisar y evaluar aspectos medicos y
administrativos del tratamiento de dialitico, es responsable del control y uso 6ptimo y eficiente
de equipo y material, supervisa la vigencia de derechos de las personas con ERC, supervisa que
personal a su cargo cumplan con las Normas Oficiales Mexicanas relacionadas con tratamiento
dialitico y de trasplante, supervisa que la carta de consentimiento informado de ingreso al
tratamiento este bien requisitada, coordina las sesiones del comité de terapias sustitutivas y
realiza calendario de las sesiones con periodicidad de siete dias con caracter de obligatorio y
permanente® y elabora la minuta correspondiente a cada sesion, supervisara que se cumplan
medidas de prevencion y control de personas con hepatitis y VIH del programa de dialisis,
reportara al subdirector administrativo el incumplimiento de contrato por parte del proveedor

de hemodialisis extramuros*®.

154 Instituto Mexicano del Seguro Social, op. cit., pp. 6y 7.

155 El comité de terapias dialiticas, se reine todos los viernes y se encuentra integrado por el jefe de
medicina interna, la jefa de enfermeras, trabajo social y médicos nefrélogos, junto con los internos de
pregrado que se encuentran rotando por el servicio de nefrologia del Hospital General de Zona con
Medicina Familiar No. 1. EI comité no siempre se retne cada semana, y la decision solo recae en una
persona, que es el jefe del &rea de medicina interna, el cual debe firmar la aprobacién de inclusion de la
persona en la terapia de hemodidlisis; dicha aprobacién puede llevar una o dos semanas, en tanto que la
persona con ERC se mantiene a la espera de la decision, muchas ocasiones internada en el hospital o en
su domicilio (Entrevista con trabajador IMSS, 5 de abril de 2019).

1% Instituto Mexicano del Seguro Social, op. cit., pp. 8-11.
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Dentro del equipo multidisciplinario en el area operativa que participa en la atencion
médica de las personas que requieren tratamiento dialitico o trasplante participan (1) meédico
nefrologo o especialista quien, entre otras cosas, prescribe el tratamiento conservador, dietético
y de dialisis, hemodidlisis o trasplante de acuerdo a lo establecido en el procedimiento, guias de
practica clinica y normas oficiales, integra el expediente clinico de la persona que a su juicio
requiere tratamiento dialitico, presenta el caso al comité de terapias sustitutivas; (2) jefe de
enfermeras, que vigila gestion y abasto de equipo y material, atiende disposiciones sanitarias y
recomendaciones de practica de enfermeria y control de calidad de la hemodialisis, planea
supervisa y evalUa aspectos técnicos administrativos del cuidado de enfermeria; (3) enfermera
jefa de piso, quien se encarga de capacitacion del personal de enfermeria, solicita y controla
insumos, asignan y supervisa enfermeras para que brinden atencion a pacientes seropositivos
(hepatitis y/o VIH), participa en las sesiones del comité de terapias sustitutivas, verificara que
al personal de enfermeria responsable de brindar atencion en didlisis se le realice cada seis meses
estudios de laboratorio para determinacion de hepatitis y VIH™.

Por altimo, dentro del equipo multidisciplinario participan (4) la enfermera general, que
participa en la atencion directa de las personas en tratamiento de didlisis 0 hemodialisis,
manteniendo comunicacion estrecha con la jefa inmediata y con el médico tratante, ademas de
mantener en condiciones 0ptimas el carro de reanimacion cardiopulmonar; (5) departamento de
nutricion y dietética quien dara seguimiento y supervisara las observaciones que realice el
médico tratante respecto a la dieta de la persona con ERC, ademas de participar con el equipo
multidisciplinario en las sesiones del comité de terapias sustitutivas; (6) trabajo social, que
participa con el equipo multidisciplinario en la visita conjunta a personas hospitalizadas de los
programas de didlisis y trasplante renal y en el comité de terapias sustitutivas, dando a conocer
los resultados de su isita domiciliaria y factores de riesgo identificados, ademas de orientar y
dar seguimiento a las personas para contribuir a su incorporacion al programa de tratamiento
dialitico™®,

157 Instituto Mexicano del Seguro Social, op. cit., pp. 12-16.
158 1bid., pp. 16-21.
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2.2.2.1. Etapa |

Cuando en una persona se sospecha de ERC, las actividades para otorgar el tratamiento dialitico
empiezan con la cita de primera vez a medicina interna o a la especialidad de nefrologia, en
donde es recibido de primera intencion por la asistente médica la cual recibe a las personas con
respeto y amabilidad, escenario que dista mucho de la realidad; ésta recibe del paciente la cartilla
de citas médicas y la solicitud de interconsulta/referencia contrarreferencia™® que ha sido
elaborada previamente por el especialista en medicina familiar, ademas de corroborar fecha y
horario de la cita’®.

Posterior al arribo de la persona citada, la asistente médica le orienta a ella o a su familiar
legalmente responsable acerca del consultorio donde se le otorgard la consulta médica; la
asistente entrega a la auxiliar de enfermeria que se encuentra en el consultorio de especialidades
la cartilla de citas médicas, el expediente clinico y la solicitud de interconsulta/referencia
contrarreferencia segin sea el caso. Antes de ingresar a la consulta, en teoria, la auxiliar de
enfermeria recibe e identifica a la persona por lo menos con dos identificadores como son el
nombre completo y el nidmero de seguridad social, realiza la toma de signos vitales y
somatometria para después registrar los datos obtenidos en la hoja de notas médicas*e:.

Ya en la consulta con él o la especialista, la auxiliar de enfermeria debe llamar por su
nombre a la persona asi como proporcionar orientacion y educacion para la salud a la persona
que asiste y a su familiar. Subsecuente a eso, €l o la especialista recibe con amabilidad y respeto
a la persona y revisa el expediente clinico asi como la solicitud de interconsulta/referencia

contrarreferencia. También, realiza interrogatorio y exploracion fisica con valoracion integral®?

1% Cuando la persona es referida de la especialidad en medicina familiar hacia la especialidad en
medicina interna, se utiliza la hoja de Referencia contrarreferencia 4-30-8/98. Cuando es el caso de
referencia de la especialidad de medicina interna hacia la especialidad de nefrologia, se utiliza la hoja de
Solicitud de interconsulta 4-30-200.

160 Instituto Mexicano del Seguro Social, op. cit., p. 28.

161 1bid., p. 29.

162 En la experiencia, el contexto a que se refiere el procedimiento difiere mucho de la realidad, pues las
consultas son apenas de quince minutos, maximo 20, tiempo en que la enfermera realiza toma de signos
vitales y somatometria, pero su papel es fungir como secretaria, ya que es ella quien requisita las
solicitudes de laboratorio o de estudios de gabinete y recetas. Por su parte, €l o la especialista se limita a
revisar el expediente clinico y la solicitud de interconsulta/referencia contrarreferencia y a realizar el
interrogatorio, dejando de lado la exploracion fisica, siendo ésta parte importante en el diagndstico de
las enfermedades.

45



e interpreta los resultados de exdmenes de laboratorio y estudios de gabinete, estableciendo el o
los diagndsticos y el plan terapéutico a seguir y determinado si la persona requiere o no de
hospitalizacidn o atencién médica de urgencias®®,

Si la persona no requiere de hospitalizacion ni atencion médica de urgencias, y mas bien
requiere tratamiento conservador, entonces se elabora la referencia contrarreferencia, en donde
se especifica que la persona no requiere integrarse a ningun programa de dialisis y debe
continuar con tratamiento conservador. Caso contrario sucede cuando la persona requiere
integrarse a programas de dialisis, en donde se elabora la nota médica especificando que la
persona requiere integrarse a un programa de didlisis y/o trasplante renal. También, explica de
manera clara y sencilla a la persona y a su familiar acerca del diagnéstico de presuncion o certeza
y el plan de tratamiento que serd llevado a cabo, asi como ventajas y desventajas de los
programas de dialisis peritoneal y hemodialisis intramuros y extramuros!®; requisita y entrega
a la persona la solicitud de exdmenes de laboratorio como son antigeno y anticuerpo de
superficie de la hepatitis B, anticuerpo de la hepatitis C y VIH, asi como estudios de gabinete
pertinentes para continuar con el tratamiento?®,

Del mismo modo, cuando una persona requiere integrarse a cualquier programa de didlisis,
él o la especialista requisita solicitud de interconsulta/referencia contrarreferencia para
valoracién social, valoracion nutricional o interconsulta con otras especialidades, haciendo
entrega a la persona o familiar entrega de dichas solicitudes asi como el envio a medicina
preventiva para inmunizacion contra hepatitis B. Todas las actividades y valoraciones del equipo
multidisciplinario son simultaneas*ee.

En la valoracion social se recibe a la persona que va a recibir tratamiento dialitico y a su
familiar y se hace hincapié en la importancia de la participacion de la familia en el tratamiento
y aclara dudas; igualmente, se realiza una visita domiciliaria para verificar condiciones del hogar
e identificar la problematica familiar y las redes de apoyo. Se elabora el Estudio Social Médico
y se programan visitas domiciliarias en caso de ser necesario. La valoracion social es realizada

por él o la trabajadora social*®’. En la valoracion nutricional, él o la especialista en nutricion y

163 Instituto Mexicano del Seguro Social, op. cit., p. 30.
164 Ibid., p. 31.
165 |bid., p. 32.
166 [bid., p. 33.
187 Ibid., p. 34.
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dietética se encarga de realizar el procedimiento clinico para personas de consulta de
especialidades?®®,

De vuelta con él o la especialista, se reciben los resultados de laboratorio, gabinete, estudio
social médico, nota de trabajo social, nota de control y notas médicas de otras especialidades y
se verifica que la persona haya recibido esquema de inmunizacion contra hepatitis B.
Subsiguiente a esos pasos, se realiza un resumen médico de la persona con ERC para presentarlo
al comité de terapias sustitutivas, que a su juicio clinico y de acuerdo a criterios médicos
establecera si la persona es candidata a dialisis peritoneal, hemodialisis, trasplante o cambio de

dialisis a hemodialisis®.

2.2.2.2. Etapa Il

El comité de terapias sustitutivas se encuentra presidido por la o el director de la unidad
hospitalaria y coordinado por la o el jefe del servicio de nefrologia o medicina interna, que se
encarga de la presentacion de los casos para la seleccion de la terapia de sustitucion renal de
cada persona. El o la especialista en nefrologia 0 medicina interna, presenta al comité un
resumen médico de la persona para su analisis y asignacion de tratamiento para los casos de
ingreso o cambios de modalidad en tanto que el equipo multidisciplinario se encarga de
participar e informar aspectos especificos de cada area para ayudar en la toma de decisiones
médicas del comité; el comité emite dictamen de la terapia seleccionada para la persona y
elabora una minuta de trabajo*™.

Se transcribe la decision emitida en la nota médica y se integra en el expediente clinico.
Por ultimo, se informa a la persona acerca del resultado del dictamen!™ y se envia con la
asistente médica de la consulta de especialidades para orden de hospitalizacién, para la

colocacion del acceso vascular en el caso de la hemodialisis*”. Para la hemodialisis intramuros

168 Instituto Mexicano del Seguro Social, op. cit., p. 35.

169 1bid., p. 38.

170 1pid., p. 39.

171 Cuando se ha aprobado la inclusion de la persona en la hemodiélisis se les solicita, como requisito
para ingreso al programa, copias de las caratula de la tarjeta de citas del IMSS, CURP, de credencial de
elector tanto de la persona que ingresa al programa como del cuidador o cuidadora, de comprobante de
domicilio y acta de nacimiento, registro del beneficiario y documento que avale la afiliacion del
asegurado y fotografias tamafio infantil (Entrevista con trabajador IMSS, 5 de abril de 2019).

172 Instituto Mexicano del Seguro Social, op., cit., p. 40.
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y para la hemodiélisis extramuros’, las actividades son diferentes y se describen a continuacion
(Cuadro 1).

Cuadro 1
Descripcion de actividades del procedimiento para otorgar la terapia de hemodialisis

Hemodialisis intramuros'’ \ Hemodialisis extramuros'”
La hemodialisis procede conforme al tratamiento dictaminado por el comité de terapias
sustitutivas.
1. El o la especialista explica en qué consiste la colocacion del acceso vascular y requisita y
recaba firmas de la persona con ERC o de su familiar en la carta de consentimiento informado.
Luego solicita exdmenes de laboratorio.
2. Valora la colocacion de acceso vascular temporal o definitivo que se requiera colocar.
3. Si el acceso vascular es temporal, el o la especialista revisa los estudios de laboratorio que
solicitd previamente al paciente y realiza la colocacidn del acceso vascular. Solicita estudios
de gabinete para verificar la adecuada colocacion e indicar el inicio del tratamiento de
hemodialisis. El acceso temporal tiene un tiempo maximo de permanencia de tres meses.
4. si el acceso vascular es definitivo, el o la especialista en nefrologia envia a la persona con
ERC a la especialidad de angiologia para la colocacion quirurgica del acceso vascular, en
donde se recibe a la persona con solicitud de interconsulta, se revisan laboratorios y se informa
de manera clara y sencilla acerca de riesgos y beneficios de la cirugia que se va a realizar. Se
programa la cirugia, la cual se realizara en la fecha indicada. Ya colocado el acceso vascular
definitivo se envia con la o el médico tratante para programar el inicio de la hemodialisis intra
0 extramuros.
5. La o el médico especialista elabora la nota | 5. La o el médico tratante elabora un resumen
médica de ingreso al programa de | médico para tramite de la subrogacion de
hemodialisis, se le asigna lugar de | hemodialisis extramuros y envia y turna al
hemodialisis de acuerdo a los resultados de | jefe del servicio de medicina interna o
laboratorio y programa semanal de sesiones. | nefrologia la solicitud ya elaborada para la
subrogacion de servicios.

173 Para el servicio de hemodialisis extramuros, en este caso IGSA Medical Services SA de CV (IGSA),
se requiere la hoja de subrogacion, hoja de vigencia de seguro social sellada, laboratorios, panel viral
para virus de hepatitis B, C y VIH con no mas de tres meses de haberse realizado, electrocardiograma,
radiografia de torax y hoja de indicaciones médicas, asi como documentos personales de la persona que
va a ser sometida a tratamiento de hemodialisis. Las personas de los municipios de Matehuala y Rio
Verde, San Luis Potosi, que van a ser sometidas a hemodialisis y se subrogan tienen que realizar el
mismo procedimiento, aqui en San Luis Potosi, lo que se traduce en gastos realizados al menos en
transporte, pues la distancia en autobus de dichos municipios a la capital del estado es de dos a tres horas.
Cuando las personas ya son aceptadas en la clinica IGSA para su sesién de hemodiélisis, deben realizar
un trdmite extra para poder continuar con el tratamiento, el cual consiste en reunir cinco sellos de
aprobacion por parte del servicio de nefrologia, jefatura de medicina interna, administracion y direccion
del hospital, asi como el sello de vigencia de seguridad social. Dicho tramite se debe realizar dentro de
los primeros cinco dias de cada mes, puesto que si no se realiza dicho procedimiento, entonces la persona
no tiene derecho a recibir la sesion de hemodialisis (Entrevista con trabajador IMSS, 5 de abril de 2019).
174 Instituto Mexicano del Seguro Social, op., cit., pp. 53-61

175 1bid., pp. 62-65.
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6. El jefe del servicio de medicina interna o
nefrologia recibe la solicitud y continda el
tramite de la subrogacion para la
hemodialisis.

7. Se notifica y entrega a la persona o a su
familiar la solicitud de subrogacion de
servicios de la unidad subrogada que le
proporcionard el servicio.

Como criterios de inclusion al programa de hemodidlisis se encuentran la aceptacion del
tratamiento mediante carta de consentimiento informado con firma autdgrafa por el paciente,
familiar o persona legalmente responsable y dos testigos, funcién renal disminuida de acuerdo
a resultados de depuracion de creatinina, acceso vascular funcional, personas con
contraindicaciones para la dialisis peritoneal*’®, pérdida de cavidad abdominal, peritonitis en
tratamiento, trastornos de la columna dorso-lumbar no corregibles y personas en espera de
trasplante renal que cuente con donador vivo en protocolo de estudio vigente. Si la persona se
encuentra en algin programa de dialisis peritoneal y en estado de salud adecuado es
recomendable no cambiar de modalidad®".

176 Se consideran contraindicaciones para la dialisis peritoneal los procesos infecciosos extensos de la
pared abdominal, problemas de coagulacidn transitorios, cirugia abdominal reciente, desnutricion clinica
grave (Instituto Mexicano del Seguro Social, “Procedimiento para otorgar el tratamiento dialitico de los
pacientes con Insuficiencia Renal Crdnica en Unidades Médicas Hospitalarias de Segundo Nivel de
Atencién”, 2013, http://reposipot.imss.gob.mx/normatividad/DNMR/Procedimiento/2660-003-057.pdf,
p. 93, consultado el 2 de julio de 2019).

77 Instituto Mexicano del Seguro Social, op. cit., p. 93.
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CAPITULO TERCERO
MERCANTILIZACION DE LA SALUD: EL ESTADO, LA INICIATIVA PRIVADA Y
EL EJERCICIO DE PODER EN LA SEGURIDAD SOCIAL Y EL SERVICIO
DE HEMODIALISIS

3.1. El antes de la medicina social: individualizacién y disciplina

El modelo econdmico neoliberal, ha constituido el camino del sistema de salud en México y la
manera en cOmo se garantiza y se efectiviza el derecho a la salud. Dentro de éste modelo la
persona, sana y enferma, se ha convertido en un cliente que satisface la acumulacién de capital
lo cual se ve favorecido por el Estado, que se mantiene como regulador en los inicios del
neoliberalismo y después como modulador en el caso particular del Pluralismo Estructurado;
éstas practicas neoliberales reivindican el individualismo, el mercado y la expansion de la
propiedad privada, dejando en el camino los intereses colectivos.

Estos modos individualizantes se han venido ejerciendo con anterioridad, y son el
semillero de condiciones en salud que se viven en la actualidad, es decir, no es una cuestion
dada de una vez y por todas, sino que son practicas que se han dado de a poco desde el siglo
XVII. El soberano, esa figura individual, poderosa, era quien tenia el poder de hacer morir y
dejar vivir: el monarca tenia derecho sobre la vida y la muerte de las personas y, dadas las
circunstancias, ambas cuestiones no eran ya fendmenos naturales, sino técnicas de poder
centradas en el cuerpo, en la individualidad; sucesos perpetrados por individuos sobre
individuos'’®. El hospital no era un lugar para tratar las enfermedades o para preservar la salud,
sino que era un lugar para ir a morir, un instrumento de exclusion del que se encontraba ausente
la funcion médica; la medicina era individualista ya que el médico no ejercia propiamente en la
sociedad, en el hospital*™.

Ya en el siglo XVIII, la medicina deja de situarse en la enfermedad, dejando el campo
clinico para convertirse en social, por lo que el médico es una autoridad que puede tomar
decisiones dentro de la sociedad, convirtiéndose todo el entorno en objeto de estudio de la

medicina y definiéndose la Medicina de Estado, siendo su méaxima expresion la introduccion

178 FOUCAULT, Michel, Defender la sociedad: Curso en el Collége de France 1975-1976, Buenos
Aires, Fondo de Cultura Econémica de Argentina, 2000, p. 219.

17 FOUCAULT, Michel, “Incorporacion del hospital en la tecnologia moderna”, Educacién médica y
salud, 1978, nim. 1, p. 23.
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del hospital, como aparato de medicalizacion colectiva, y la introduccion de dispositivos de
administracion médica, que dieron origen a algo nuevo: la Disciplina®®.

La garantia en salud se realizaba con la finalidad de mantener sano al ejército; a los
soldados no se les podia dejar morir, entonces la funcion del hospital era evitar la desercion, ya
que su entrenamiento habia implicado un valor monetario por lo cual habia que curarlos para
que no fallecieran por las enfermedades adquiridas. Ademas, habia que evitar que una vez
restablecidos fingieran estar todavia enfermos para permanecer en camat®. Aparece la figura
del médico y la Disciplina, que se encarga de colocar a cada quien en su lugar, es decir, aparecen
técnicas de distribucion espacial de los cuerpos individuales: los separan, los alinean, los
alienan, se colocan en serie y bajo vigilancia®2. Esta figura, la de la Disciplina, no desaparece,
sino que se complementa con la figura del Biopoder que nace en el siglo X1X.

Las visitas del médico se limitaban a una vez por dia, luego se crearon reglamentos que
especificaban una visita mas por la noche, y por tltimo se establecié que un médico debia residir
en el hospital a fin de que pudiera acudir ante el llamado, a cualquier hora en caso de ser
necesario. La misma situacion cursaron las enfermeras, los alumnos, los ayudantes; la enfermera
durante la visita del médico debia estar en la puerta con un cuaderno en la mano y el paciente
debia portar en su mufieca una pulsera de identificacion y una ficha en su cabecera donde se
encuentra escrito su nombre, su afeccion, el médico tratante, la especialidad que trata su
padecimiento?®,

El panorama no ha cambiado mucho ahora, méas bien se han disciplinado mas campos: los
procedimientos médicos ahora forman parte de algoritmos, el horario de visita familiar y la
posicion del mismo a un costado de la cama del enfermo cuando se encuentra cuidandolo; el

familiar se ha convertido en una parte mas de la Disciplina hospitalaria.

18 FOUCAULT, Michel, “La crisis de la medicina o la crisis de la antimedicina”, Educacion médica y
salud, 1976, nim. 2, p. 162.

181 FOUCAULT, Michel, “Incorporacion del hospital en la tecnologia moderna”, Educacién médica y
salud, 1978, nim. 1, p. 26.

182 FOUCAULT, Michel, Defender la sociedad: Curso en el Collége de France 1975-1976, Buenos
Aires, Fondo de Cultura Econémica de Argentina, 2000, p. 219.

18 FOUCAULT, Michel, “Incorporacion del hospital en la tecnologia moderna”, Educacién médica y
salud, 1978, nim. 1, p. 32.
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3.2. Plan Beveridge y Estado de Bienestar: Biopolitica, Biopoder y seguridad social

La medicina de la segunda mitad del siglo XVl transcurrié de la Disciplina a la Biopolitica,
pero este cambio no sustituye la figura de la Disciplina, sino que se va configurando, como se
menciona previamente, hasta llegar a la figura del Biopoder. El trayecto hacia la Biopolitica se
da cuando el ejercicio de poder ya no se da en el cuerpo, sino que es masificado, tiene un asidero
colectivo. La funcién del Estado sigue siendo garantizar la salud fisica de la ciudadania a fin de
asegurar la capacidad de trabajo; “La medicina que se forma en el Siglo XVIII es una medicina
tanto del individuo como de la poblacion®”.

Durante esta centuria, el interés se centra en mediciones estadisticas, las previsiones, la
vigilancia epidemioldgica y se interviene en mecanismos globales para obtener resultados
globales, por lo que se hace preciso disminuir la morbilidad y permitir hacer vivir antes que
dejar morir, asegurando la Regularizacion en la poblacion y continuando la Disciplina en los
cuerpos®®, La Regularizacion da paso a la Medicina Laboral, que es el cimiento del Plan
Beveridge del cual Foucault refiere que fue creado después de la Segunda Guerra Mundial con
la finalidad de que el Estado se hiciera cargo de la salud, del buen estado de salud de la
poblacion, es asi que en el siglo XIX se invierten los términos, pasando del “[...] individuo en
buena salud para el Estado” por el del “Estado para el individuo en buena salud’*¢°.

Yaen el siglo XIX, la ciudadania tenia la responsabilidad individual de cuidar de su salud,
para que este proceso fuera repetido por su descendencia y asi continuar garantizando la
sobrevivencia, el trabajo y la produccion pero sobre todo, para garantizar la salud de la poblacion
mas privilegiada, pues si las clases necesitadas no enfermaban, la posibilidad de que se suscitara
una epidemia era menor*®’; no desaparecié el Estado en cuanto a disciplinar los cuerpos dentro

del hospital, sino que la disciplina se torna mas sutil, al tiempo que se distribuye en otros &mbitos

184 FOUCAULT, Michel, “Incorporacion del hospital en la tecnologia moderna”, Educacién médica y
salud, 1978, nim. 1, p. 33.

18 FOUCAULT, Michel, Defender la sociedad: Curso en el Collége de France 1975-1976, Buenos
Aires, Fondo de Cultura Econémica de Argentina, 2000, p. 219.

18 FOUCAULT, Michel, “La crisis de la medicina o la crisis de la antimedicina”, Educacion médica y
salud, 1976, nim. 2, p. 153.

187 FOUCAULT, Michel, “Historia de la medicalizacion”, Educacion médica y salud, 1977, nim. 1, p.
21.
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donde el cuerpo requiere ser sometido, como la creacion de ahorros individuales y colectivos,
de seguridad, entre otros.

La Medicina Laboral permitio la realizacion de tres sistemas médicos superpuestos que
son: la medicina asistencial dirigida a los mas pobres, la medicina administrativa encargada de
los problemas generales como la cuestion de la vacunacion y la medicina privada que beneficia
a las personas que tienen medios para pagarla®; todo controlado de manera global para
satisfacer el hacer vivir y convertir ¢l dejar morir en una “descalificacion progresiva de la
muerte”®, El papel que daba poder al soberano al momento de hacer morir, ahora ya no existe,
pues ese poder es del Estado que hace vivir, mediante la implementacién de practicas que
disminuyen la morbilidad. Ese poder del hacer vivir sobre la poblacion se llama Biopoder*®.

Hacia el siglo XX y con asidero en el control de la vida por parte del Estado, William
Beveridge propuso en 1942 un modelo de Estado de Bienestar en donde, como su nombre lo
dice, el Estado se responsabiliza de la seguridad social de los miembros de la sociedad a través
de un plan integro denominado desde la cuna hasta la tumba, el cual posee ciertas
particularidades como lo son (1) el descansar sobre recursos procedentes de los Presupuestos
Generales del Estado, (2) cotizaciones uniformes de los asegurados para prestaciones
econdmicas uniformes, (3) seguridad social voluntaria, concibiéndola obligatoria, como nivel
de subsistencia, (4) universalizacion de la cobertura, de forma que cubre a toda la poblacién con
derecho protegible en virtud del simple titulo de ciudadano, (5) tendencia de que una Unica
cotizacion cubra en unidad de acto todos los riesgos y (6) administracién y gestion unificada y
publica del sistema®®.

El Plan Beveridge, contemplaba la prestacion a todos los ciudadanos de tratamiento
médico completo, con todo lo que se requiriera, asi como tratamiento postmédico de

convalecencia y restablecimiento en la aptitud para el trabajo a fin de conservar la salud y

18 FOUCAULT, Michel, “Historia de la medicalizacion”, Educacion médica y salud, 1977, nim. 1, p.
23.

18 FOUCAULT, Michel, Defender la sociedad: Curso en el Collége de France 1975-1976, Buenos
Aires, Fondo de Cultura Econémica de Argentina, 2000, p. 224.

190 Foucault considera que un fendmeno fundamental del siglo XIX es la “consideracion de la vida por
parte del poder”, o lo que ¢l llama Biopolitica, que es un “ejercicio del poder sobre el hombre en cuanto
ser viviente, una especie de estatizacion de lo biologico” (FOUCAULT, Michel, Defender la sociedad:
Curso en el College de France 1975-1976, Buenos Aires, Fondo de Cultura Econémica de Argentina,
2000, p. 217).

190 ALEMAN DIAZ, G. y MORALES ORTEGA, R., op. cit., p. 54.
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preservar la vida. Sin embargo, la prestacién no es gratuita sino que, como se menciond con
anterioridad, el trabajador se encuentra obligado a comprar este derecho con la venta de su
fuerza de trabajo y el Estado se configura como administrador de la seguridad social que se
encarga de mantener el buen nivel de salud; no se puede, hasta la actualidad, prescindir del
Estado en la obra de prestar asistencia directa a las personas necesitadas'®2, con la finalidad de
perpetuar la vida para satisfacer la produccion y garantizar la subsistencia de la poblacién
privilegiada.

Ahora bien, el hecho de que el Estado debiera prestar asistencia directa a las personas, no
significaba que las personas no pudieran pagar un servicio privado, antes bien, si se deseaba y
se tenian los medios posibles para pagar por la medicina privada, se podia hacer, ya que eso
también ayudaba a mantener el ejercicio libre de la medicinal®3, pues el plan ideal de seguridad
social es aquel que comprende un servicio de salubridad que asegure todos los tratamientos
preventivos y curativos para toda la ciudadania sin distincion alguna, sin barreras econémicas
que entorpezcan la forma de recibir atencion?®,

Es asi que con la implementacion del Plan Beveridge, la salud entra en la economia pues
ya no es el Estado solamente el que se encarga de cubrir esos gastos sino que se ha convertido
en un desembolso por parte de las y los trabajadores, convirtiéndose en una especie de
cooperacion entre Estado y trabajador, no olvidando que si se pagan las cuotas es como se
reciben los beneficios. Empero, finalmente es la clase trabajadora, la colectividad, la que entra
de manera directa en la economia de la salud, pues el Estado hace sus aportaciones a partir de
los impuestos que el trabajador le paga y el patron aporta a partir de las ganancias que le genera
el trabajo del obrero; el cuerpo se convierte “[...] en uno de los principales objetivos de la
intervencion del Estado, uno de los grandes objetos de los que el propio Estado debe hacerse

cargo”%, y en uno de los objetos de los cuales la clase privilegiada se satisface.

192 BEVERIDGE, William, El seguro social y sus servicios conexos, trads. C. Palomar y P. Zuluaga,
México, Jus, 1946, p. 21.

193 |pid., p. 88.

19 |pid., p. 91.

195 FOUCAULT, Michel, “La crisis de la medicina o la crisis de la antimedicina”, Educacion médica y
salud, 1976, nim. 2, p. 154.
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3.3. Consenso de Washington: transferencia de poder y privatizacién de la salud

El Estado administrador de la vida requeria, ademas de las contribuciones obreras productos de
la mano de obra, asirse de un sostén economico para poder sustentar la seguridad social en un
periodo posguerra; este sostén consistia en la creacion de un banco mundial que ofreciese
créditos amplios a los paises que lo necesitaran, para asi mantener la salud y seguir garantizando
el trabajo y la produccidn. Es asi que surgen los Acuerdos Bretton Woods en la década de 1940,
los cuales parten de tres condiciones: desarrollo, estabilidad financiera internacional y
liberalizacion del comercio®®.

Se propuso, por parte del blogue britanico, la creacion de un banco internacional pero con
un toque estadounidense, es decir, que el banco internacional debia tener ciertas restricciones
en sus prestamos, estableciéndose el délar estadounidense como patron de cambio debido a la
fuerza politica y econémica que Estados Unidos habia adquirido al término de la Segunda
Guerra Mundial®*’. Es entonces que los Estados, si bien ya iban perdiendo espacio en su propio
terreno respecto a la administracion de sus instituciones establecidas estas como dispositivos de
control y disciplina, reducen su papel de intervencion y dan paso a ajustes macroeconémicos
que garantizan el libre mercado y la intervencion de las empresas con mayor enjundia.

De los Acuerdos de Bretton Woods, nacié el Banco Mundial, en 1944, con el propésito
de apoyar en la reconstruccion de los paises afectados por la guerra y ayudar al desarrollo de
paises subdesarrollados; el Fondo Monetario Internacional, establecié las normas del sistema
monetario internacional, siempre en relacién con el oro o con el ddlar estadounidense!®®. A
principios de 1950 se iniciaron negociaciones arancelarias con la finalidad de reducir las
barreras existentes en las exportaciones; a estas negociaciones se adhirieron algunos paises
latinoamericanos con la creencia de que la apertura hacia el exterior traeria grandes beneficios®
y asi fue, pero por corto tiempo. Como solucion a la situacion de crisis que se estaba viviendo,

en 1989 se formul6 el Consenso de Washington, para remediar los problemas generados por la

1% MARTINEZ RANGEL, Rubi y SOTO REYES-GARMENDIA, Ernesto, “El Consenso de
Washington: la instauracion de politicas neoliberales en América Latina”, Politica y Cultura, 2012, nim
37, p. 36.

197 1bid., p. 37.

1% 1bid., p. 60.

199 1bid., p. 38.
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crisis de la deuda en Ameérica Latina. Las reformas politicas econdémicas del Consenso?®, se
basan en la apertura del mercado entre paises desarrollados y paises en vias de desarrollo,
acompariado de disciplina macroeconémica que proporciona una utopica estabilidad
econdmica; el sector privado juega un papel esencial en el crecimiento econémico, puesto que
los recursos para fortalecer la economia de los Estados iban a provenir tanto de ese sector, como
de organismos internacionales®.

En los albores de la década de 1990, como parte de las medidas adoptadas a partir del
Consenso, los paises latinoamericanos abrieron el comercio al exterior y vendieron empresas
del Estado. Entonces empez6 a darse el crecimiento econdémico y la instauracion del
neoliberalismo a partir de las reformas de politica econdmica, que ayudarian a equilibrar el
presupuesto del Estado, a lograr la apertura econdmica mediante politicas orientadas al exterior,
a sanear las finanzas publicas, a abolir regulaciones que impedian la entrada de empresas nuevas
y restringian la competencia y a la creacion de un sistema legal eficiente para el sector privado,
reduciendo asi la intervencion del Estado a la provision de servicios publicos basicos®2.

Para el Consenso de Washington, el sector privado es quien mejor gestiona los recursos,
por lo que los paises deben reducir la participacion del Estado al minimo, dejando en manos de
la iniciativa privada “[...] la mayor parte de su gestiobn aun cuando se trate de servicios
universales (como el acceso al agua potable o a la electricidad). El Estado debe ser un mero
facilitador de los negocios del sector privado (estabilidad), un regulador ocasional de los excesos

del mercado (programas de alivio de la pobreza y proteccion del medio ambiente) y un garante

200 Dentro de las reformas de politica econémica se encuentran (1) la disciplina fiscal, mediante la
ordenacion de prioridades en el gasto publico, (2) la reordenacion de prioridades de gasto publico para
disminuir subsidios del Estado y permitir inversién privada en rubros como el de la salud, (3) la reforma
fiscal para ampliar la recaudacion tributaria y disminuir el gasto publico, (4) privatizacion de las
empresas estatales para aliviar el presupuesto del gobierno, (5) liberalizacién del comercio con
flexibilidad arancelaria, (6) liberalizacion de inversion extranjera con disminucion de barreras
arancelarias y legales, (7) liberalizacion financiera con intereses determinados por el mercado para
aumentar la inversion extranjera, (8) desregulacion, vinculada a la privatizacion de paraestatales
mediante la modificacion de leyes, (9) tipo de cambio competitivo que brinde seguridad de inversién y
(10) seguridad juridica en derechos de propiedad como requisito para la operacion eficiente del capital
extranjero (MARTINEZ RANGEL, Rubi y SOTO REYES-GARMENDIA, Ernesto, “El Consenso de
Washington: la instauracion de politicas neoliberales en América Latina”, Politicay Cultura, 2012, nam.
37, pp. 51y 52).

201 MARTINEZ RANGEL, R. y SOTO REYES-GARMENDIA, E., art. cit., p. 43.

202 |pid., p. 46.
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de la paz social (gobernanza)?®. En la logica del Consenso, si la economia de una pais
subdesarrollado se abre al extranjero, entonces el pais escala hacia la tecnologia que le ha estado
vedada; las negociaciones entre paises desarrollados y subdesarrollados desencadenarian
“cascadas de riqueza’?® hacia los paises menos favorecidos.

Si seguimos en la logica de la Biopolitica y el Biopoder, pero a partir del modelo
neoliberal, tenemos que en un nivel local (Biopolitica) es el Estado quien se encarga de la serie
cuerpo-organismo-disciplina-instituciones y la iniciativa privada, con las reformas propuestas
por el Consenso, se encarga a nivel global de la serie poblacién-procesos biologicos-
mecanismos regularizadores-Estado?®, es decir, ya no es el Estado el que hace vivir y deja
morir sino que el poder se ha transferido y el Estado e instituciones reguladoras alinean, alienan,
separan y vigilan los cuerpos pero a partir de la instauracion y fortalecimiento del modelo
neoliberal en salud, condenando, de alguna manera, ciertas enfermedades como la ERC ya que
se impone un modelo de tratamiento hegemdnico en donde las personas no tienen poder de
eleccion sobre su tratamiento y este es impuesto a partir de légicas mercantilistas que implican
ahorro para el Estado y mayor intervencion de la iniciativa privada; este tema se vera mas
adelante.

Ahora bien, con el poder transferido hacia la iniciativa privada y con una menor
intervencion del Estado, las reformas del Consenso afectaron a ultranza al sector salud en
México puesto que, por ejemplo, la Reforma fiscal redujo la inversién en gasto social; los
Programas Nacionales de Salud de los sexenios de 1982 al 2000, destacaban la necesidad de
ampliar la cobertura en salud, dando prioridad a los sectores rurales mas desprotegidos,
poniendo énfasis en acciones preventivas, a partir de la responsabilidad individual en sujetos
singularizados, brindando servicios oportunos y equitativos en la prestacion de atencién en
salud. Disminuyd el Producto Interno Bruto (PIB) asignado a salud, de un 2.5% a un 1.3% en
el periodo de 1980 a 1988; en el sexenio de Salinas de Gortari aumentd un 0.4%%, lo cual
continta propiciando la inversion de la iniciativa privada. Disciplina sobre los cuerpos,

Regularizacién y ejercicio de poder de la iniciativa privada sobre la poblacion.

203 MARTINEZ RANGEL, R. y SOTO REYES-GARMENDIA, E., art. cit., p. 46.

204 |bid., p. 49.

205 FOUCAULT, Michel, Defender la sociedad: Curso en el College de France 1975-1976, Buenos
Aires, Fondo de Cultura Econémica de Argentina, 2000, p. 225.

206 | OPEZ ARELLANO, O. y BLANCO GIL, J., art. cit., p. 50.
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Para el afio 2014, en el mundo el PIB destinado a salud se encontraba en un promedio de
6.0%, en Ameérica Latina y en el Caribe se encontraba en un promedio de 3.8%; México
destinaba 3.3% de su PIB para este rubro, mientras que Cuba lo hacia en un 10.6%, siendo el 5°
pais que mas invierte en salud, por arriba de paises como Suecia, Paises Bajos, Dinamarca y
Estados Unidos®’; paises como Colombia y México, siguen recurriendo a la prestacion de
servicios privados para asegurar la salud. Si bien las reformas del Consenso solo se trataban de
meras recomendaciones, que ningun pais estaba obligado a seguir, hoy en dia se puede ver que
aunque fue un éxito para la inversién de empresas extranjeras, paises como México no lograron

el auge econémico que prometian dichas reformas.

3.3.1. Invertir en Salud: un informe del Banco Mundial

Si bien el Consenso de Washington surgié como una mera recomendacion, y no como una ley
que debian ser acatada, se convirtid en un hecho pues, en 1993, el Banco Mundial emitié un
Informe sobre el Desarrollo Mundial titulado Invertir en Salud, en el cual se examind la relacion
entre salud, politicas sanitarias y desarrollo econémico y se propuso un enfoque triple en las
politicas publicas destinadas a mejorar las condiciones de salud de los paises en desarrollo:
primero, el gobierno debia fomentar un entorno econémico que permitiera a las familias mejorar
su nivel de salud; segundo, el gasto social en salud debia orientarse hacia reformas que
contribuyeran a ayudar a las y los pobres, es decir, reorientar los esfuerzos hacia el primer nivel
de atencion, situdndose en el autocuidado y la responsabilidad individual; tercero, los gobiernos
debian facilitar la competencia en el financiamiento y la prestacion en los servicios de salud,
por medio de la privatizacion?®,

Si el gobierno disminuia el gasto social en segundo y tercer nivel de atencion y se
orientaba a primer nivel, entonces debia favorecer el ingreso de las empresas para que estas
compensaran las necesidades de atencion en salud por medio de financiamiento privado a través

de los seguros; lo anterior redujo la participacion del Estado a mero regulador del mercado, en

207 Banco Mundial, “Gasto en salud, sector publico. % del PIB”, 2014,
https://datos.bancomundial.org/indicador/SH.XPD.PUBL.ZS?end=2014&start=1995&year_high_desc
=true, consultado el 28 de abril de 2019.

208 Banco Mundial, Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993. Invertir en salud, Washington D.C.,
Banco Mundial, 1993, Prefacio.
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otras palabras, “La reglamentacion gubernamental puede fortalecer los mercados de seguros
privados, mejorando los incentivos para ampliar la cobertura y controlar los costos. Incluso en
el caso de los servicios clinicos financiados con fondos publicos, los gobiernos pueden fomentar
la competencia y la participacion del sector privado en la prestacion de servicios...”?®, Con lo
anterior, se buscaba como resultado contener costos y aumentar el grado de satisfaccion de las
y los consumidores.

El informe Invertir en Salud de 1993, detalla que los sistemas de salud en el mundo tienen
problemas que no ayudan al desarrollo de un nivel de salud mas alto, entre los que se encuentran
(1) la asignacion equivocada de recursos, en donde se gastan fondos publicos en intervenciones
de salud con poca eficacia, como son las cirugias en casos de cancer, (2) desigualdad en funcion
de que los pobres tienen un acceso limitado a servicios basicos de salud y por tanto el gasto
social en salud beneficia a personas con mejor situacion econdmica, en hospitales estatales de
tercer nivel, (3) ineficiencia, pues el dinero que se gasta en salud se despilfarra en productos
farmacéuticos de marcas registradas, en camas que no se utilizan y en auxiliares de salud mal
distribuidos y mal supervisados y (4) explosion de los costos, ya que los gastos en asistencia
sanitaria aumentan con rapidez; el aumento del costo es producto del aumento en médicos
especialistas, nuevas tecnologias médicas y seguros médicos con el sistema de pago de
honorarios?®.

En conjunto, el informe encontrd que en la socializacion de los cuerpos como parte de la
medicina, también existe dafio individual; las lesiones a la salud de las personas se deben a
transformaciones socioeconémicas o lo que se llama latrogénesis Social, que se presenta cuando
el cuidado de la salud se ha convertido en un ejercicio estandarizado y en un articulo de consumo
en donde el sufrimiento de las personas se ha hospitalizado y los hogares se han vuelto
inhospitos para el nacimiento, la enfermedad y la muerte. Se inform6 también que en paises de
ingreso bajo, los hospitales y clinicas del Estado, eran “[...] ineficientes y adolecen de procesos
decisorios sumamente centralizados™?!*, y que los servicios privados a cargo de organizaciones
no gubernamentales resultaban ser mas eficientes; la poblacion pobre se veia afectada en

cuestiones de salud, pues el gasto publico, como se habia mencionado, era destinado hacia

209 Banco Mundial, op. cit., prefacio.
210 |bid., pp. 3 y 4.
211 1pid., p. 4.
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servicios hospitalarios de alto costo beneficiando a grupos urbanos en mejor situacion
econdémica??; dicho de otra manera, la medicina encontrd la economia en la salud la cual se
convirtio en el deseo de muchas personas y en un beneficio econémico para una minoria. Se
encontré pues, que la salud se ha transformado en objeto de consumo producido por los
laboratorios, farmacéuticas e instituciones de salud privadas, se ha introducido en el mercado y
ha llegado para quedarse pues las personas no tienen un asidero que no haya sido medicalizado
y mercantilizado. Entonces “[...] el cuerpo humano entra de nuevo en un mercado econdémico
en cuanto es susceptible a las enfermedades y a la salud”?'® pero el consumo médico no
garantiza el nivel de salud.

También se enuncié que en los paises de ingreso mediano, como los pertenecientes a
América Latina, el gobierno solo subvencionaba seguros para la fuerza laboral, como es el caso
de los seguros sociales, que dependen de la fuerza de trabajo de los obreros y sus aportaciones,
mientras las personas pobres dependian de pago de su propio bolsillo y de servicios publicos
inaccesibles para ellas; la calidad del servicio era deficiente, los medicamentos y equipos
escaseaban, el tiempo de espera de las y los pacientes era largo, y las consultas breves, eran
comunes los diagnosticos equivocados y los tratamientos inadecuados?®!“.

Por lo encontrado en el informe anterior, las reformas en salud que los paises debian
implementar incluian tres principios: (1) el gobierno debia alentar acciones que beneficiaran a
la poblacion, como son las campafias de inmunizacién o el combate al dengue, (2)
financiamiento por parte del sector publico a servicios clinicos esenciales?®, para aliviar la
pobreza mediante la prestacion de servicios de salud publicos de forma gratuita, (3) el gobierno
debia desempefiar su funcion en la reglamentacion de los seguros médicos ofrecidos por el
sector privado o en la disposicion de alternativas en los seguros sociales a fin de asegurar una

cobertura amplia en la poblacion, a un bajo costo?e.

212 Banco Mundial, op. cit., p. 4

213 FOUCAULT, Michel, “La crisis de la medicina o la crisis de la antimedicina”, Educaciéon médica y
salud, 1976, nim. 2, p. 166.

214 Banco Mundial, op. cit., p. 4.

215 Los servicios clinicos esenciales deben incluir cinco grupos de intervenciones: (1) servicios para
garantizar la asistencia en relacion con el embarazo, desde el periodo prenatal hasta el posparto, (2)
servicios de planificacion familiar, (3) lucha contra la tuberculosis, (4) lucha contra las enfermedades
de transmision sexual y (5) tratamiento de las enfermedades comunes graves en nifios pequefios como
son las diarreas, infecciones respiratorias agudas y malnutricion. (Banco Mundial, Informe sobre el
Desarrollo Mundial 1993. Invertir en salud, Washington D.C., Banco Mundial, 1993, p. 10).

216 Banco Mundial, op. cit., p. 5.
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Ahora, la propuesta acerca de que el Estado debe desempefiar la funcion de
reglamentacion, también incluye que deben fomentar la competencia y la diversidad de
empresas privadas a fin de reducir los costos y mejorar la calidad en la prestacion de servicios
de salud, como es el caso de los medicamentos, materiales y equipos. En los casos de que fuera
factible, la competencia y la diversidad empresarial podrian incluir la prestacion de servicios de
salud por parte del sector privado financiado con recursos publicos o mediante los seguros
sociales, también llamado subcontratacion de servicios o subrogacion, con la debida
reglamentacion oficial?'’.

Esta propuesta circunscribia también la erradicacion de obstaculos legales que enfrentaba
el sector privado, asi como la tendencia a recetar demasiados medicamentos, solicitar pruebas
de diagnostico y procedimientos excesivos, para disminuir gastos en el sector salud publico. La
solucion a esta problematica era pasar del sistema de honorarios a un sistema de cobertura por
anticipado, en donde el gobierno debia vigilar la acreditacién de hospitales, laboratorios y
clinicas y fijar normas para los medicamentos?:®. De acuerdo al informe la adopcion por parte
de los gobiernos de paises en desarrollo de las principales recomendaciones sobre politica
sanitaria, mejoraria enormemente las condiciones de salud de la poblacion, en especial de la
poblacion en condiciones de pobreza; podrian salvarse muchas vidas y ahorrarse muchos
dolares, pues la implementacion de estas medidas ayudaria a controlar el gasto en salud?°.

La adopcion de las recomendaciones emitidas por el Banco Mundial, es a lo que llama
Foucault Economia de la Salud, es decir, “[...] la integracion del mejoramiento de la salud, los
servicios de salud y el consumo de salud en el desarrollo econémico de las sociedades mas
privilegiadas??°, en donde al final los que obtienen el mayor lucro de la salud son las grandes
empresas farmaceéuticas, pues estas se encuentran sostenidas por el financiamiento colectivo de
la salud y la enfermedad por medio de instituciones de seguridad social que obtienen los fondos
de las personas que obligatoriamente deben protegerse de enfermedades y riesgos. Si esta
situacion no es percibida por los asegurados, no hay por qué preocuparse pues los médicos la

conocen muy bien, ya que ellos se han convertido en intermediarios automaticos entre la

217 Banco Mundial, op. cit., p. 7.

218 |pid., p. 13.

219 |bid., p. 13.

220 FOUCAULT, Michel, “Historia de la medicalizacion”, Educacion médica y salud, 1977, nim. 1, p.
4,
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industria farmacéutica y la demanda del cliente; se han convertido en distribuidores de
medicamentos y medicacion®?, en centinelas de la iniciativa privada.

De acuerdo con lllich, el sistema de asistencia médica ha servido de conducto para la
transferencia del poder médico, el cual ha pasado a ellos desde la mayoria de las personas que
paga sus impuestos, dejando el poder en individuos que han sido seleccionados a causa de su
dinero, su educacion y sus lazos familiares??2. Sin embargo, en nuestros dias, mas bien el poder
ha sido transmitido desde el Estado y las instituciones a la iniciativa privada, convirtiéndose los
médicos en el conducto para la transferencia de ese poder, pues son ellos quienes determinan tal

o cual tratamiento debe ser seguido y en qué instituciones debe ser tratado.

3.3.2. Pluralismo Estructurado

Como resultado de las medidas sugeridas desde el Consenso de Washington en 1989 y por el
Banco Mundial a través del informe Invertir en Salud en 1993, en 1997 Juan Luis Londofio y
Julio Frenk Mora propusieron un modelo llamado Pluralismo Estructurado que tenia como
objetivo la aplicacion correcta del gasto pablico. EI Consenso propuso medidas que debian
adoptar los paises para disminuir el gasto social mediante disciplina fiscal, ampliacion de
recaudacion tributaria y liberalizacion de inversion financiera a través de modificacion de leyes
para el fomento de la privatizacion de las instituciones paraestatales; en tanto que el Banco
Mundial mediante el informe Invertir en Salud propuso mejorar el nivel de salud de las familias
a partir de la reorientacién del gasto publico hacia reformas de prevencion en salud que
contribuyeran a ayudar a las personas pobres, dejando la carga de nivel curativo y de
rehabilitacion a la iniciativa privada.

Ahora, con el modelo de Pluralismo Estructurado, se propone cémo debe aplicarse
correctamente el gasto publico y qué debe hacer el Estado para favorecer la intervencion de la
iniciativa privada. Primero, este modelo sistematico analiza cada elemento del sistema de salud
en Ameérica Latina, y al mismo tiempo es sistémico pues considera todo el sistema de salud. El

modelo sustenta que el Estado debe ser el responsable de la modulacion, no de la regulacion

221 FOUCAULT, Michel, “La crisis de la medicina o la crisis de la antimedicina”, Educacion médica y
salud, 1976, nim. 2, p. 167.
222 |LLICH, 1., op. cit., p. 578.
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unicamente, del sistema de salud, en tanto que el aseguramiento y la prestacion de servicios
deben estar a cargo tanto del sector privado como de entidades publicas que actuarén en el
contexto de la competencia regulada®®.

Para cuando se propuso el modelo, Londofio y Frenk encontraban un panorama intrincado
para los sistemas de salud de América Latina, pues sostenian que la poblacion enfrentaba retos
acumulados desde tiempo atrds como lo eran la desnutricion, problemas de salud reproductiva,
inequidad y una brecha en salud importante, cuestiones propias de la latrogénesis Social en
donde las lesiones a la salud se deben a la socializacién de los cuerpos y a los cambios
socioecondémicos, ademas que encaraba retos emergentes como las enfermedades no
transmisibles y cambios en la demanda de los servicios de salud. Las instituciones de salud
enfrentaban desafios como cobertura insuficiente, calidad técnica pobre, ineficiencia en la
asignacién de recursos y administracion deficiente, escalada de costos, insatisfaccion de
consumidores, gerencia deficiente del sistema y fragmentacion del mismo, lo que implicaba un
desequilibrio importante en el gasto publico®®.

El Pluralismo Estructurado abordé el tema de las cuatro funciones cruciales en cualquier
sistema de salud, que son el financiamiento y la prestacion, que se refieren a la movilizacién de
dinero desde fuentes primarias como son hogares y empresas, fuentes secundarias como es el
gobierno y que son utilizados en un proceso de produccion ocurrido en una estructura
organizacional que conduce a productos como son los servicios de salud que generan un
resultado, reflejado en el estado de salud de las y los usuarios. La funcion de modulacion implica
el establecimiento, la implantacion, monitoreo y direccién estratégica de las reglas que se van a
ejecutar en el sistema de salud; la articulacion es la bisagra entre el financiamiento y la
prestacion, y permite que los recursos financieros fluyan hacia la produccion y consumo de
atencion en salud??. Dentro del Pluralismo Estructurado, se analizan los diferentes sistemas de

salud en América Latina’® y como estos repercuten en la integracion de funciones

223 | ONDONO Juan Luis y FRENK MORA Julio, Pluralismo Estructurado: Hacia un Modelo
Innovador para la Reforma de los Sistemas de Salud en América Latina, Washington D.C., Banco
Interamericano de Desarrollo, 1997, p. 3.

224 |bid., pp. 4 y 6.

225 pid., p. 8.

226 | os sistemas de salud que prevalecen en América Latina son (1) modelo publico unificado, en donde
el Estado financia y suministra los servicios de salud de manera directa, excluyendo la eleccion del
consumidor en cuanto a prestadores del servicio, es el caso de Cuba; (2), modelo de contrato publico, en
el cual la prestacion del servicio se define de acuerdo al financiamiento. Existe presupuesto publico que
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institucionales y la integracion de las poblaciones. Con base en ello, se propuso un equilibro en
donde se evitara el monopolio por parte del Estado y la atomizacion de la iniciativa privada para
satisfacer las necesidades de las y los consumidores. El sistema de salud ya no estaria dividido
por sectores de trabajadores, personas con capacidad de pago y pobres, sino que se especializaria
en funcién de la modulacién, financiamiento, articulacion y prestacion de servicios de salud?%;
bajo este esquema es que trabaja el Seguro Popular en México.

Como parte de las medidas de propuestas por el Consenso de Washington e Invertir en
Salud, el Pluralismo Estructurado proclama que los ministerios o secretarias de salud sean
moduladores y dirijan estratégicamente a todo el sistema de salud mediante la aplicacion de
reglas transparentes y justas; ejerciendo estas funciones, las secretarias podrian mas adelante
delegar sus funciones a organizaciones de la sociedad civil. La cuestion del financiamiento, seria
responsabilidad de la seguridad social con la finalidad de alcanzar la proteccién universal en
salud y los presupuestos designados por el Estado serian sustituidos por el pago de cada persona
que se encuentre asegurada, siendo administrados por la funcion de la articulacion que seria
responsabilidad de instituciones especializadas. La prestacion de los servicios de salud seria
puesta en manos de un esquema pluralista de instituciones publicas y privadas, fomentando asi
las opciones entre los consumidores??,

Las propuestas que formul6 el Pluralismo Estructurado a partir del panorama que
encontraron Frenk y Londofio, no trajeron ningun alivio en los sistemas de salud que lo
implementaron, como es el caso de Colombia y México, quien se qued6 a medio camino con el
programa de Seguro Popular, sino que, de manera contraria, sucede que ahora se legalizan las
sugerencias realizadas por el Banco Mundial en paises como los antes mencionados, es decir, el

poder es transferido y legitimado desde el Estado hacia la iniciativa privada. Ya Ivan lllich

se asigna a los prestadores con base en la productividad y la calidad, es el caso de Brasil; (3) modelo
segmentado que corresponde a la mayoria de los paises latinoamericanos en donde se hace distincién
entre personas pobres y las que tienen capacidad de pago, a una fraccién pertenecen las personas que se
encuentran en el sector formal, a otra las que son atendidas en sector privado y a otra las que reciben
atencion por parte del Estado y (4) modelo privado atomizado en el cual el financiamiento se lleva a
cabo por medio del desembolso por parte de los consumidores o a través de aseguradoras; existe libertad
de eleccidn, pero las diferencias econémicas generan un sistema segmentado. Es el caso de Argentina.
(LONDORO Juan Luis y FRENK MORA Julio, Pluralismo Estructurado: Hacia un Modelo Innovador
para la Reforma de los Sistemas de Salud en América Latina, Washington D.C., Banco Interamericano
de Desarrollo, 1997, pp. 9-15).

27 L ONDONO, J.L. y FRENK MORA, J., op. cit., p. 16.

228 |bid., p. 16.
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mencionaba que la medicina mata y que la medicina institucionalizada habia llegado a ser una
amenaza para la salud de las personas, pues el monopolio médico sobre la asistencia a la salud
se habia expandido sin obstaculo de por medio, coartando la libertad de las personas sobre su
cuerpo, ya que la sociedad habia transferido a los médicos “[...] el derecho exclusivo de
determinar qué constituye la enfermedad, quién esta enfermo o podria enfermarse, y qué cosa
se hara a estas personas”??, Sin embargo ahora ya los médicos no ejercen ese poder, pues son
ellos quienes forman parte del conducto por medio del cual se transfiere ese poder.

La latrogénesis®® a la que se refiere lllich, se origina en el acto médico pero se perpetua
mediante el ejercicio de poder de la iniciativa privada, es decir, la latrogénesis clinica, producida
cuando la capacidad de reaccionar de las personas es sustituida por la administracion médica,
ahora se vive en la logica neoliberal; la latrogénesis social es vivida cuando el medio ambiente
de las personas es medicalizado y coexiste con factores socioecondémicos; la latrogenesis
cultural se origina cuando la medicina ha minado la posibilidad de vivir la realidad de las
personas, pero ahora esa realidad prevalece en un mundo mercantilizado, donde no hay cabida
para el monopolio de la medicina y del Estado. Originado de la latrogénesis, surge la Némesis
Médica, que “Es la expropiacion de la capacidad del hombre para afrontar la adversidad por un
servicio de mantenimiento que lo conserva equipado a las 6rdenes del sistema industrial”?!, en

una légica neoliberal-mercantilista.

3.3.3. Biopoder y politicas mercantilistas en salud

3.3.3.1. Colombia

El caso de Colombia es un ejemplo claro de como las politicas mercantilistas, han influido en

el cambio del sistema de salud; es un caso en donde el poder, de manera legal, se transfirié del

229 |LLICH, 1. op. cit., p. 537.

230 11lich identifica tres tipos de latrogénesis que son: la clinica, que se produce cuando la capacidad de
reaccionar de las personas ante el medio ambiente, es sustituida por la administracion médica; social,
originada cuando el medio ambiente en el que se desenvuelven las personas también se ve medicalizado,
sustrayendo la autonomia de las personas, las familias y vecindarios; cultural se produce cuando la
empresa médica mina la posibilidad de las personas de sufrir la realidad (ILLICH, Ivan, “Némesis
médica”, en Obras reunidas, trad. J. Tovar, México, FCE, 2006, vol. I, p. 636).

Z3LLLICH, 1. op. cit., p. 750.
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Estado a la iniciativa privada: el primero cumple ya sus funciones en un nivel local sobre la
Disciplina de los cuerpos y la vigilancia por parte de la instituciones y la iniciativa privada actia
en el contexto global con mecanismo reguladores que favorecen el control sobre la poblacion.
Este proceso se dio en un mismo afio, en diferentes momentos, en los cuales la Ley 60 de agosto
de 1993 marc6 un punto clave en la descentralizacion del sistema de salud y la Ley 100 de
diciembre de ese afio establecié el Sistema General de Seguridad Social en Salud 0 SGSSS?%,

La Constitucion Politica de Colombia reconoce la atencion en salud como un servicio
publico que el Estado debe garantizar conforme a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad, ademéas que le corresponde la organizacion, direccion y reglamentacion de la
atencion en salud estableciendo politicas que son competencia de la Nacién, las Entidades
Territoriales y los particulares; asimismo, legitima el establecimiento de politicas para la
prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control®®, Hasta
antes de 1991 el sistema de salud de Colombia era muy similar al de México en la actualidad;
con el establecimiento de la Ley 100, el Ministerio de Salud paso a ser el drgano rector del
SGSSS encargandose de dirigir, orientar, coordinar, evaluar y establecer los lineamientos
relacionados con el sistema de informacion de la proteccién social por lo que debe formular
politicas, planes, programas y proyectos en materia financiamiento y de sistemas de
informacion?4,

El modelo actual, que obedece totalmente al Pluralismo Estructurado, establece que toda
la poblacion debe estar asegurada por Empresas Promotoras de Salud (EPS), la cual contrata
con las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud privadas (IPS) y con las Empresas
Sociales del Estado (ESE), que antes eran hospitales publicos. Estas empresas fungen como
administradoras de un nuevo plan de beneficios en salud moduladas por el Estado, lo cual
favorece la competencia entre las aseguradoras por la afiliacién de la poblacion®®. Las EPS
deben ser habilitadas por la Superintendencia Nacional de Salud para garantizar el cumplimiento

de estandares, nimero de afiliados, margen de solvencia y viabilidad econémica y financiera y

22 GUERRERO, Ramiro, et. al., “Sistema de salud de Colombia”, Salud Publica de México, 2011, vol.
53, sup. 2, p. 147.

233 Constitucion Politica de Colombia, art. 49.

23 CAMERO NADER, Lina Maria, et. al., Fuentes de financiacion y usos de los recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud-SGSSS, Bogota, D.C., Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2016, p. 2.

235 |bid., p. 6.

66



son empresas encargadas de afiliar a la poblacion a un seguro para que puedan ser atendidos en
las IPS, del recaudo de cotizaciones, de garantizar la prestacion de- servicios y retornar la
diferencia de la cotizacion®*®. También se encargan de la Gestion del Riesgo, en donde se conoce
la informacion de las personas afiliadas en cuanto a causas de morbilidad para saber los riesgos
a los que se enfrentan a fin de planear, disefiar y organizar la atencién, para reducir el riesgo de
caer en enfermedades prevenibles como diabetes mellitus e hipertension®*'.

Otra funcion es la Gestion del Costo, y su objetivo es garantizar que los recursos que
recibe por la Unidad de Pago por Capitacion, sean suficientes para la prestacion de los servicios
de salud; las EPS deben disefiar modelos que permitan reducir las intervenciones al menor costo
que sea posible, realizando gestion sobre la red de prestadores?®. En cuanto a la Gestion de los
Prestadores, las EPS tienen la funcion y la obligacion de organizar la red de IPS que prestaran
atencion en salud. Para garantizar el flujo de recursos, las EPS reportan el recaudo de las
cotizaciones y presentan una cuenta de cobro por los valores que les corresponden, lo cual es
validado por el Fondo de Solidaridad y Garantia, previo reconocimiento y autorizacién de pago
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Cabe resaltar que el cobro de atenciones que no
se encuentran en los Planes de Beneficios en Salud, afecta las finanzas de las EPS ya que deben
destinar recursos de las Unidades de Pago por Capitacion para el pago de estos eventos?®,

Todos los habitantes de Colombia deben estar afiliados al SGSSS. La afiliacion, se
entiende como la relacion contractual establecida entre el afiliado y el asegurador mediante una
cuota mensual o cotizacion. La afiliacion se puede hacer de manera individual o por medio del
empleador o como trabajador independiente, pero también puede ser de manera colectiva
mediante asociaciones llamadas mutuarias, en las cuales la persona afiliada paga y es libre de
cambiar de EPS; existen dos regimenes de aseguramiento, contributivo y subsidiado®® que

pretenden garantizar la cobertura a toda la poblacién.

2% ROMERO GOMEZ, Diego Fernando, Sistema General de Seguridad Social en Salud |, Bogota,
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud, 2017, p. 4.

237 1bid., p. 8.

2% 1bid., p. 9.

2% |bid., p. 10.

240 Los dos regimenes de aseguramiento son (1) el Régimen Contributivo, que afilia a personas con
capacidad de pago y las pertenecientes al sector formal de la economia y con ello pueden elegir la EPS;
la cotizacion obligatoria equivale a un 12.5% de sus ingresos: 4% del trabajador y 8.5% del empleador;
trabajadores independientes deben pagar la totalidad de la cotizacion y los pensionados deben cotizar un
12% de la pensién mensual, y (2) Régimen Subsidiado, que afilia a poblacion que no cuenta con
capacidad de pago y su familia; reciben un subsidio total o parcial por parte del Estado, que depende del
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A partir de lo planteado se puede decir que, el derecho a la salud en Colombia se garantiza
solamente en un modelo de mercado libre en donde la participacion del Estado, mediante el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, se encarga de dirigir el sistema de salud con aplicacion
de reglas para las EPS; el mercado es quien regula la sociedad a través del control institucional
por lo que la seguridad social financiada por el Estado se considera no rentable, entonces se
deben aumentar las ganancias lo cual implica una menor inversion por parte del Estado, llevando
a la salud al plano mercantil para convertirla entonces en un servicio que sea rentable,
minimizando costos, aumentando ganancias y convirtiendo a las personas en clientes que son
herramientas Utiles para el mercado. El sistema de salud se torna maleable a las necesidades del
mercado, en tanto que la salud no es concebida como un derecho universal, sino que prevalece
la exclusién de grupos poblacionales a quienes les es dificil realizar aportaciones al Régimen
Contributivo 0 no se encuentran en el empleo formal pero tampoco pueden ser afiliados al
Régimen Subsidiado por no tener condicion socioecondmica para dicho régimen. Ahora bien, a
las personas que se encuentran en el Régimen Subsidiado también les es restringido el acceso a
algunos servicios de calidad y de facil acceso.

La garantia de la salud se ve envuelta en una l6gica mercantilista encabezada por las EPS
y modulada por el Estado, por lo que los efectos de la Ley 100 han dejado ver cuatro
problematicas que impiden la efectivacion del derecho a la salud: (1) en cuanto a cobertura y
acceso al sistema de salud, el hecho de que las personas se encuentren afiliadas no significa que
tengan acceso al mismo, (2) las instituciones publicas se encuentran a merced de los recursos
que brinda el Estado mientras que las privadas priorizan la rentabilidad econdmica, lo cual trae
como consecuencia una competencia inequitativa, pero a la vez poco asequible para la
poblacién, (3) el actual sistema de salud no permite que trabajadores del area de la salud, gocen
de conquistas sindicales histéricamente ganadas, lo que lleva a condiciones laborales precarias,
(4) relacionado con la crisis del sector salud y a las cuestiones laborales, existen barreras
econdmicas, culturales y geogréficas que no permiten el acceso a la atencion en salud; la

segmentacion en salud sigue prevaleciendo entre personas del area rural y zonas urbanas,

estrato econdmico al que pertenezcan. Para los Niveles 1 y 1l los subsidios son completos y para el nivel
I11, el subsidio es parcial. Los niveles econémicos estan dados por una encuesta. El ejército, la policia,
el magisterio, trabajadores de universidades publicas y de la Empresa Colombiana de Petroleos, gozan
de un esquema de seguridad social al que Ilaman Régimen Especial. (Ibid., pp. 4y 5).
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ademas de que existe inequidad entre las personas del régimen contributivo que cuentan con
mayores facilidades de atencion que las personas del régimen subsidiado?.

Cabe mencionar también, que la percepcion de las personas usuarias acerca de los
servicios de salud en Colombia concuerda con la problematica, puesto que mientras el sistema
de salud presta su atencion a la afiliacion, la acreditacion y la rentabilidad, las personas se
preocupan por la calidad refiriéndose a ella como la atencion en salud sin barreras en el acceso
en donde la relacion usuario-personal de salud debe ser cordial y célida en tanto que. Asimismo,
las personas perciben que el sistema de salud: (1) se encuentra mediado por barreras personales,
geogréficas, institucionales y de toma de decisiones por parte del personal médico,
presentandose dificultades al momento de realizar tramites, lo que dificulta el camino hacia la
atencion en salud, (2) aspectos como la amabilidad, que los llamen por su nombre, les atiendan
en un ambiente que genere seguridad y el que les expliquen los procedimientos a realizar, son
importantes para que las personas se sientan tratadas con calidad y calidez, (3) el dinero surge
como el elemento que hace la diferencia en la atencion en salud y (4) las personas buscan
resolver su situacion en la atencion en salud ya sea mediante el pago particular de la atencion,
la intermediacién, pidiendo dinero para pagar la atencion o mediante la violencia o la

resignacion®2,

3.3.3.2. México

Los acuerdos de Bretton Woods no trajeron la estabilidad deseada a los paises subdesarrollados,
pues en la década de 1980 México ya no podia pedir mas prestamos, debido a que la disminucion
de aranceles a nivel mundial trajo consigo que bloques econémicos como el estadounidense
subieran sus tasas de interés para proteger sectores que se enfrentaban con mayores
competencias en los mercados; al aumentar las tasas de interés, aumento el costo de la deuda
externa®*®. Como consecuencia el sector salud sufrié importantes cambios pues en un primer

momento, entre 1982 y 1988, en el sexenio de Miguel de la Madrid, disminuyé el gasto

241 MORENO MORENO, Monica Cecilia y LOPEZ LOPEZ, Maria Victoria, “La salud como derecho
en Colombia”, Revista Gerencia y Politicas de Salud, 2009, num. 8, pp. 133-152.

222 MUNERA GAVIRIA, Hugo Alberto, “La calidad de la atencion en salud, mas alla de la mirada
técnica y normativa”, Investigacion y Educacion en Enfermeria, 2011, vol. 29, nim. 1, pp. 76-86.

283 |bid., p. 42.
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destinado al sector salud, por lo que aumentan los costos para la atencion médica, en vista de
que ya no se cuenta con suficiente infraestructura en el sector pablico?**. En dicho sexenio se
modifica el Articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y se
aprueba la Ley General de Salud, a fin de sefialar que la proteccion a la salud es responsabilidad
del Estado®.

Este planteamiento se desvirtia debido a que el Estado est4d proporcionando y esta
quitando al mismo tiempo un derecho que, en teoria, debe garantizar, convirtiéndose en un tirar
y aflojar. Se descentralizan los servicios a fin de ampliar la cobertura, mejorar los servicios y se
transfieren responsabilidades a los niveles regionales y locales convirtiéndose la Secretaria de
Salud en una dependencia de supervision y evaluacién, de Disciplina; esto trae como
consecuencia una reparticion desigual e insuficiente de recursos financieros ademas del
incremento en la incidencia de enfermedades como dengue, paludismo y tuberculosis debido al
desmantelamiento temporal del programa de control de enfermedades operado por las brigadas
moviles de salud®.

En un segundo momento de reformas al sector salud en el periodo de 1988 a 1994, durante
el mandato de Carlos Salinas de Gortari, se favorece la mercantilizacion estableciendo éste
proceso como organizador de la vida social y econdmica?*’. Se establece el Programa Nacional
de Solidaridad, que antes de resolver los problemas sociales, se vuelve un esquema de
propaganda que humanizo6 la figura del presidente de México el cual buscaba combatir la
pobreza y garantizar la salud pero con fines propagandisticos para el partido que lo llevo a la
presidencia, debilitando a las instituciones publicas. “La accion del ejecutivo responde a las
demandas populares, pero los beneficios son materializados como dadivas y no como
derechos™?*®, Toma fuerza la campafia de combate al colera mediante lavado de manos y la
prevencion de la deshidratacion con la preparacion de vida suero oral; toma fuerza el

autocuidado y la responsabilidad individual en el desarrollo de una enfermedad. El Estado hace

244 LOPEZ ARELLANO, Oliva y BLANCO GIL, José, “La polarizacion de la politica de salud en
México”, Cadernos de Saude Publica, 2001, num. 1, p. 44.

25 Art. 4° “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definird las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la Federacion y
las entidades federativas en materia de salubridad general...” (Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos).

246 |_OPEZ ARELLANO, O. y BLANCO GIL, J., art. cit., pp. 45-46.

247 |bid., art. cit., p. 47.

248 |bid., art. cit., p. 48.
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poca inversion en temas basicos de salud, pretendiendo captar politicamente a la poblacion que
se encuentra beneficiada con estos programas, es decir la clase pobre, la clase mayoritaria®*°.
En un tercer momento, durante el sexenio que gobernd Ernesto Zedillo Ponce de Ledn,
entre los afios de 1994 a 2000, se continu6 con el trabajo de Salinas de Gortari y se conjeturdé la
posibilidad de reorganizar los servicios que atendian a la poblacién que no tenia acceso a la
seguridad social, dando paso a la creacién del Seguro Popular. Se modifico la Ley del Seguro
Social en el afio de 1997 en la administracion del sistema de pensiones, y se asignan dichas
labores a aseguradoras y a Administradoras de Fondos para el Retiro (AFORE) transfiriendo el
dinero del sector publico hacia el sector privado, mercantilizando las pensiones. Surge como
alternativa de aseguramiento de los trabajadores de mayores ingresos los seguros de gastos
médicos mayores, en el cual las empresas optan por pagar servicios privados de salud por una
cantidad determinada de dinero, dejando los trabajadores de menores ingresos y mayores riesgos
a instituciones de seguridad social, econémicamente rasgadas y estructuralmente rezagadas®®.
En este sexenio se fortalece el mercado de salud por parte del gobierno; este ultimo
momento continta hasta nuestros dias con las politicas de subrogacion por parte de instituciones

publicas de salud.

A. Problematicas derivadas de politicas mercantilistas en salud

Las reformas vividas en México, desde la década de 1980 hasta nuestros dias, han resultado en
cuatro problematicas centrales en cuanto a la efectivacién del derecho a la salud®?, partiendo de
la situacion de que la garantia de la salud se ve circunscrita en un poderosa ldgica mercantilista
encubierta por el Estado:

1. Alcances y desafios —retrocesos- en la cobertura y acceso a la salud. Las leyes del
mercado son el andamiaje actual de los sistemas de salud, pues este se torna en un producto al
alcance de quien pueda costearlo. El hecho de que las personas se encuentren afiliadas al sistema
de salud, no significa que tengan acceso al mismo, pues se encuentran con barreras econdémicas,

geograficas, culturales que no permiten el disfrute del derecho a la salud; ademas, la ampliacién

249 | OPEZ ARELLANO, O. y BLANCO GIL, J., art. cit., p. 48.

20 |bid., art., p. 49.

251 MORENO MORENO, Monica Cecilia y LOPEZ LOPEZ, Maria Victoria, “La salud como derecho
en Colombia”, Revista Gerencia y Politicas de Salud, 2009, num. 8, pp. 133-152.
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de cobertura en el sistema de salud en el caso de México con el Seguro Popular, no parti6 de
expectativas realistas, pues si bien el proyecto era prometedor en el discurso y se lograron
avances en cobertura en salud, no se tenia la infraestructura ni el personal de salud para cubrir
tales necesidades. EI modelo segmentado de salud en México, deja entrever el beneficio en salud
para unos cuantos, pues mientras el CAUSES del Seguro Popular no cubre la atencién de las
personas con ERC, el IMSS realiza dicha accion, con la situacion mercantil que existe detras de
la subrogacion?2,

2. La situacion hospitalaria: expresion de la crisis del sector salud. El escenario que se
presenta en las instituciones publicas y privadas de salud, da cuenta del panorama inequitativo
que existe en la prestacion de servicios, ya que las primeras no tienen la infraestructura con la
gue cuenta el sector privado, en tanto que la capacidad gerencial de las segundas se encarga de
atender las necesidades del mercado y de la poblacion que tiene capacidad de pago. Las
condiciones precarias que viven las instituciones publicas obliga a las personas que requieren
atencion inmediata en salud a tres cosas: la resignacion, la violencia contra el personal de salud,
o0 el pago de un servicio que afecta la economia familiar, tornandose la salud en una situacién
lucrativa. “[...] las instituciones privadas generalmente tienen mejor infraestructura, lo que ha
llevado a las entidades publicas a establecer alianzas con el sector privado o a liquidarse. Esta
cuestion afecta a las instituciones publicas en términos de acceso a tecnologia médica, solidez
financiera y prestacion de servicios”??, pero sobre todo, ha llevado a beneficiar al sector privado
el cual se sostiene a costa de las necesidades de salud de la mayoria de la poblacién que requiere
atencion inmediata en salud.

Es importante mencionar en éste punto, que la situacion que viene viviendo el IMSS en
cuanto a la subrogacion, no es nueva ya que “Desde el origen del IMSS, la subrogacion ha sido
un instrumento complementario ante la dificultad de proteger a todos los trabajadores con
oportunidad y eficiencia. La subrogacion ha permitido asi a lo largo de cincuenta y dos afos,
ampliar la cobertura del IMSS, sin atentar contra la operacién del servicio, sin representar

erogaciones insostenibles y sin comprometer su viabilidad financiera”?*. Sin embargo, esta

2 MORENO MORENO, MC y LOPEZ LOPEZ, MV, op. cit., p. 139 y 140.

23 |bid., p. 142.

254 Secretaria de Servicios Parlamentarios Centro de Documentacidn, Informacion de Andlisis Direccion
de Bibliotecas y de los Sistemas de Informacion, “Cuaderno de apoyo: Ley del Seguro Social”, 2007,
http://www.diputados.gob.mx/sedia/biblio/archivo/SAD-03-07.pdf, consultado el 30 de Octubre de
2018.
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situacion actualmente se encuentra afectando de manera directa a las personas que padecen
ERC, ya que la atencion que reciben en las instituciones privadas de salud no se encuentra exenta
de trabas.

Por otro lado, las condiciones de sistema de salud en cuanto a administracion de recursos
no son suficientes ya que programas como Seguro Popular e IMSS Prospera, solo se encargan
de cumplir con metas que benefician la parte numérica de la afiliacion, es decir, como se habia
mencionado en el Capitulo 1, despues de la implementacion del Seguro Popular el indice de
colisién gque se dio entre las personas usuarias de éste servicio y las personas derechohabientes
de IMSS, ISSSTE fue casi del 25%2%; lo anterior refleja que, mientras hay personas que no
tienen servicio de salud®®, hay otras personas que se benefician de dos o hasta tres prestadores
de servicios de salud publicos.

3. Transformaciones laborales en el contexto del sistema de salud. Las personas que
laboran en la Secretaria de Salud, han sufrido transformaciones en cuanto a la contratacion
puesto que ya no son contratados por ella, ni cuentan con derechos sindicales, sino que son
absorbidos por empresas de outsourcing, en donde estdn sometidos a contrataciones en donde
el trabajo no es bien remunerado; lo anterior trae como consecuencia la constante rotacién de
personal de salud y, por tanto, la atencion es deficiente?’. Las personas que laboran en el sector
salud se enfrentan a muchos fracasos y frustraciones al momento de proporcionar la atencion a
la poblacién debido a que no se cuenta con el material suficiente; del mismo modo, la
infraestructura y el personal necesario para atender a la poblacion son deficientes. De acuerdo
al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), para 2015 se registré una poblacion
de 119 713 2032 habitantes para los cuales se contd con 323 948 enfermeras y enfermeros?®°
en el sector publico y privado, lo cual indica que se tiene una relacion de 369 personas por

enfermera (0)2°.

2% Comision Nacional de Proteccién Social en Salud, op. cit.

2% Auditoria Superior de la Federacion, op. cit., p. 7.

7 MORENO MORENO, M. y LOPEZ LOPEZ, M., art. cit., p. 144.

258 |nstituto Nacional de Estadistica y Geografia, “Proyecciones de poblacion a mitad de afio”, 2015,
http://www.beta.inegi.org.mx/temas/estructura/, consultado el 15 de septiembre de 2018.

29 Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, “Recursos para la salud: Enfermeras en instituciones

del Sistema Nacional de Salud 2000 a 2014”7, 2016,
http://www3.inegi.org.mx/sistemas/sisept/default.aspx?t=msal40&s=est&c=35173, consultado el 15 de
septiembre de 2018.

260 Recomendaciones de la OMS sefialan que debe haber entre seis y nueve enfermeras por cada 1000
habitantes (Camara de Diputados, XLIV Legislatura, “Boletin No. 4602. México no cumple con
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4. Acceso a la atencion. Relacionado con la crisis del sector salud y con las cuestiones
laborales, existen barreras econémicas, culturales y geograficas que no permiten el acceso a la
atencion en salud. Como se menciond en el Capitulo 1, una encuesta realizada a casi 200 000
personas reveld que poco mas de la cuarta parte preferian asistir a instituciones privadas de salud
debido a que el sector publico contaba con deficiencias en infraestructura, ademas de que no se
encontraban satisfechos con atencion recibida y existia poca disponibilidad de medicamentos??.
Sin embargo, esa misma encuesta revel6 que la poblacion de las areas rurales, no tiene otros
medios de acceso a la salud que no sea SSA, pues sus ingresos econémicos eran menores a los
$2 500 pesos y su educacion era basica?®?. Lo anterior refleja la inequidad en el acceso a los
servicios de salud, pues las personas no acuden a las instituciones privadas por gusto, sino por
falta de recursos.

Ahora bien, para entender la situacion del derecho a la salud es preciso reconocer el
modelo de desarrollo de mercado en el que esta inscrito el sistema de salud en México que, al
igual que el sistema de salud de Colombia, se caracteriza por reformas orientadas a la
privatizacion; mercantilizacion con tintes enmascarados pero con liberacién econdmica en
servicios como el sector salud, precarizacion del mercado de trabajo, apertura econdmica,
otorgandole a las exportaciones un papel central en el crecimiento y promoviendo la
desgravacién arancelaria como en el caso de las licitaciones internacionales para los servicios
de hemodialisis subrogada por parte del IMSS y desmonte de lo social como responsabilidad
del Estado?®.

B. Consecuencias directas de la mercantilizacion en el servicio de hemodialisis
En 2012 la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos, OCDE, que se

encarga de promover politicas que mejoren el bienestar economico, emitié un informe sobre la

contratacion publica dentro del IMSS. A grandes rasgos el texto menciona que la eficiencia y

recomendaciones de OMS en numero de médicos y enfermeras por habitante”, 2014,
http://www5.diputados.gob.mx/index.php/esl/Comunicacion/Boletines/2014/Noviembre/10/4601 -
Mexico-no-cumple-con-recomendaciones-de-OMS-en-numero-de-medicos-y-enfermeras-por-
habitante, consultado del 16 de noviembre de 2019).

261 ZURITA, B. y RAMIREZ, T., art. cit., p. 153.

262 Instituto Nacional de Salud Publica, op. cit.

263 MORENO MORENO, M. y LOPEZ LOPEZ, M., art. cit., p. 147.
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optimizacion de recursos resulta fundamental pues guian la actuacion de los gobiernos, de ahi
que la contratacion publica de bienes y servicios sea una pieza clave, ya que es vulnerable al
fraude y la corrupcion, por lo que se emitieron una serie de recomendaciones y estrategias para
la sana contratacion de bienes®®*. De acuerdo con el estudio, en el sistema de salud segmentado
de México, las contrataciones publicas del IMSS representaron 4% de toda la contratacion del
sector publico federal las cuales se realizaron, en su mayoria, a través de licitaciones publicas
que se lograron gracias a la mayor flexibilidad en el marco juridico y a la modernizacion de la
plataforma de contratacion electrdnica, lo que facilitdo una mayor competitividad, e intromision
en funciones que corresponden al Estado, por parte de empresas extranjeras?®. Los principales
servicios adquiridos para el afio 2010, en orden decreciente, fueron guarderias de esquema
vecinal comunitario, conservacion, tecnologia de informacion, servicios médicos subrogados
como las hemodidlisis, energia y agua, oxigeno, seguridad, combustible para vehiculos,
arrendamientos y otros no especificados?®.

En el estudio, se detectd que el IMSS estaba tomando medidas para combatir la colusién
en las licitaciones publicas, una de las cuales es la consolidacién de contrataciones en un nivel
central; ejemplo de contrataciones en nivel central son las vacunas, consultorias, teléfonos
celulares para funcionarios de nivel central y hemodidlisis. Los esfuerzos por centralizar las
contrataciones engendraron beneficios, como una mayor competencia lo que trajo consigo
precios bajos, caracteristicas estandarizadas de bienes y servicios requeridos, adquisiciones
dindmicas y transparentes®®’. Una de las cuestiones principales que se encontrd es que el IMSS
no contaba con estrategias para las adquisiciones, y a las adquisiciones realizadas no se les dio
seguimiento: no contaba con estudios de mercado en los que se identifiquen y analicen a los
proveedores®®®, por lo que se recomendd capacitar a las personas que intervienen en la funcion
de las adquisiciones a fin de adquirir bienes y servicios a precios bajos pero que no tengan

efectos negativos considerables para la institucion?e.

264 OCDE, Estudio sobre la contratacion pablica. Aumentar la eficiencia e integridad para una mejor
asistencia médica: Instituto Mexicano del Seguro Social, México, OECD Publishing, 2012, Prélogo.
265 1pid., p. 11y 12.

266 1hid., p. 17.

267 |bid., pp. 20-22.

268 1hid., p. 25.

269 1pid., p. 41.

75



Finalmente, también se encontr6 que el IMSS adjudicd contratos a licitantes que no
cumplieron con todos los requisitos, por lo que se recomendd la creacion de un proceso de
revision formal en donde las personas evaluadoras se comprometan a revisar de manera
exhaustiva los puntos que deben reunir los oferentes?; del mismo modo, se recomendo
fortalecer el Codigo de Etica para evitar practicas corruptas o poco éticas por parte de puestos
que puedan ser fuente de nepotismo, a fin de garantizar que los intereses privados no influyan
en las adquisiciones?™,

En 2018, la OCDE publicé un segundo estudio sobre la contratacion publica dentro del
IMSS, en donde se sefiala que se ha avanzado en cuanto a las recomendaciones realizadas al
instituto pues se aumento la eficiencia en la contratacion de bienes y servicios ademas de crear
una fuerte competencia en el mercado donde opera. Se comenz6 a formar personal especializado
en adquisiciones por lo que disminuyeron costos, ademas de que las personas reciben
medicamentos recetados en 99.4% de los casos®™.

Lo sefialado con anterioridad da cuenta de coémo se ha medicalizado la vida, pero también
como el mercado y las instituciones que lo regulan, tienen un poder sin igual sobre las
instituciones publicas en donde, cdmo se habia visto con anterioridad, estas se encargan de
Disciplinar los cuerpos en tanto que el mercado se ocupa de la Regularizacion de la poblacién,
las instituciones y el Estado; a las personas les arrebatan la enfermedad y la transforman en
materia prima para una empresa institucional, como los hospitales y las clinicas privadas y
publicas, que terminan produciendo beneficios para las empresas del ramo de la salud. La
persona en busca de atencion médica, se encuentra con “[...] la mirada de un contador bioldgico
embebido en calculos de input, output (insumo/producto)”?®. En este tenor, las enfermedades
son administradas por el sistema de salud mexicano que regula el tratamiento de las mismas de
acuerdo a la rentabilidad y la dindmica del mercado, encontrando el modelo neoliberal un
sustento para ejercer control sobre la vida de las personas.

La informacion ofrecida por la OCDE en el primer y segundo estudio, contrastan con lo
mencionado por la ASF, en donde se detallan situaciones en contrataciones que afectan

219 OCDE, op. cit., p. 48.

211 |bid., p. 53.

212 OCDE, Segundo estudio de la OCDE sobre contratacion pablica en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS): Redisefiando las estrategias para mejorar el cuidado de la salud, México, OECD
Publishing, 2018, pp. 15-17.

23 ILLICH, 1., op. cit., p. 672.
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directamente al servicio de hemodialisis. En 2011, previo al estudio de la OCDE, el Informe del
Resultado de la Fiscalizacion Superior de la Cuenta Publica arrojé que el IMSS adjudic6 una
licitacion en la que hubo deficiencias tanto en el proceso, como en la prestacion del servicio.
Como antecedente se tiene que en 2008 el IMSS realiz una licitacion publica internacional en
donde se adjudico el servicio de hemodidlisis a dos proveedores en diez delegaciones del Sur y
Norte del Distrito Federal y el Oriente del Estado de México. Se comprob6 que durante la
seleccidn se contd con normas y procedimientos que aseguraron la adjudicacion de los servicios
proporcionados, pero en la préactica, el sistema de control interno no cumplio con objetivos de
confiabilidad, administracion de los contratos, seguimiento y supervision de los servicios
contratados?™.

En la visita domiciliaria de la ASF al prestador de servicios Centro de Diagnostico
Angeles, S.A. de C.V. en enero de 2010, se proporcionaron los reportes de supervision
realizados por personal del IMSS pertenecientes a las delegaciones Sur del Distrito Federal, y
se detectaron inconsistencias como la falta de documentos probatorios de la experiencia clinica
del personal, falta de area de lavado y esterilizacion, falta de manuales de registro de
morbimortalidad en el servicio, ademas que el proceso de desconexion de catéteres no cumplid
con medidas para evitar su contaminacion. En agosto de 2012 se volvio a realizar otra vista
domiciliaria y se encontr6 que persistian algunos incumplimientos?™.

El analisis de facturas proporcionadas por la delegacion Sur del Distrito Federal,
determiné que Centro de Diagnostico Angeles, a quien se le adjudico el contrato, tenfa una
subcontratacion con Fresenius Medical Care de México, con quien no hubo contrato celebrado
por parte del IMSS. Los montos por la subcontratacién correspondieron con los montos por la
contratacion entre IMSS y Centro de Diagndstico Angeles, pero se infringi6 la clausula que
restringe cesion de derechos de contratacion; como justificacion se expuso que la relacion entre
el proveedor y el subcontratado se realizo para la atencion de 100 pacientes que decidieron no
moverse de las clinicas del antiguo proveedor, Fresenius Medical Care, a fin de preservar su

salud y su vida; la situacion se dio a conocer al IMSS y no se genero ninguna accion en contra

21 Auditoria Superior de la Federacion, “Informe del Resultado de la Fiscalizacion Superior de la Cuenta
Publica”, 2011,
https://www.asf.gob.mx/Trans/Informes/IR2011i/Grupos/Desarrollo_Social/2011 0450 a.pdf,
consultado el 22 de abril de 2019.

275 |bid., p. 6 y 7.
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del proveedor de servicios?™®. Para finalizar, se determind que en la delegacion Sur y Norte de
Distrito Federal, asi como en el Oriente del Estado de México, existen contrarecibos que no
contaron con un soporte documental que evidencie la prestacion del servicio subrogado de
hemodialisis por $5 192 600, es decir, el dinero no fue justificado, autorizado y documentado
debidamente por parte de servidores publicos?”.

En 2013, las delegaciones de Querétaro, Aguascalientes, y el Sur del Distrito Federal,
proporcionaron como justificaciones para la contratacion del servicio subrogado la insuficiente
capacidad instalada de maquinas de hemodialisis en instalaciones del IMSS, incremento en el
namero de pacientes y falta de infraestructura para la atencion de los mismos?’®. Con la auditoria
que se realizd por parte de la ASF a estas tres delegaciones, se constatd que se adjudicaron
licitaciones de manera directa sin que las empresas participantes demostraran contar con
capacidad y calidad técnica suficiente, pues en la delegacion Sur del Distrito Federal la empresa
resultd no contar con equipo adecuado, no tener recursos humanos suficientes y no comprobar
la capacitacion de personal, en tanto que la delegacién de Querétaro resultd no ser solvente en
relacién con las instalaciones de tratamiento dialitico, tomas de aire o aspirador portatil; el area
de lavado y esterilizacion se encontraba en proceso de instalacion, no hubo registros de
resultados quimicos y bacterioldgicos del agua, ademas que el equipamiento de la unidad
médica, en su mayoria, no estaba instalado?™.

En la auditoria mencionada, se realizé un analisis de clausulas contractuales relacionada
con la supervision de las unidades subrogadas de hemodialisis y se detectd que las delegaciones
Sur del Distrito Federal, Querétaro y Aguascalientes no incluyeron sanciones al proveedor por
incumplimientos observados en las verificaciones, ni establecieron obligatoriedad de la
supervision por parte del IMSS. En la delegacion Sur del Distrito Federal se detectd que el
proveedor, en dos supervisiones, incumplié con el nimero de enfermeras por paciente, mientras
que en la delegacion de Querétaro en tres supervisiones se identifico la falta de médicos

nefrélogos, mala coordinacion en traslado de ambulancias, personal médico sin titulo ni

26 Auditoria Superior de la Federacion, op. cit., p. 8.

21 1bid., p. 13.
28 Auditoria Superior de la Federacion, “Informe del Resultado de la Fiscalizacion Superior de la Cuenta
Publica”, 2013,

https://www.asf.gob.mx/Trans/Informes/IR2013i/Documentos/Auditorias/2013 0196 a.pdf,
consultado el 23 de abril de 2019.
219 |bid., p. 6.
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capacitacion, espacio de enfermeria reducido, equipamiento insuficiente, falta de informacion
por parte de los médicos, deficiente técnica en el lavado de manos, manual de procedimientos
técnicos de enfermeria desactualizados, técnica deficiente en la curacion y deficiencias en el
expediente médico®°. En las tres delegaciones auditadas se comprobd que se estipularon
unidades diferentes de las propuestas o que los servicios se prestaron en unidades con direccion
distinta de la ofrecida®.

Por ultimo, de la revision de 55 expedientes clinicos en las tres delegaciones, se concluyé
que no se cumple con el Procedimiento para otorgar el tratamiento dialitico de los pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica pues se detectaron faltas en el diagndstico que justifique la
prestacion del servicio, actas del comité de didlisis que carecen de nombre y cargo de quienes
los firman, falta de resumen clinico mensual, bimestral, semestral y anual de las personas en
tratamiento de hemodialisis, falta de solicitud médica para enviar al servicio de hemodialisis
subrogada y de la autorizacion de la jefatura de prestaciones médicas ademas de notas médicas
sin orden cronolégico.??

En este punto es menester mencionar que referente al Procedimiento para otorgar el
tratamiento dialitico, el cual se reviso en el Capitulo 11, las personas se encuentran rutinizadas
al momento de someterlas a numerosos tramites antes de iniciar el tratamiento de la ERC, con
lo cual se puede observar, de nueva cuenta, la Regularizacién de la poblacion. Es entonces que
la ERC se encuentra mediada por el poder econémico, que modifica el actuar de las personas en
su vida cotidiana a través de las instituciones, las cuales no son capaces de mediar en el poder
avasallante que tiene el mercado, como se menciona en las auditorias realizadas por la ASF, en
donde se observa que el cuidado sobre las personas con ERC queda en segundo plano cuando
de contrataciones con la iniciativa privada se trata.

Eso es lo que sucede en los hospitales y también en las clinicas de hemodialisis; se
transforma a la persona enferma “[...] en un yerto y mistificado voyeur de su propio
tratamiento”?®3; la medicina, pero sobre todo el mercado, mantienen su autoridad aun cuando
el pronostico de la enfermedad es desfavorable, pues el médico se ha convertido en un

empresario cientifico que selecciona qué personas van a recibir tal o cual tratamiento. Se trata

280 ASF, op. cit., p. 10.

281 |pid., p. 8.

282 |bid., p. 18.

28 ILLICH, 1., op. cit., p. 627.
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con clientes que desemperfian diferentes papeles de acuerdo al momento: son pacientes cuando
la medicina les examina y les repara, ciudadanos administrados cuando se permiten guiar por la
burocracia médica y conejillos de Indias cuando se experimenta con ellos sin cesar?®4. El
médico, en el caso del Procedimiento para otorgar el procedimiento dialitico, es el verdugo que
se encarga de hacer morir y las instituciones de salud publicas han pasado a formar parte del

parlamento de una monarquia, en donde el mercado es el soberano.

Como cualquier otra industria en crecimiento, el sistema de salud dirige sus
productos a donde la demanda parece ilimitada: en la defensa contra la muerte. Un
porcentaje creciente de fondos procedentes de nuevos impuestos se asigna a la
tecnologia que busca prolongar la vida de los pacientes terminales. Complejas
burocracias seleccionan santurronamente uno de cada seis 0 uno de cada tres
norteamericanos amenazados por insuficiencia renal para mantenimiento dialitico.
El paciente elegido se ve condicionado a desear el raro privilegio de morir en

exquisito tormento?%,

284 ILLICH, 1., op. cit., p. 634.
285 |bid., p. 620.
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CAPITULO CUARTO
LA HEMODIALISIS EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
¢(¢GARANTIA DEL DERECHO A LA SALUD?

4.1. Metodologia

Para el logro de los objetivos, se optd por un estudio de caso cualitativo para conocer cémo se
Ileva a cabo el procedimiento para brindar el tratamiento de hemodialisis interna y subrogada y
si esto vulnera el derecho a la salud, propiciando practicas mercantilistas dentro del Instituto
Mexicano del Seguro Social en la ciudad de San Luis Potosi. Se optd por el andlisis del discurso
sobre el ejercicio de poder, mercantilizacion de la salud y la participacion del Estado y la
iniciativa privada en la terapia de hemodialisis.

Se analiz6 informacidn solicitada a la Plataforma Nacional de Transparencia (PNT) como
es el Censo de Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica o CIRC, contratos celebrados entre la
iniciativa privada y el IMSS (solicitud folio 0064102084218), actas de verificacion realizadas
por la Comision Estatal contra Riesgos Sanitarios 0 COEPRIS (solicitud folio 00820319) vy el
contrato celebrado entre IMSS, IGSA Medical Services SA de CV (IGSA) e Isha International
SA de CV (solicitud folio 0064101224719).

Para conocer la perspectiva de las personas respecto al derecho a la salud se realizaron
entrevistas semiestructuradas. Como criterios de inclusion, se eligieron personas mayores de
edad que se encontraran en terapia sustitutiva de hemodialisis en el Hospital General de Zona
(HGZ) No. 50 y en IGSA,; en este tltimo establecimiento, se eligieron personas que hayan sido
subrogadas desde el afio 2015, que fue la fecha en que se inicid el contrato entre el IMSS e
IGSA.

Las y los participantes fueron elegidos al azar y de acuerdo a su disposicion para participar
en el estudio: 6 personas que asisten al servicio de hemodialisis subrogada en IGSA y 6 personas
que asisten a hemodidlisis interna en el HGZ No. 50 en la ciudad de San Luis Potosi. Se eligieron
6 personas de cada lugar debido a que algunas personas que asisten a IGSA, se rehusaron a
participar en esta investigacion pues consideraban que la atencién en hemodialisis en estas
instalaciones estaba en riego, por lo que solamente se logr6 entrevistar a 6 personas y por lo

tanto se eligié un namero igual de participantes del HGZ No. 50.
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El contacto con las personas a entrevistar se realiz6 gracias a datos brindados (nimero de
celular y horario de sesion de hemodidlisis) por compafieras y compafieros del servicio de
hemodialisis del HGZ No. 50, asi como utilizando la técnica de muestras en cadena o por redes,
también llamada “bola de nieve”?®, en donde a la primera persona entrevistada se le pregunto
si conocia a otras personas que estuvieran dispuestas a participar en la investigacion; se fueron
incluyendo a estas personas y ellas recomendaron a mas participantes.

Las personas entrevistadas fueron 9 hombres y 3 mujeres, con un rango de edad de los 26
a los 51 afos. Las entrevistas se realizaron con base en una guia de entrevista que, de acuerdo a
la Observacion General No. 14 del Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
referente al derecho al disfrute del més alto nivel posible de salud, contempla las siguientes
dimensiones: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad. Posteriormente la
informacién se organizd en esas 4 dimensiones, mismas que se dividieron en ventajas y
desventajas respecto al programa de hemodiélisis intramuros y subrogada.

La recoleccion de la informacion de las entrevistas semiestructuradas se realizo a través
del uso de grabadora de audio de celular, con la previa autorizacion de las personas participantes.
La participacidn en este estudio no represent6 ningun riesgo para las personas involucradas; se
solicito la autorizacion de los participantes mediante una carta de consentimiento informado, la
cual incluye el tema a tratar, los objetivos del estudio, la descripcion y duracion de la entrevista,
asi como datos de contacto de la entrevistadora para cualquier aclaracion. El uso de la
informacidn obtenida fue para uso exclusivo de este estudio, respetando la confidencialidad de
los datos que las personas participantes proporcionaron. La participacion en este estudio fue de
manera voluntaria y no se otorgd ningun beneficio; las personas fueron libres de retirarse en el
momento que asi lo decidieron.

Como limitantes durante la investigacion se encontr6 que el IMSS, a través de la PNT, no
brindd toda la informacién que le fue solicitada, ademas de que la mayoria de las solicitudes
fueron respondidas en tiempo de prorroga es decir, la informacion tardd en Ilegar méas tiempo
del estipulado. Otra limitante, como ya se menciond, fue que las personas que asisten a IGSA a
sus sesiones de hemodialisis fueron renuentes a participar en la investigacion, pues consideraban

gue la informacién brindada seria expuesta publicamente y como consecuencia estaria en riesgo

286 HERNANDEZ SAMPIERI, Roberto, Metodologia de la Investigacion, México, Mc Graw-Hill, 62
ed., 2014, p. 388.
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la atencion en hemodialisis brindada en éstas instalaciones; esta situacién no sucedid en

personas entrevistadas que asisten a su sesion de hemodiélisis en el HGZ No. 50.

4.2. Resultados

4.2.1. Terapia de hemodialisis en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Como estrategia para tener un mayor control sobre la informacion de la ERC, en 2014 el IMSS
cred el CIRC#, el cual permite saber datos sociodemograficos de las personas en terapia de
sustitucion renal, tendencias de las terapias de sustitucion renal e informacion de carécter
administrativo y financiero. Por lo anterior, se solicitd la informacién al IMSS a través de la
PNT de las personas en hemodidlisis del afio 2014 a junio de 2018 lo cual arrojé que en cuatro
afios se han atendido un total de 43 967 personas, de los cuales mas de la mitad corresponden al
sexo masculino; el estado de San Luis Potosi registrd un total de 1 670 personas con mas de la
mitad correspondiente al mismo sexo.

Otro dato relevante es que el CIRC no contiene informacion suficientemente especifica
pues como causa de la ERC cita a la enfermedad misma en primer lugar con 21 939 personas,
seguida de ERC no especificada con 8 183 personas y en tercer lugar el tumor benigno de rifién
con 2 886 personas; la hipoplasia renal fue la 102 causa de ERC con 694 personas. En San Luis
Potosi, la Unica causa de ERC es la Insuficiencia Renal Aguda.

En cuanto a motivo de baja del programa de hemodialisis, el CIRC reporta que a nivel
nacional la principal causa fue el cambio de modalidad -que comunmente se cambia a didlisis
peritoneal- con 8 882 personas, seguido de defuncién con 6 112 personas; hay un dato que
corresponde a 18 194 personas que sefiala “no aplica” lo cual no permite saber mayor
informacidn respecto a ese dato. En San Luis Potosi el cambio de modalidad fue el principal
motivo de baja con 797 personas.

Referente al servicio de hemodialisis interna y subrogada, se menciona que desde la
creacion del CIRC hasta junio de 2018, de un total de 43 967 personas que se han atendido, el

57.7% corresponde a hemodialisis interna y el 42.3% a hemodialisis subrogada; este porcentaje

287 Instituto Mexicano del Seguro Social, Direccion de prestaciones médicas, “Censo de Pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica”, 2018.
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comprende tanto Hospitales Generales de Zona (HGZ) como Unidades Médicas de Alta
Especialidad (UMAE). En el estado de San Luis Potosi de 1 670 personas atendidas en el
servicio de hemodialisis, 1 077 corresponden a hemodidlisis interna y 593 a hemodialisis
subrogada; dentro del estado, los municipios de Rioverde, Matehuala y Tamazunchale no
cuentan con el servicio de hemodidlisis interna, por lo que se han subrogado 92 personas. En la
ciudad de San Luis Potosi los hospitales que cuentan con servicio de hemodialisis son el HGZ
1y HGZ 50, los cuales han subrogado 433 personas y se han hemodializado en sus instalaciones
891 personas en el trascurso de cuatro afos.

Por otro lado, en el CIRC se tiene que los estados que no cuentan con el servicio de
hemodialisis subrogada son Baja California Sur, Campeche, Sonora y Yucatan, mientras que
los estados que no cuentan con servicio de hemodidlisis interna son Hidalgo, Morelos y
Quereétaro. Los estados con mayor porcentaje de personas en hemodialisis interna son Nuevo
Leon, Veracruz y Baja California Norte, con cifras que rondan el 80%; en tanto que los estados
con mayor porcentaje de hemodialisis subrogada son Distrito Federal Norte, Puebla y Estado de
México Poniente, con cifras alrededor del mismo porcentaje. Es menester mencionar que la cifra
de personas en hemodialisis, tanto interna como subrogada, va en aumento pues mientras en
2016 se tenia una cifra alrededor de 15 000 personas, para 2017 se report6 una cifra de poco
mas de 17 000 personas; en la primera mitad de 2018 se reportaron casi 9 000 personas en
hemodialisis.

Respecto a los costos, tanto de hemodidlisis interna como subrogada, en la informacion
solicitada al IMSS a través de la PNT no se reporté el costo anual por delegacion. Sin embargo,
se enviaron los contratos celebrados entre el IMSS y la iniciativa privada a partir de la Licitacion
Publica Electrénica Internacional bajo la Cobertura de Tratados para la Contratacién Plurianual
Abierta del Servicio de Hemodialisis Subrogada, los cuales incluyen los costos de la
hemodialisis; en el caso del tratamiento subrogado si incluye los costos totales y en el
tratamiento interno se incluye Unicamente el costo de la terapia, sin incluir material, equipo y
recursos humanos necesarios. Los contratos celebrados se realizaron por periodos de 3 afios 8
meses hasta 4 afos.

Para el caso de la hemodialisis subrogada se realizaron contratos con 18 empresas; los
costos unitarios estipulados en pesos mexicanos van desde $849.97, precio pactado con
Laboratorios PISA SA de CV en el estado de Jalisco, hasta $1 142.47 que fue el precio pactado
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con Fresenius Medical Care de México SA de CV, Servicios Integrados Tecnoldgicos de la
Salud MORGER SA de CV y Centro de Asistencia Renal SA de CV. Estos costos incluyen la
terapia de hemodidlisis, material, equipo y recurso humano necesario. La empresa que obtuvo
mayor numero de contratos fue Fresenius Medical Care con presencia en 23 unidades
hospitalarias, seguido de Laboratorios PISA SA de CV en 22 y en tercer lugar se ubica Centro
de Diagnostico Angeles SA de CV en 13 unidades.

Para el caso de la hemodialisis interna se realizaron contratos con 4 empresas; los costos
unitarios estipulados en pesos mexicanos van desde $180, precio pactado con la empresa
Reactivos y Quimicos SA de CV, hasta $410 que fue el precio pactado con Laboratorios PISA
SA de CV. La empresa que obtuvo mayor nimero de contratos fue Reactivos y Quimicos SA
de CV con presencia en 28 unidades hospitalarias, seguido de Fresenius Medical Care en 19
unidades. La empresa que mayor presencia tiene en las unidades hospitalarias del IMSS, tanto
en hemodidlisis interna como en subrogada, es Fresenius Medical Care con presencia en 42

unidades hospitalarias de un total de 145.

4.2.2. Derecho a la salud: perspectiva de las personas con Enfermedad Renal Crénica

Cuadro 2
Dimension de anlisis en entrevistas a personas con ERC en hemodialisis

Dimension Definicion (de acuerdo a la
Observacion General 14)

NUmero suficiente bienes y servicios

Categoria de analisis

1. Disponibilidad Ventajas y desventajas

publicos de salud y centros de atencion de
la salud, asi como de programas. Los
servicios incluyen factores determinantes
bésicos de la salud, como agua limpia
potable y  condiciones  sanitarias
adecuadas, hospitales, clinicas y demas
establecimientos relacionados con la
salud, personal medico y profesional
capacitado y bien remunerado, asi como
medicamentos esenciales definidos en el

respecto del programa de
hemodialisis intramuros y
subrogada asi como del
protocolo de trasplante,
personal, equipo, material e
instalaciones dentro de los
cuales se brinda el servicio
de hemodiélisis, asi como
tiempos de espera de las
sesiones.
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Programa de accion sobre medicamentos
esenciales de la OMS?8,

2. Accesibilidad

Los establecimientos, bienes y servicios
de salud deben ser accesibles a todos, sin
discriminacion alguna.

a) No discriminacion: establecimientos,
bienes y servicios de salud deben ser
accesibles, sin discriminacion alguna.

b) Accesibilidad fisica: alcance geografico
de todos los sectores de la poblacion. Los
servicios médicos y los factores
determinantes béasicos de la salud, se
encuentren a una distancia geogréafica
razonable. Acceso adecuado a los
edificios para las personas con
discapacidades.

c¢) Asequibilidad: los pagos por servicios
de atencion de la salud y servicios
relacionados con los factores
determinantes béasicos de la salud deberén
basarse en el principio de la equidad, a fin
de asegurar que esos servicios, sean
publicos o privados, estén al alcance de
todos.

d) Acceso a la informacion: derecho de
solicitar, recibir y difundir informacion e
ideas acerca de las cuestiones relacionadas
con la salud. Los datos personales
relativos a la salud sean tratados con
confidencialidad.

Ventajas y desventajas del
programa de hemodialisis
intramuros 'y subrogado
respecto de accesibilidad
fisica, econémica y acceso
a la informacién, asi como
practicas de discriminacién
llevadas a cabo en los
servicios de hemodialisis.

3. Aceptabilidad

Todos los establecimientos, bienes y
servicios de salud deberan ser respetuosos
de la ética médica y respetuosos de la
cultura de las personas y deberan estar
concebidos mejorar el estado de salud de
las personas de que se trate.

Ventajas y desventajas del
programa de hemodidlisis
intramuros 'y subrogada
respecto  de  précticas
encaminadas a mejorar el
estado de salud de las
personas, asi como
cuestiones relacionadas con
el respeto a la cultura,
valores y opiniones de las
personas con Enfermedad
Renal Cronica en
hemodialisis.

28 QOrganizacion Mundial de la Salud, “Model List of Essential

Medicines. 21st List”, 2019,

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/325772/\WHO-MVP-EMP-1AU-2019.07-

eng.pdf?ua=1, consultado el 1 de septiembre de 2019.
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Resultados en las personas que asisten a hemodidlisis al Hospital No 50 del IMSS

Cuadro 3
Datos de las personas entrevistadas en HGZ No. 50 IMSS
Nombre | Sexo-Edad Ocupacioén Causa de Afos en Redes de
clave ERC hemodialisis apoyo
AA M — 35 afios | Desempleado. Hipoplasia 5 afios Esposa e
Pension en tramite | renal hija
DG M — 31 afios | Trabaja en empresa | Hipertension | 8 afios Esposa, hija
de mensajeria arterial y hermana
JC M — 33 afios | Contador publico Diabetes e | 2 afios Padres
hipertension
LR F—39afios | Finada. Ama de | Desconocida | 2.5 afios Esposo vy
casa dos hijos
JA M — 26 afios | Chofer particular Hipoplasia 4 afos Hermano vy
renal su familia
AS F—28afios | Obrera Hipoplasia 4 afos Padres
renal
Disponibilidad

Las personas manifestaron que es una ventaja significativa que exista el programa de
trasplante dentro del IMSS, que la subrogacion del servicio de hemodidlisis hacia IGSA ha
permitido que las personas que llevan sus sesiones en el IMSS sean programadas en tiempo y
forma en el hospital, y que la comida que se sirve en el albergue que se encuentra a un costado
del hospital no tiene ningln costo y ahi pueden acudir las personas fuera de programacion que
se encuentran esperando sesion de hemodialisis. También como ventaja existe que cuentan con

atencion nutricional o psicoldgica.
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Como desventajas en cuanto a la disponibilidad se encontrd que aunque existe programa
de trasplante dentro del IMSS el protocolo se tiene que realizar en la ciudad de Monterrey por
lo que hay que acudir a las consultas cada tres meses; el HGZ No. 50 no cuenta con personal ni
quiréfanos adecuados para realizar el trasplante. También se encontrd que hace falta personal
en el servicio de hemodiélisis y que hay personas que se encuentran fuera de la programacion
de las sesiones de hemodialisis por lo que deben formarse; si en cualquier momento se les
nombra y no se encuentran, se les elimina de la lista de espera, teniendo que formarse
nuevamente.

Otras desventajas son que si una persona con ERC en hemodialisis acude al hospital por
una situacién de urgencia si se le atiende, pero ya reestablecido deben acudir al hospital que les
corresponde aunque su nefrologo tratante se encuentre en el hospital al que acudieron a
urgencias. Ademas, no existen suficientes médicos especialistas que atiendan las necesidades
de las personas con ERC en hemodialisis. EIl HGZ No. 50 solo cuenta con alrededor de 15
maquinas para hemodializar y no existen lugares en donde se puedan hemodializar personas de

la periferia, por lo que deben acudir a la ciudad de San Luis Potosi a sus sesiones.

Cuadro 4
Ventajas y desventajas de la disponibilidad en servicios de salud en el HGZ No. 50

Ventajas

Desventajas

- “[...] ahorita ya subrogaron a muchos, han
subrogado por bloques y los han mandado a
otra institucion, ya somos menos y entonces
ya no tardan tanto. Lo que hago es que aqui
cerca hay un albergue y ahi te dan de
desayunar en las mafanas” (JC, 8 de mayo de
2019).

- “Nutricion no vengo, la verdad no vengo
pero si hay esa atencion. De psicologia
también vengo, pero ya tengo rato que no
vengo, como unos 3 meses. Las consultas me
las hacian cada 2 meses; desde que empecé si
venia pero ahorita ya lo dejé, ya no he
reprogramado” (AS, 26 de mayo de 2019).

- “Estuve fuera de programacion como 7
meses, entre en diciembre y me programaron
como en junio o julio” (LR, 12 de mayo de
2019).

- “[...] casi siempre en las noches sacan al
personal; llegan 5 enfermeras y se quedan 3,
porque les falté personal en otra éarea y
siempre es sacar de hemodialisis a las
enfermeras para cubrir otras areas. Siempre
utilizan de comodin esta area” (JC, 8 de mayo
de 2019.
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Accesibilidad

Las ventajas percibidas por las personas entrevistadas en cuanto a la accesibilidad son que
se les brinda informacion acerca de cuidados en el hogar, pero consideran que se brinda mayor
informacion en la terapia de diélisis peritoneal que en la terapia de hemodialisis. Ademas, la
distancia es favorable para las personas que viven cerca del hospital.

En cuanto a las desventajas percibidas se encuentran la discriminacion por parte del
personal de salud y hostigamiento respecto al cambio de modalidad de terapia de sustitucion —
de la hemodidlisis a la dilisis-, lo que resulta en que a las personas no se les programen sus
sesiones. En cuanto a la asequibilidad manifestaron que el hecho de que no se encuentre
autorizado el acompariante para el viaje de protocolo de trasplante a la ciudad de Monterrey,
ocasiona que se genere un gasto extra y que en ocasiones deben comprar medicamento que no
les proporciona el instituto o gastar en procedimientos que no se han podido realizar dentro del
mismo, ademas que el estar fuera de programacidn en las sesiones de hemodidlisis les orilla a
pagar en hospital privado la sesion.

También se encontr6é que en cuanto al acceso a la informacion, las personas externaron
que aunque se encuentran carteles pegados en las paredes con los derechos de los pacientes, no
se les brinda informacion acerca de sus derechos y que éstos dificilmente se pueden reclamar o
estdn muy fuera de la realidad; dos personas manifestaron que no se les brindé informacion
acerca de su padecimiento durante la etapa del embarazo, que fue en el momento en el que se
les detecto la ERC.

Cuadro 5
Ventajas y desventajas de la accesibilidad en servicios de salud en el HGZ No. 50

Ventajas

Desventajas

- “De la hemodialisis el doctor me explic
que el tratamiento era agresivo en
determinado momento si yo no me cuidaba,
si no mantenia mis niveles tanto de azucar
como de presion, porque lo que hacia el
tratamiento era limpiar la sangre de todo a
todo, sin saber si era bueno o era malo. Aqui
las enfermeras, la mayoria, cuando te
atienden te dicen que hagas determinadas
cosas que te van a servir, ellas mismas te van

“¢Su hemodidlisis siempre se la han
realizado en el Seguro Social?”

“Siempre me la han realizado aqui,
solamente en 3 ocasiones he pagado para que
me la hagan en una institucion privada porque
yo estoy fuera de programa, entonces yo
tengo que venir a formarme para que en
alguna hora del dia, si hay algun espacio, me
atiendan” (JC, 8 de mayo de 2019).
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instruyendo a que mejores habitos y cosas
para que esto vaya funcionando mejor” (JC, 8
de mayo de 2019).

- “Si, hace como 2 meses vine como a una
platica que da trabajo social para que sepas de
tu enfermedad y cémo la debes de
sobrellevar. Las enfermeras me dijeron
cuando comencé y cuando me pusieron el
catéter me platicaron mas o menos qué era la
hemodialisis” (AS, 26 de mayo de 2019).

- “A mi me mandaron directo a hemodialisis
y después de un afio me querian mandar a la
didlisis. Incluso ya me estaban diciendo, me
hicieron firmar un papel donde yo aceptaba la
peritoneal porque si no ya no me iban a
atender aqui. Yo tuve que firmar y por esa
razon ya no tengo programa, porque como yo

firmé que yo me iba a ir a peritoneal, ahora se
justifican diciéndome que no me pueden dar
un programa porque ahi yo firmé que me iba
a ir. Sin embargo, yo lo firme para que no me
sacaran del servicio. Ponian unos papeles en
donde decia que tal persona y tal persona, ya
no iban a ser atendidos y no los atendian.
Venian y no los atendian” (JC, 8 de mayo de
2019).

Aceptabilidad

Las ventajas percibidas por las personas entrevistadas son que su opinién es tomada en
cuenta respecto al cambio de modalidad de terapia de sustitucion y que, como parte del
mejoramiento en su estado de salud, las sesiones de hemodialisis no se ven interrumpidas si las
personas se encuentran hospitalizadas, ademas que a algunas personas no se les coloca el catéter
Mahurkar o se les coloca por poco tiempo lo cual disminuye el riesgo de infeccion en el sitio de
insercion, instalandose la fistula arteriovenosa y que la atencion en caso de urgencia dialitica ha
sido inmediata, ya que se coloca el catéter Mahurkar y en seguida se programa la sesion de
hemodialisis.

Como desventajas sefialaron que en algunas ocasiones su opinién no es tomada en cuenta
porque ya son muchas personas con ERC y que existe falta de interés por parte de los médicos
en sus pacientes ya que al momento de la consulta no se realizan valoraciones exhaustivas.
También manifestaron que los trdmites burocraticos son engorrosos, que los estudios de
laboratorio son cada 3 meses, que el tiempo de espera en personas con programacion es de 4 a
10 horas y en personas sin programacion es de dias, ademas que el horario de atencion al ser de

24 horas provoca que la salida de las sesiones de hemodidlisis pueda ser a cualquier hora, lo
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que obliga a usar taxi. Ademas, existe falta de coordinacion en programacién de traslados en

ambulancia para pacientes de servicio subrogado de hemodiélisis.

Cuadro 6
Ventajas y desventajas de la aceptabilidad en servicios de salud en el HGZ No. 50

Ventajas

Desventajas

- “Después de que le dieron la orden médica
¢Cuénto fue que tardé para que iniciara el
proceso en si?” (de hemodialisis)

- “En si me lo hicieron luego luego, en ese
mismo dia porque a mi me detectaron con
muy poca hemoglobina, ya no me contaban,
en ese mismo rato me hicieron todo de
volada” (AA, 6 de mayo de 2019).

- “De lo que me acuerdo, ya cuando me estaba
recuperando (cuando aun se encontraba
internada en el hospital), siempre me trajeron
a la sesién” (LR, 12 de mayo de 2019).

Calidad

- “Yo he estado aqui hasta 3 dias esperando a
que me den una sesion de hemodialisis,
durmiendo porque no te puedes ir. Muchas
veces Ya eres el siguiente de la lista y si no
estas te van a brincar y ya no te van a pasar”
(JC, 8 de mayo de 2019).

- “[...] la doctora no me queria dar la receta
para yo surtirla aqui en el Seguro y tuve que
comprarlas por fuera. La verdad no sé porque
no me querian dar la receta, la doctora decia
que no la necesitaba y la tuve que comprar por
fuera y al aplicarme esas inyecciones si me
puse mejor, si me recuperé de la anemia” (JA,
12 de mayo de 2019).

Como ventajas percibidas se encuentran, la atencién en caso de complicaciones no se ve
mermada ya que existe el servicio de urgencias en el hospital; la atencién y experiencia del
personal de enfermeria también se sefial6 como una ventaja ademas que se utiliza un filtro nuevo
en cada sesion de hemodialisis.

Respecto a las desventajas se indico que no existe un protocolo de atencion de emergencia
en caso de que algo en el servicio de hemodidlisis falle, como es la ruptura de la tuberia o un
fallo en la luz. Igualmente se sefial0 la falta de mantenimiento de las méaquinas de hemodidlisis,
la atencién lenta en caso de complicaciones, personal con poca capacitacién en manejo de
fistulas o0 no se preparan el tiempo suficiente, pérdida de expedientes por parte del personas y

que el pesaje previo a la sesion la realizan las mismas personas que asisten a la hemodialisis.
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Cuadro 7
Ventajas y desventajas de la calidad en servicios de salud en el HGZ No. 50

Ventajas

Desventajas

- “[...] considero que si, que es a tiempo (la
atencion en complicaciones), porque una vez
se puso malo un compariero en el pasillo y en
ese momento estaban todas (las enfermeras
del servicio de hemodialisis) y lo estuvieron
reanimando al sefior. Nos dejaron a nosotros
aca adentro, que estabamos estables, y
estaban enfermeras y doctores” (LR, 12 de
mayo de 2019).

- “¢Qué complicaciones ha tenido durante las
sesiones de hemodialisis y si han sido
atendidas en su momento?”

- “Si, a mi me baja mucho la presion, me baja
demasiado y hasta eso hay enfermeras que
son muy atentas, pero otras no, ahi te dejan.
Cuando uno esta demasiado grave le mandan
a hablar al médico, pero por ejemplo, en mi
caso, me baja la presion, me empiezo a sentir
mal y se me tapan los oidos y veo borroso, le
hablo a la enfermera y va y me ponen un bote
de glucosa para estabilizarme y con eso me
estabilizo” (AA, 6 de mayo de 2019).

- “Si los llegan a regresar porque las
maquinas estén descompuestas ¢se les cita al
dia siguiente?”

- “No, ya te tienes que aguantar hasta la otra
sesion. Yo cuando no tengo una sesién me
siento mareado, me da asco el olor como a
cloro y me da vomito, si no llevé cuidado de
que haya tomado liquidos y asi, eso me pasa”
(DG, 7 de mayo de 2019).

- “Yo creo que deberian tener mejor equipo
de hemodidlisis, porque hay muchas veces
que hay muchas fallas de las méaquinas, a
veces se atrasan por lo mismo que hay 5
maquinas descompuestas, los brazaletes de la
presion luego no sirven” (JA, 12 de mayo de
2019).

Resultados en las personas que asisten a hemodidlisis a la institucion privada, IGSA

Medical Services

Cuadro 8
Datos de las personas entrevistadas en IGSA Medical Services

Datos de las personas entrevistadas

Nombre | Sexo-Edad Ocupacién Causa de Afos en Redes de
clave ERC hemodialisis apoyo

LG M — 26 afios | Comerciante Hipoplasia 11 afos Padres
renal

EG M — 51 afios | Pensionado Hipertensién | 5 afios Esposa e
arterial hijos

LA M — 33 afios | Pensionado Hipoplasia 6 afnos Esposa e
renal hijo

JJ F—32afos | Pensionada Hipoplasia 13 afos Hijos
renal
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OA M — 30 afios | Albafil. Pension en | Consumo de | 14 afios Madre,
tramite drogas esposa e
hijas
ED M — 28 afios | Técnico  superior | Hipoplasia 6 afios Madre vy
universitario renal abuela
Disponibilidad

Referente a las ventajas, las personas entrevistadas manifiestan la existencia del servicio
de psicologia y nutricion, ademas que se cuenta con transporte gratuito desde el HGZ No. 1 o
la alameda de la ciudad de San Luis Potosi hasta IGSA. También como ventajas se cuentan las
sesiones programadas de hemodidlisis, en su mayoria 3 sesiones a la semana; la realizacion de
una lista de chequeo a las maquinas previo a la sesion de hemodidlisis y mayor cantidad de
maquinas de hemodialisis, ya que se cuenta con alrededor de 50 maquinas.

Respecto de las desventajas se cuenta que la clinica no cuenta con &rea de urgencias o un
area de choque, ademas que no hay seguimiento a las personas por parte del servicio de
psicologia y nutricién pues no hay quien atienda el servicio, estdn muy ocupados o no atienden
a las personas que llegan en ambulancia. También manifiestan que falta un nefrélogo que se
encuentre en el servicio, ademas de la desventaja que tiene realizar el trdmite de subrogado cada

mes ya que si no se realiza dicho tramite, no se les atiende; el tramite se lleva alrededor de 4

dias.
Cuadro 9
Ventajas y desventajas de la disponibilidad en servicios de salud en IGSA Medical
Services

Ventajas

Desventajas

- “Afortunadamente los que dirigieron este
movimiento (subrogacién en IGSA) nos
mandaron un servicio de transporte gratuito y
es el que estamos usando actualmente. Desde
el primer dia que fuimos nos llevaron hasta el
hospital y todavia con miedo llegamos y nos
atendieron en menos de media hora, era el
maximo, siendo que en Seguro de Zapata era
hasta dos dias de espera para atendernos”
(EG, 11 de abril de 2019).

- “[...] el subrogado es mas rapido ahorita con
la moto, més facil, pero cuando no traes pa la
Gasolina, hay que moverse hasta el siguiente
dia. Hay que hacer los sellos de vigencia y
todo eso, cada mes. Te piden los sellos de
vigencia, copias y hay que ir al Zapata, hay
que venir aqui a Soledad a la 5 (clinica de
medicina familiar) y luego regresarnos a
sellar de vuelta al Zapata, son como 3 0 4
vueltas lo que hay que dar, las copias hay que
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- “Tengo 3 sesiones es martes, jueves y
sabado y duro solo 3 horas. Entro a las 6 de la
mafiana y salgo a las 9 0 9 15, en lo que me
desconectan. Siempre he ido a esa hora, yo
elegi temprano” (OA, 19 de junio de 2019).

entregarlas en IGSA si no, no pasamos a
hemodidlisis” (OA, 19 de junio de 2019).

- “No sé por qué nos traen vuelta y vuelta. Yo
creo que seria lo mejor, porque muchas de las
veces uno no anda asi que digas jando bien
animado, vamos al subrogado!, padece uno
de la presion, la mano hinchada, que muy

apenas camina. Lo mejor seria que mandaran
todo un paquete para alla, ya nomas que la
encargada lo busque y lo firme” (LA, 30 de
mayo de 2019).

Accesibilidad

Las personas entrevistadas manifiesta que cuando se realizé la subrogacion en el afio 2015,
si se realizaron juntas informativas previas. Sin embargo, algunas personas de las entrevistadas
comentan que no se les aviso con tiempo.

Como desventaja sefialan que la distancia es mayor que la distancia del HGZ No. 50 y el
transporte publico hacia alla es limitado. De igual manera comentan que no se les brinda
informacion acerca de los derechos que tienen como pacientes, que existe discriminacion pues
se ha negado atencion a una persona que demand6 porque se puncioné mal una fistula o porque
llegan algunos minutos tarde, aun cuando hay personas que también llegan tarde y si se les
atiende. Las personas informan también que no hay informacién acerca de quién es él o la
responsable de la clinica para saber a quién dirigir una queja si existe algun incidente.

Por ultimo sefialan que en algunas ocasiones han tenido que gastar dinero en
medicamento, especificamente en la eritropoyetina y que en el buzén de quejas y sugerencias

nunca dan respuestas.

Cuadro 10
Ventajas y desventajas de la accesibilidad en servicios de salud en IGSA Medical
Services

Ventajas
- “Hubo juntas, como 4, a unas si fui y a otras
no, por el trabajo. Hicieron juntas en el
auditorio del primer piso” (del Hospital
General No. 1) (ED, 23 de junio de 2019).

Desventajas
- “Se me hizo mas pesado en IGSA por que la
distancia es mas larga, el transporte es muy
limitado, no hay mucho camion que vaya para
aquel lado, estd muy solo el lugar. Se me
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- “Si, hicieron unas juntas en la mafiana en
una sala que esta por el elevador y ya nos
dijeron que nos iban a mover para la clinica.
[...] acd ibamos a entrar todos cada quien a su
hora, ibamos a estar bien, porque nada mas es
una sala para eso y con mas maquinas, mas
enfermeras, los doctores nada mas ahi, dije

hacia mas rapido correr para el Zapata que
para IGSA” (LG, 27 de mayo de 2019).

- “He comprado, por ejemplo, cuando no hay
eritropoyetina yo las compro”. “[...] En las
eritropoyetinas, me las dan en $400 la caja
con 6. Si tengo para una me compro unay si
tengo para dos, pues para dos, porque de eso
a que me estén transfundiendo, pues no” (JJ,
6 de junio de 2019).

pues esta bien. Lo Unico que era un poco de
preocupacion era que si las enfermeras iban a
estar realmente capacitadas o con la
experiencia que las del zapata tenian” (LA, 30
de mayo de 2019).

Aceptabilidad

En las entrevistas se ha sefialado como ventajas que las enfermeras que atienden en el
servicio de hemodialisis son amables pero la mayoria de las veces no muy capaces; existen
buenos elementos operativos. También mencionan que el personal médico se preocupa por las
personas, pero no siempre existe ese tipo de personal, ademas que se toma en cuenta la opinion
de los pacientes. Otras ventajas son que los tiempos de espera son mas cortos que en el IMSS,
con un maximo de 30 minutos y que se realizan estudios de sangre cada mes; hay personas que
mencionan que si se incluye el panel viral en los estudios y otras mencionan que no se incluye.

En relacién a las desventajas manifiestan que no existe supervision a la clinica IGSA por
parte de personal del IMSS, que en ocasiones el personal ha atendido en estado de ebriedad, que
el chofer del transporte cambia muy seguido, por lo que no conoce a las personas y en ocasiones
al no conocerlas no las sube al transporte para llevarlas a la clinica IGSA. Asimismo, se sefiala
que hay que firmar una carta de consentimiento informado cada afio, y que a las personas se les

obliga a firmarla.

Cuadro 11
Ventajas y desventajas de la aceptabilidad en servicios de salud en IGSA Medical
Services

Ventajas Desventajas
- “¢Se te realizan estudios de laboratorio? - “[...] hace mucho ya no hubo otra
¢Cada cuanto tiempo?” supervision y es lo que queremos, que vayan
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- “Cada mes, los dias primeros”.

- “¢ Qué laboratorios son? ;Cada cuanto?”

- “Quimica sanguinea y algo relacionado a
virus, hepatitis. El panel viral no sé si sea cada
mes, si nos dan la hoja (con resultados) a
veces solo me fijo en quimica sanguinea, no
me fijo en el panel viral, pero este mes que ha
pasado si me hicieron panel viral” (ED, 23 de
junio de 2019).

- “Entrando por lo general nos conecta una
enfermera amable, la mayoria de las veces no
muy capaz pero si gentil y muy amable” (EG,
11 de abril de 2019).

- “Cambiaria los buenos elementos porque
IGSA tiene buenos elementos en cuestion de
enfermeria, los cambiaria para Zapata y
preferiria irme a Zapata, porque fueron
muchos afios en Zapata y aunque ya tengo 4
afios en IGSA, no logro acostumbrarme
todavia y mas con tanta anomalia, menos”
(JJ, 6 de junio de 2019).

Calidad

de la Delegacion del Seguro, que estén al
pendiente de nosotros, Somos seres humanos,
no somos animales, no somos cochinos que
se van al chiquero y ahi que los arreglen, que
los acomoden. jSomos seres humanos!” (JJ, 6
de junio de 2019).

- “[...] la hoja que nos dan a firmar cada afio
de tus derechos y tus obligaciones y derechos
y obligaciones de la clinica, creo que estan
mal, porque en la clinica te dan a entender que
si ta falleces o te pasa algo, ellos se deslindan
de todo problema con tu familia. TG ya vas a
estar muerto y ellos se deslindan de todo,
porque tu ya firmaste una hoja en enero, no
recuerdo bien lo que dice, pero es como se
deslindan de todo lo que pase, eso creo que
no esta bien, no es adecuado porque creo que
tienen que tener alguna responsabilidad si a ti
como paciente te pasa algo” (LA, 30 de mayo
de 2019).

Como ventajas se sefialan que si se atienden las complicaciones en las personas pero que
la falta de capacitacibn merma la calidad en la atencién; se atendi6 a una persona
inmediatamente cuando fue llevada del IMSS a IGSA por una situacion de urgencia. También
se menciona que el pesaje de las personas que asisten a las sesiones de hemodialisis lo realiza
el personal de la clinica.

En cuanto a las desventajas manifiestan que no hay enfermeras especialistas, y que las
enfermeras que atienden tienen poca experiencia pues cuentan con una capacitacion de 15 dias
y en cuanto a la manipulacion de fistulas se encuentran menormente capacitadas. Sefialan que
no se atienden las urgencias, sino que deben hablar al IMSS para que envie una ambulancia ya
que IGSA no cuenta con una, ademas que el personal de enfermeria y medicina no se encuentra
capacitado para atender casos de urgencia.

Las personas entrevistadas manifiestan que el desfibrilador y el carro rojo no cumplen su

funcién o no sirven y que ante una complicacion simplemente se interrumpe la sesion; no hay
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material suficiente y adecuado o no existe, pues las agujas para puncionar la fistula no son del
calibre que corresponde a cada persona que asiste a la hemodialisis, no hay cubre sillén y
tampoco cobertores, por lo que las personas deben llevar su cobija para utilizarla durante las
sesiones. También se comenta que existe rotacion continua de personal y que los procedimientos
que anteceden a la sesion de hemodialisis no son adecuados.

Por Gltimo mencionan que de principio se atendian 3 personas por enfermera pero que
ahora son 4, lo que merma la atencion, ademas que los filtros se reisan hasta 12 veces y que su

calidad disminuye con el uso.

Cuadro 12
Ventajas y desventajas de la calidad en servicios de salud en IGSA Medical Services

Ventajas

Desventajas

- “Te nombran por un altavoz, te pesan, te
dicen mas o menos donde vas, te lavas las
manos o te ponen un gel antibacterial. [...] Ya
después de la desconexion te vuelven a pesar,
verifican ambos pesos y checan que sean
correctos porque de acuerdo al peso es la
cantidad de liquido que van a quitar” (ED, 23
de junio de 2019).

- “Finalmente de ahi de la 50 me envian a
IGSA pero ya de urgencia, porque ya tenia un
pre infarto, ya estaba grave. Me envian y yo
iba acostado en la camilla y no soportaba
estar acostado; me fui sentado porque ya no
podia respirar. Afortunadamente en ese
entonces habia una enfermera de nombre
Sandray su esposo era nefrélogo, ya no estan,
y ellos me atendieron inmediatamente. Yo ya
no podia ni siquiera hablar. Abria la boca y
me salia sangre y no podia respirar; batallaba
mucho para respirar. Esa vez me atendieron
de una manera muy profesional” (EG, 11 de
abril de 2019).

- “Laatencion en el Seguro era mas profunda,
todo el material era nuevo, cada sesion de
hemodialisis los filtros eran nuevos y en
IGSA ya no es nada nuevo. Todo es de reuso,
el filtro es de rediso, entonces ahi es cuando se
ve la calidad de cada sesion. Aca ya no se
distingue bien cuando anda uno bien o
cuando anda mal” (LG, 27 de mayo de 2019).
- “La unica diferencia son las enfermeras,
porque las del Zapata ya tenian mas
experiencia en la hemodidlisis y en IGSA
entran y salen enfermeras. Las mismas
enfermeras las capacitan y no sé, no les gusta
o0 no les gusta el trato de las jefas y salen; y
entran y salen y asi no hay enfermeras que
tengan mucho tiempo. Creo que les falta méas
experiencia, pero su trabajo lo hacen, pero
considero que necesitan mas. Las mismas
enfermeras las ensefian a montar maquinas y
filtros y todo, como puncionar o el catéter, la
limpieza y todo. Todo el procedimiento se lo
ensefian ahi mismo. Yo creo que enfermeras
gue tengan experiencia, son jovenes, pero son
como unas 5 0 4, y las jefas. Yo creo que si
les falta mucha experiencia” (LA, 30 de mayo
de 2019).
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Ademas de estos hallazgos, las personas entrevistadas manifiestan que no existe alguna
organizacion u asociacion civil que apoye a las personas con ERC en terapia de hemodiélisis en
la ciudad de San Luis Potosi, ademas que algunos sufrieron discriminacion en sus trabajos y
fueron cesados de sus actividades en cuanto se enteraron que padecian esta enfermedad.
También sefialaron que su vida ha cambiado radicalmente en cuando al desarrollo de actividades
de la vida diaria y redes de apoyo, pues de principio la familia esta con ellos en el transcurso del
padecimiento, pero con el paso del tiempo se empiezan a alejar tanto familia como amigos. La
mayoria de las personas entrevistadas no siguen una dieta balanceada, acorde a las necesidades
fisicas de una persona en terapia de hemodialisis, algunas manifiestan la falta de seguimiento
por cuestiones econdmicas.

Dos personas refirieron estar en protocolos de trasplante en un hospital publico que no
pertenece al IMSS. Ambos sefialaron que este protocolo tiene un costo superior a los $100 000;
uno de ellos manifest6é que “[...] la trabajadora social en una ocasion me dijo que si llegaba a
pagar toda la cantidad a cubrir, que no importaba el nimero de lista, que se brincaba a todos sin
importar, el chiste era cubrir toda la cantidad (de dinero) que piden, no importa en el lugar que
vaya, asi puedo ir en ultimo lugar pero si llego con el dinero y cubro toda la cantidad que piden
me trasplantan en la primera oportunidad que haya” (LG, 27 de mayo de 2019).

Para finalizar, todas las personas entrevistadas coinciden en que sus derechos como
pacientes no les son explicados tanto en IMSS como en IGSA, encontrandose en ocasiones
solamente con carteles pegados en paredes de ambas instalaciones con informacion alusiva al

tema.

Cuadro 13
Ventajas y desventajas en servicios de salud en HGZ No. 50 e IGSA Medical Services de
acuerdo a la Observacion General No. 14

. L HGZ No. 50 IGSA Medical Services
Dimension - - - -
Ventajas y Desventajas Ventajas y Desventajas
Atencion nutricional y psicologica, | Atencion nutricional y psicoldgica;
con cita cada tres meses. servicio saturado; no atiende
personas que son trasladadas en
. - ambulancia.
Disponibilidad — -
Falta de personal en el servicio de | Se atienden cuatro personas por
hemodialisis; cuatro personas por | enfermera.
enfermera ademas que el servicio
sirve de comodin en turno nocturno.
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Existen  personas  fuera de

programacion.

Sesiones de hemodialisis

programadas.

So6lo se cuenta con 14 maquinas de
hemodialisis.

Mayor cantidad de maquinas de
hemodialisis (62).

Accesibilidad

Se brinda informacion acerca de
cuidados en el hogar; no se brinda
informacion de derechos del
paciente.

No se brinda informacién acerca de
los derechos del paciente.

Distancia larga, pero existen varias
rutas de autobus hacia el hospital.

Distancia es mayor y el transporte es
limitado.

En ocasiones la persona compra
medicamento 0 gasta  en
procedimientos que no se ha podido
realizar en el instituto.

Las personas deben gastar en
medicamento (especificamente la
eritropoyetina).

Aceptabilidad

Hay servicio de urgencias en el
hospital para la atencion en caso de
complicacion, pero a veces la
atencion es lenta.

Se atienden las complicaciones pero
la falta de capacitacion merma la
calidad de la atencién. Deben
esperar a la ambulancia para el
traslado de la persona.

Tiempo de estancia en personas con
programacion es de 4 a 10 horas; sin
programacion es de hasta 2 dias.

Tiempos de estancia maximo de 4
horas.

Las sesiones de hemodiélisis no se
ven interrumpidas si las personas
con ERC se encuentran
hospitalizadas.

En la experiencia propia se ha visto
que en las personas que se
encuentran internadas en el IMSS y
acuden a hemodidlisis subrogada,
sus sesiones son interrumpidas y
deben esperar a que la ambulancia
del IMSS los traslade a dichas
sesiones.

Calidad

Atencién y experiencia de personal
de enfermeria, pero existe personal
con poca capacitacion en fistulas
pues no se preparan el tiempo
suficiente.

Personal de enfermeria con poca
experiencia; capacitacion de quince
dias.

Filtro nuevo en cada sesion de
hemadialisis.

Los filtro se relisan hasta doce veces
y su calidad disminuye con el uso.

El pesaje previo a la sesion lo
realizan las mismas personas que
asisten a la hemodialisis.

Pesaje previo a la sesion por parte
del personal de la clinica.
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4.3. Discusion

De acuerdo a la sintesis que se realiza en el Cuadro 13, las personas entrevistadas que acuden al
servicio de hemodialisis tanto al HGZ No. 50 como a IGSA mencionan que en cuanto a la
disponibilidad de servicios de salud, aunque se cuenta con atencion psicoldgica y nutricional
en ambos lugares, las citas son muy espaciadas o el servicio se encuentra sobresaturado por lo
que, aunque se brinden dichos servicios, no se tiene la precaucion de los derechohabientes
acudan a estos y se les dé seguimiento.

Las personas entrevistadas también coinciden en que hace falta personal de enfermeria,
pues en los dos lugares se encuentran laborando con un nimero de pacientes que no permite que
el servicio sea brindado de manera adecuada, sino que las y los enfermeros se ven apresurado
en realizar sus actividades durante las sesiones de hemodialisis.

Es fundamental mencionar que aunque el HGZ No. 50 e IGSA coinciden en puntos
anteriores, difieren en que IGSA tiene a disposicion 62 maquinas de hemodialisis para brindar
su servicio, en tanto el HGZ No. 50 solamente cuenta con 14 maquinas, las cuales trabajan
alrededor de 20 horas diarias lo que merma su funcionalidad, mientras que las maquinas en
IGSA funcionan de 6 am a 10 pm, lo que permite que no se sobrecaliente el equipo. También
en cuanto a disponibilidad IGSA tiene una ventaja, pues todas las sesiones de hemodiélisis son
programadas, mientras que en el HGZ No. 50 hay personas que se encuentran fuera de
programacion, lo que aumenta los tiempos de espera.

Respecto a la accesibilidad, en ninguno de los servicios de hemodialisis se brinda
informacion acerca de los derechos del paciente, aunque la informacion se encuentra exhibida
en las paredes de las instalaciones. En cuanto a la accesibilidad fisica, IGSA tiene que la
desventaja de que la distancia del centro de la ciudad hacia sus instalaciones es mayor, ademas
de que el transporte publico hacia esa zona es limitado; esto se ve contrarrestado en la prestacién
del servicio de transporte por parte de la empresa. Sin embargo, dicho transporte en ocasiones
no sube a su vehiculo a algunas personas porque no las ve o no las conoce.

Tanto en IGSA como en el HGZ No. 50, las personas que acuden al servicio de
hemodialisis han tenido que hacer un gasto extra para comprar medicamentos. No obstante, las

personas que acuden al HGZ No. 50 han tenido que gastar en procedimientos que no se les han
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podido realizar en el instituto, como es el pago de sesion de hemodialisis en una clinica
particular como consecuencia de largos tiempos de espera.

En cuanto a la aceptabilidad el HGZ No. 50 tiene una ventaja mayor sobre IGSA, pues
se cuenta con servicio de urgencias dentro del hospital para atencion en caso de complicacion,
aunque a veces la atencion es lenta, mientras que en IGSA se atienden las complicaciones pero
se debe esperar el arribo de la ambulancia para que la persona sea trasladada al hospital o de lo
contrario la persona se debe trasladar por sus propios medios. ES necesario mencionar que
aunque la Licitacion pide como requisito una ambulancia en las instalaciones de IGSA, la
empresa no cuenta con dicha prestacion, por lo que debe llamar al IMSS para que le sea brindada
una.

Como desventaja para el HGZ No. 50, se tiene que el tiempo de estancia de una persona
que acude a su sesion de hemodidlisis programada es de 4 a 10 horas, mientras que el tiempo de
estancia para una persona que se encuentra fuera de programacion es de hasta 2 dias. IGSA
cuenta con la ventaja de que todas las sesiones son programadas, por lo que el tiempo de estancia
méaximo de una persona es de 4 horas.

Las personas gque acuden a sesion de hemodialisis al HGZ No. 50 tienen la ventaja de que
sus sesiones de hemodidlisis no se ven interrumpidas si se encuentran hospitalizadas, en tanto
que en las personas que acuden a sesion a IGSA y se encuentran hospitalizadas las sesiones si
son interrumpidas y hay que esperar a que se coordine el traslado en ambulancia por parte del
instituto y la recepcién por parte de IGSA de dicha persona. Sin embargo, algunas de las
personas entrevistadas que acuden a IGSA mencionan que si los tiempos de espera dentro del
IMSS fueran més cortos y se programaran sus sesiones de hemodialisis, volverian al servicio de
hemodialisis interna.

Concerniente a la calidad, el HGZ No. 50 cuenta con personal experto en el area de
hemodialisis, es decir, aunque se capacite por poco tiempo al personal, la experiencia la va
dando la préactica puesto que en el servicio de hemodialisis la rotacion de personal es minima.
Sin embargo, al igual que en IGSA, no se cuenta con la documentacion que avale la capacitacion
suficiente de personal, ademas de que en IGSA hay mayor rotacion de personal, lo que genera
que se deba estar capacitando en tiempos muy cortos a las personas y que se tenga poca

experiencia en la conexion de fistulas, por dar un ejemplo.
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Es menester mencionar que en el HGZ No. 50 en cada sesion de hemodialisis se utiliza
un filtro nuevo, lo que es una desventaja en IGSA pues aunque el retso de los filtros se traduce
en menores pérdidas economicas, la calidad de estos disminuye ya que se reutilizan hasta 12
veces; esta situacion es mencionada en algunas de las entrevistas realizadas a personas que
acuden a IGSA. Como desventaja en el HGZ No. 50, se encuentra que el pesaje previo a la
sesion lo realizan las mismas personas que asisten a la hemodidlisis, mientras que en IGSA en
pesaje lo realiza personal de la clinica. Es necesario mencionar esto pues de acuerdo a la NOM
003 este procedimiento debe ser realizado por personal de salud.

Para finalizar, algunas de las personas entrevistadas que tuvieron oportunidad de llevar a
cabo sus sesiones de hemodidlisis dentro de instalaciones del IMSS, ya sea en el HGZ No. 50 o
enel HGZ No. 1, y que después fueron enviadas subrogadas a instalaciones en IGSA, mencionan
gue encuentra mas fallas dentro del servicio de hemodidlisis interna que en el servicio de
hemodialisis subrogada; esta cuestion tiene que ver sobre todo con los tiempos de espera y la
programacion de sesiones de hemodialisis®. Sin embargo, también hay personas que ponen
como objecion que IGSA no cuenta con area de urgencias, por lo que las complicaciones tardan
en manejarse y que no hace cambio de filtro en cada sesion de hemodialisis, como sucede en el
IMSS#P, Todas las personas entrevistadas que son subrogadas a IGSA encuentran un obstaculo

en lo que ellos llaman “la firma del subrogado”, que es el reunir firmas de manera mensual en

289 - ; Le gustaria que la hemodiélisis volviera de nuevo al Seguro? “No, porque seria mucho tiempo de

espera 'y como que las gentes mas altas del Seguro como que no les importa ponerle la atencion adecuada
a algo que realmente es importante, darle mas espacio (al area de hemodialisis), 0 no sé, o el horario que
sea puntual, que no se atarse con nada, que les tengan todo a las enfermeras, que no falle el agua, el
drenaje. Si todo fuera como acé (en IGSA), que apenas llegan y atienden a otro y montan la maquina y
el lavado y todo, 30 minutos a lo maximo y ya pasas, yo creo que si estuviera asi, si se pudiera volver
ahi (al IMSS), que al cabo ya conoces a las enfermeras, ya es mas facil, ya hay mas comunicacion, ya
estd mas bien” (LA, 30 de mayo de 2019). “Si es la unica posibilidad de hemodialisis si me regresaria
(al IMSS), si no, pues me quedo en IGSA porque es menos tiempo. Anteriormente pasaba mucho tiempo
en el Seguro, por eso digo, depende de las condiciones, si cambia, depende qué condiciones sean (ED,
23 de junio de 2019).

290 “De estar en el Seguro a estar en IGSA, yo creo que la posibilidad de querer estar en el Seguro es de
un 90%, porque tan solo esta el area de urgencias, en 3 minutos ya esta en el area de shock y aca en
IGSA no, entonces tiene muchas cosas que le falta. IGSA es una clinica, no es un hospital y el hospital
de Zapata si es un hospital. El hospital cuenta con todo lo habido y por haber y la clinica no. Esa es la
gran diferencia” (JJ, 6 de junio de 2019). “[...] en los filtros también, que se usan 12 veces, pero si yo
llego a hemodialisis, a pagar mi hemodialisis, me cambian el filtro cada sesion, si la pago, porque hay
mucha gente que llega de dinero y les hacen hemodilisis y a ellos si les cambian el filtro como esy a
nosotros como somos del IMSS, pos no” (OA, 19 de junio de 2019).
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un formato brindado por el IMSS con la finalidad de dar continuidad a sus sesiones de
hemodialisis.

Es en cuestiones descritas con anterioridad en cuanto a la perspectiva de las personas con
Enfermedad Renal Crénica que el Estado a través de las instituciones no cumple con sus
obligaciones de respetar, proteger y cumplir. Por dar algunos ejemplos, en el IMSS se hostiga
a las personas al cambio de modalidad —de hemodidlisis a diélisis- y si estas no aceptan, se les
castiga con no programarles sus sesiones de hemodialisis; de esta manera, no se esta respetando
la opinion de las personas respecto de qué es lo que les conviene mas en cuanto a su tratamiento,
ademés de que el instituto vela por mantener menores pérdidas econdmicas al decir que la
dialisis peritoneal resulta mas econdémica.

Asimismo, si bien la subrogacion del servicio de hemodialisis ha representado un
desahogo en cuanto a la reduccidn de pacientes atendidos dentro del instituto, el IMSS no se ha
encargado de realizar las supervisiones pertinentes en tiempo y forma e igualmente el personal
que labora tanto en el HGZ No. 50 como en IGSA no relne condiciones necesarias en cuanto a
educacion, experiencia y deontologia, puesto que no retnen la documentacion necesaria que
avale los conocimientos en la practicas de la hemodialisis, ademas de que el personal de salud
discrimina al momento de seleccionar a la persona que va a recibir la sesién de hemodialisis o
a decidir en qué momento sera atendida.

El Estado, a través del instituto, no cumple con medidas administrativas y presupuestarias
para dar efectividad al derecho a la salud. Ejemplo de ello son “la firma del subrogado”, que
favorece la burocratizacion y representa un obstaculo para la atencion de la personas que acuden
a sesiones de hemodialisis subrogada en IGSA, puesto que si el papel de subrogado no retne
todas las firmas, entonces no se brinda la atencion; por lo que las personas con ERC, sea cual
sea su estado de salud, deben reunir las firmas a condicion de ser atendidas.

Asimismo, el nimero insuficiente de maquinas de hemodialisis dentro del HGZ No. 50,
conlleva a que los tiempos de espera sean prolongados y que en consecuencia algunas personas
deban acudir a sesiones de hemodidlisis en clinicas privadas pagando de su propio bolsillo,
dando cuenta asi de que la atencién en salud en el subsistema de salud publico no es asequible.
Lo mismo sucede con el gasto extra que realizan las personas en cuanto a medicamento y
procedimientos que, ya sea por falta de presupuesto, por tiempos de espera prolongados o por
falta de infraestructura, no se pueden brindar por parte del instituto.
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Ahora bien, relativo a las empresas que celebraron contratos con el IMSS para el servicio
de hemodidlisis en el periodo 2015-2019, algunas no han cumplido con los contratos celebrados
anteriormente con la institucién o han existido irregularidades, como es el caso de Clinicas
Periféricas y Ambulatorias S.A. de C.V. que prestaba el servicio de hemodialisis subrogada en
el estado de Querétaro y que en noviembre de 2017 se eché abajo el contrato con valor superior
a 300 millones de pesos debido a que no cumplia con requerimientos técnicos que no se habian
evaluado de manera adecuada previamente.

Por lo anterior, se emitio un nuevo fallo en favor de Médica Santa Carmen como nuevo
proveedor, con un contrato por 165 millones de pesos con vigencia de noviembre de 2017 a
septiembre de 2019%°!, aun incumpliendo con normatividad ya que ocultd ductos de gas de
PEMEX con pasto sintético y esto pone en riesgo a las personas que acuden a dicho servicio,
pues la distancia minima de este tipo de instalaciones es de 150 metros®?,

Fresenius Medical Care y Reactivos y Quimicos también ha tenido situaciones irregulares
en cuanto a la contratacion del servicio de hemodidlisis, pues ambas ocasionaron al IMSS un
dafo patrimonial por 557 millones de pesos por el servicio de hemodidlisis interna. La situacién
se dio luego de que Fresenius ofrecia sus servicios a un costo de entre $ 180 y $ 190 pesos, pero
al final decidié no firmar dos contratos, por lo que estos se asignaron a Reactivos y Quimicos
pero con un precio de $400 y $410; la Secretaria de la Funcion Pablica inhabilito a Fresenius
por 2 afios y medio y se le impuso una multa por 1 millon de pesos, lo que significa que podra
participar o participd en la licitacion del afio en curso®®,

Isha International SA de CV o IGSA Medical Services SA de CV, que en el estado de San
Luis Potosi gand las licitaciones del HGZ No. 1 y HGZ No. 50 por la cantidad de 55 millones y
73 millones respectivamente®4, fue denunciada por un grupo de personas que acudian al servicio
de hemodialisis en Ciudad Juarez, Chihuahua, por lo que la COEPRIS acudio a realizar una

verificacion. De acuerdo a la denuncia, las personas informaron que se les vendia el catéter que

21 SANCHEZ, Arely, “Admite IMSS error en licitacién de Qro”, Reforma, México, 8 de noviembre de
2017.

292 REDACCION’AM, “Disfrazan ductos y ganan contrato”, AM, México, 15 de noviembre de 2017.
293 CRUZ MARTINEZ, Angeles, “IMSS debera lidiar con empresas que le causaron quebrantos por $557
millones”, La Jornada, México, 7 de marzo de 2019.

2% Diario Oficial de la Federacion, Octava Seccién, jueves 19 de noviembre de 2015, p. 46.
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ocupaban para su tratamiento a un costo de $ 3500 y que no existia un nefrélogo presente en las
sesiones®®.

La COEPRIS también sefial6 que la clinica Isha fue acusada por una de las personas que
acudia a las sesiones de hemodialisis de haber sido contagiada de hepatitis C en sus
instalaciones. Se acudi6 a revisar la clinica en donde se encontraron malos procedimientos
médicos, pero al cambiar la empresa de razon social a IGSA se freno el procedimiento; se
detectaron anomalias como falta de personal médico, falta de manual de procedimientos y
deficiencias en las instalaciones y equipo médico. El area de comunicacién social de la
COEPRIS del estado de Chihuahua, mencion6 que las anomalias encontradas no representaban
un riesgo para la salud®,

El panorama anteriormente descrito, en donde se puntualizan irregularidades tanto en las
empresas con las que se celebraron contratos para la subrogacion de servicio de hemodialisis
asi como en el IMSS, es repetido en la ciudad de San Luis Potosi, pues como respuesta a la
solicitud de informacion realizada al IMSS a través de la PNT con folio 0064101436219, la
jefatura delegacional de prestaciones médicas de San Luis Potosi informa que la certificacion
de la empresa IGSA ante el Consejo de Salubridad General no es indispensable para la
contratacion de los servicios, no asi la licencia y permisos correspondientes ante la Comision
Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS); esta informacion contrasta
con la convocatoria de la Licitacion Publica para el Servicio de Hemodialisis Subrogada en
donde se hace mencidn de este requisito y con el mismo contrato Nium. D5M1163 signado entre
IMSS, IGSA e Isha el 18 de septiembre de 2018 (solicitud de informacion folio
0064101224719). Es fundamental mencionar que el HGZ No. 50 no cuenta con dicha
certificacion, mientras que IGSA se encuentra en proceso de hacerlo®’.

IGSA Medical Services e Isha International en el contrato anteriormente mencionado,

manifiestan que retnen condiciones de organizacion, experiencia, personal capacitado y demas

2% MARTINEZ, Josefina, “Investigara Coespris servicio subrogado de hemodialisis”, El Diario, Ciudad
Juérez, 5 de marzo de 2015.

2% AVILA, Cinthya, “Clinica acusada de contagio freno investigacion”, El Diario, Ciudad Juarez, 5 de
abril de 2016.

27 Consejo de Salubridad General, “Establecimientos de atencion médica en proceso de certificacion”,
2019, http://www.csg.gob.mx/descargas/pdf/certificacion-
establecimientos/establecimientos/en_proceso/INF PUB_PROCESO 08 10 2019 168 EAM.pdf,
consultado el 20 de agosto de 2019.
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recursos técnicos, humanos y econdmicos necesarios para cumplir con las obligaciones del
contrato. Lo anterior discrepa con lo documentado por la COEPRIS acerca de visitas de
verificacion sanitaria (solicitud de informacion folio 00820319) realizadas tanto a IGSA como
al HGZ No. 50. Se determin0 que en visitas ejecutadas el 12 de febrero de 2016, 16 de marzo y
27 de septiembre de 2017, 18 de septiembre de 2018 y 11 de abril de 2019 a IGSA se encontro
con que no se contaba con documentacion completa de profesionales de la salud: 4 enfermeras
de nuevo ingreso tenian permiso provisional en tramite, 6 se encontraban en proceso de
capacitacion y la fecha del primer reprocesamiento de filtros no se encontraba en la etiqueta; un
namero importante de enfermeras solo contaba con carta de pasante, no todo el personal contaba
con evidencia documental de capacitacion con minimo de 6 meses de duracion, no todos los
pacientes y personal de salud contaban con esquema de vacunacion o con evidencia de
aplicacion de vacuna para hepatitis B, la determinacion de TGO la realizaban entre 1 y 2 meses
a pacientes, el personal de salud no contaba con determinacion de panel viral y de los
expedientes clinicos revisados no todos contaban con carta de consentimiento informado para
las sesiones de hemodidlisis.

Por su parte, en visitas hecha por COEPRIS al HGZ No. 50 el 16 de enero de 2018 se
encontro6 que la unidad de hemodidlisis contaba con apoyo de médico nefr6logo para valoracion
de pacientes pero no con nombramiento de responsable del servicio, no se contaba con
documentacién completa del personal, contaba con 216 pacientes programados en diferentes
turnos para un total de 19 enfermeras, con un promedio de 11 a 12 pacientes por personal, la
carta de consentimiento no se encontraba requisitada debidamente y en la misma solo se indica
autorizacion para la realizacion del procedimiento sin mencionar el nimero de sesiones.

La capacitacién al personal se comparte con la empresa que tiene a comodato las unidades
de hemodialisis y la supervision de la planta de tratamiento esta a cargo de la empresa Efilpro;
no en todos los pacientes se realizaba el registro de peso pre y post hemodialisis y no se
encontraban actualizadas las cartillas de vacunacion en aplicacion de vacuna de hepatitis B en
profesionales y pacientes. El expediente clinico del servicio de hemodialisis solo contaba con la
nota de la ultima consulta médica brindada por el médico nefr6logo, no se contaba con
programacion de seguimiento al paciente para vacunacion para hepatitis B y no se llevé a cabo

la determinacion de TGO. El personal no contaba con delantal o bata de material impermeable.
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En la visita del 17 de enero de 2019 se determinaron mas que avances, retrocesos, en los
que La Dra. Pefia Ramirez se encontraba como responsable sanitaria con especialidad de
anestesiologia en el servicio de hemodialisis pero no de nefrologia, igual que en la visita
anterior, no se contaba con documentacion completa del personal y ahora se contaba con 247
pacientes programados en diferentes turnos, para un total de 19 enfermeras, con un promedio
de 13 pacientes por personal. La carta de consentimiento informado no se encontraba requisitada
debidamente y en la misma solo se indicaba la autorizacion para la realizacion de procedimiento
sin mencionar el nimero de sesiones o periodo autorizado; algunos expedientes no contaban
con carta de consentimiento.

No todo el personal de enfermeria contaba con soporte documental que ampare
capacitacion y adiestramiento en hemodialisis por un periodo minimo de 6 meses. En
expedientes revisados no se realizé pesaje pre y pos hemodialisis, al igual que con signos vitales.
De 3 expedientes clinicos solicitados s6lo uno contd con nota de ingreso. No se realizo
determinacion de TGO y no se contd con programa de vacunacion para hepatitis B. El personal
no contaba con equipo de proteccidn consistente en careta y delantal de material impermeable
y se contaba con dos basculas de las cuales una se encuentra descalibrada.

La informacion anterior es de relevancia, pues da cuenta que no se cumple con la NOM
003 por parte de IMSS ni de IGSA y con el contrato NUm. D5M1163 por parte de IGSA.
Ademas, la informacién coincide con la brindada por las personas entrevistadas en cuanto a
vacunacion y determinacién de TGO, capacitacion del personal de enfermeria, determinacién
de panel viral, pesaje pre y post a la sesién de hemodidlisis y nimero insuficiente de personal
de enfermeria por paciente; por parte de las personas entrevistadas no se contd con informacion
acerca del uso de material de proteccion para el personal de enfermeria como careta y delantal
impermeable. Sin embargo, en la visita realizada para la realizacion de entrevistas se observo
dicha situacién, ademas que personal de enfermeria reportdé que muchos de los sillones
reclinables no servian y habia personal de salud que en reiteradas ocasiones se les habia pedido
documentacion completa por parte de la jefatura de enfermeria, haciendo caso omiso.

Respecto al responsable sanitario en IGSA, que no es mencionado en las visitas de la
COEPRIS, se tiene que en el contrato Num. D5M1163 la responsable sanitaria es la Dra. Urbina
Reyes con especialidad en nefrologia, mientras que ante COFEPRIS, se encuentra dada de alta
como responsable sanitario la Dra. Estrada Aldrete, también con especialidad en nefrologia.
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Otro dato sustancial es que en el contrato, se verificd que IGSA contaba con el servicio de
ambulancia subrogada, pero no se exhibe el contrato con la empresa prestadora del servicio, aun
cuando la Licitacion hace mencion que se debe presentar el contrato; este dato fue corroborado
por las personas entrevistadas, pues mencionan que no se cuenta con ambulancia dentro de las
instalaciones y hay que esperar a que vaya la ambulancia del IMSS en caso de requerirse traslado
de urgencia al hospital.

En relacion con las visitas mencionadas efectuadas por parte de la COEPRIS tanto a IGSA
como al HGZ No. 50, se advierte a ambas instancias que cuentan con un plazo de 15 dias habiles
a partir del dia siguiente de la recepcion del dictamen para corregir las anomalias observadas.
En ambos casos ha transcurrido un periodo mucho mayor a 15 dias y se siguen encontrando las
mismas anomalias.

Referente al procedimiento para otorgar el tratamiento dialitico, menciona que el comité
de terapias sustitutivas debe reunirse con una periodicidad de siete dias y elaborar minuta
correspondiente a cada sesion. Sin embargo, en solicitud de informacion con folio
0064101436219 se encuentra que tanto en el HGZ No. 1 como en el HGZ No. 50 del IMSS, no
se sesionan todas las semanas, y no todas las personas del comité firman las minutas. Esta
informacion coincide con la brindada en la entrevista por el trabajador IMSS el 5 de abril de
2019, en donde menciona que las sesiones del comité no se llevan a cabo cada siete dias, que la
responsabilidad recae unicamente en el jefe de medicina interna y que las personas se mantienen
a la espera de la sesién ya sea en el hospital o en su domicilio en lo que se emite el dictamen del
comité.

En la misma solicitud de informacién, se comunic6 que en la clinica IGSA nunca se ha
presentado una situacion de complicacion o gravedad con alguna de las personas atendidas
desde el inicio de la licitacion, por lo que no ha sido necesario el traslado al IMSS en caso de
urgencia. Esto difiere de las entrevistas realizadas a personas con ERC en hemodialisis en IGSA
en las cuales mencionan que “A medida de sus circunstancias atienden a la gente, pero la
mayoria de los casos solicitan una ambulancia del Seguro, y usted sabe que nunca estan
disponibles, entonces en lo que llegan, estan con el paciente, pero practicamente no lo pueden
sacar de estado. Hay algunos que han muerto ahi, hay otros que mueren en el trayecto y otros
que llegan al Seguro y ahi mueren, pero en su mayoria es porque faltan cosas ahi” (EG, 11 de
abril de 2019).
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También, en dicha solicitud de informacion se notifica que el promedio de antigiiedad de
acceso temporal es de 1.5 afios tanto en IMSS como en IGSA, aun cuando el Procedimiento
para otorgar el tratamiento dialitico menciona un tiempo méaximo de tres meses y la teoria
menciona que dicho acceso vascular no es el méas adecuado por su alto indice de complicaciones,
entre ellos la bacteriemia.

Asimismo, se comunica en la solicitud que las supervisiones realizadas a IGSA por parte
de IMSS son realizadas cada seis meses arrojando resultados de “si cumple”, aun cuando
personas entrevistadas que acuden a sesiones de hemodialisis mencionan que hace mucho no se
realizan supervisiones por parte de la delegacion.

Es sustancial mencionar que IGSA cuenta con un total de 62 maquinas de hemodidlisis,
de las cuales 3 son para personas seropositivas para hepatitis B o C y VIH, en tanto que el HGZ
No. 50 cuenta con 14 méaquinas, de las cuales ninguna esta asignada a personas seropositivas
para hepatitis B o C y VIH; esto difiere de lo regulado por la NOM 003 en donde se menciona
que por lo menos una maquina debe ser asignada a personas seropositivas.

Para finalizar, y de acuerdo a la informacion solicitada, el costo total de la hemodialisis
para personas del HGZ No. 1 subrogados a IGSA es de $1 075.97, mientras que el costo total
en el HGZ No. 50 es de $1 294.93, precio superior al precio méas alto para hemodidlisis
subrogada en el estado de Jalisco pactado con la empresa Laboratorios PISA. Sin embargo, si
tomamos en cuenta que IGSA reutiliza filtros?®, si no los reutilizara por cada sesion tendria un
aumento aproximado de $420 pesos®®, lo cual incrementaria el costo a $1420.95, lo que haria

las sesiones de hemodiéalisis més caras que en el IMSS3®.

29 |_a permeabilidad de los filtros disminuye con el reprocesamiento del mismo utilizando Renalin. La
reutilizacion del dializador con reprocesamiento manual, aunque tiene beneficios econémicos, es segura
y efectiva hasta el tercer y cuarto uso; mas alla de ese nimero de usos, disminuye el porcentaje de
eliminacion de urea, dicho en otras palabras, disminuye la eliminacion de toxinas del cuerpo (MITTAL,
Mahim, et.al, “Safety and efficacy of dialyzer reuse by manual reprocessing: an observational study”,
International Journal of Research in Medical Sciences, 2018, num. 6, pp. 3047-3050. LABIB,
Mohamed, “Water permeability of high-flux dialyzer membranes after Renalin reprocessing”, Kidney
International, 2007, nim. 71, pp. 1177-1180.).

29 Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social, “;Qué se  comprd?’, 2014,
http://compras.imss.gob.mx/?P=imsscomprofich&f=11189492, consultado el 1 de noviembre de 2019.
%00 E] estudio denominado “Costos directos de la hemodialisis en unidades publicas y privadas” arrojo
que en el IMSS el costo total por sesion de hemodidlisis es el més bajo tanto del sector pablico como del
sector privado. El costo va de $746.03 para persona con fistula arteriovenosa a $822.86 para persona con
catéter Mahurkar, en tanto que el costo de una unidad privada para persona con catéter Mahurkar es de
$1 077.58 y en SSA de $1 033.35 para persona con fistula arteriovenosa (DURAN ARENAS, Luis, et.
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Respecto a la relacién neoliberalismo-biopolitica-medicina-ERC, hablar de la medicina
individual ya nos remite a la medicina social, a la medicalizacion de los cuerpos en donde el
discurso medico es un componente integrado a las instituciones, pero también a la iniciativa
privada. Mecanismos encaminados a combatir enfermedades y a promover el bienestar general,
son enmarcados ya en politica de Estado y en politicas mercantilistas en donde el Estado ha
quedado como modulador, es decir, lo que en México durante el gobierno de Salinas de Gortari
inicié como responsabilidad individual en el cuidado de la salud, ahora se ha convertido en
medicalizacién de la vida, la salud y la enfermedad, aunado a reformas de salud neoliberales
que satisfacen las necesidades de la iniciativa privada.

En el caso de la ERC resulta inseparable el poder que tienen las instituciones sobre los
cuerpos, pues son ellas quienes deciden qué, como, cuando, donde y por qué hacer con cada
cuerpo lo que se hace, como lo mencionado en el Procedimiento para otorgar el tratamiento
dialitico y en la Licitacion para el servicio de hemodialisis subrogada. Las personas ya no tienen
un control propio sobre su cuerpo sino que es la iniciativa privada a través de las instituciones
quien se encarga de ello al momento de disciplinar a las personas respecto de horarios,
programacion, lugares de atencion, tramites. El Estado es ya una torre de control que revisa y
organiza los movimientos de cada uno de los cuerpos y la iniciativa privada es el ejecutor de
todos y cada uno de los planes que han sido proyectados en su beneficio.

La seguridad social no es ya la liberacion de la necesidad, cimentada en el principio de la
universalidad vinculado a la proteccién de la persona fisica, sino que la misma seguridad social
produce necesidades para satisfacer el consumo, es decir, a partir de la provocada escases de
servicios que deben ser proporcionados por el IMSS, se recurre a la subrogacion teniendo esto
como consecuencia una alza en el consumo de los servicios proporcionados por la iniciativa
privada, terminando tajantemente con los principios de la seguridad social en favor de las
personas beneficiadas. Ninguna persona tiene ya derecho a la asistencia sanitaria a menos que
ésta haya sido adquirida a través del mercado o como producto de su trabajo.

Lo anterior da cuenta de que el derecho a la salud dentro del IMSS, tanto en el servicio de
hemodialisis interna como subrogada no se ve colmadamente cumplido, pues a través de la

observacién y como fue escuchado en las entrevistas realizadas, la persona se ve desolada en el

al., “Costos directos de la hemodialisis en unidades publicas y privadas”, Salud Publica de México, 2011,
nam. 53, pp. S516-S524).
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andar por su padecimiento y no se ve guiada para confrontar el mismo; sus palabras no son
escuchadas y la ERC no es combatida, pues aunque el servicio subrogado ha sido un desahogo
para las personas gque se encuentran en la hemodidlisis interna, se siguen enfrentando a tramites
y trabas, no se diga en la asignacion de la terapia de sustitucion renal y en los tiempos de espera
para sesion al interior de la institucion.

Nos enfrentamos pues ante la regresividad del derecho a la salud, en donde éste se
encuentra en el abstracto y no es una posibilidad real de materializar el discurso para las personas
con ERC; pareciera que en un supuesto utilitarista se prioriza mas a personas que acuden sanas
puesto que éstas tienen mayores posibilidades de mejorar con la atencion recibida para asi seguir
produciendo. En el Estado moldeado por el neoliberalismo, no hay posibilidades para la
proteccién y garantia de la salud, y se considera esta como propiedad privada.

Es asi que el Estado no cumple con las personas con su Obligacion de Respetar, Proteger
y Cumplir pues él mismo ha vulnerado el derecho que tienen las personas a la salud, no asi con
la iniciativa privada. No ha velado porque la privatizacion no represente una amenaza y no ha
cumplido, o no del todo, con un sistema de seguro de salud publico, privado o mixto asequible,
accesible y de calidad para las personas con ERC.

Estamos viviendo una nueva forma de gubernamentalidad®: las instituciones, los
procedimientos y las tacticas que permitian ejercer el poder del Estado en la poblacién, ahora se
viven como una gubernamentalidad neoliberal, en la que instituciones como el IMSS son el
vehiculo y/o el instrumento por el cual, a través de las regulaciones impuestas por el Estado, se
le entrega el poder a empresas de la iniciativa privada como IGSA o gigantes como Fresenius.
El Estado, minimo, ha legalizado y legitimado la inversion de la iniciativa privada a través de
las licitaciones, viéndose estas fortalecidas por tratados, leyes, y reglamentos en tanto que en la
practica, las clausulas de los contratos no son consideradas debidamente.

No es ya el Estado para el individuo en buena salud, sino el Estado para mantener la buena
salud de la iniciativa privada; es la gubernamentalidad neoliberal que esta interviniendo en todo
el entramado de la sociedad, desde la responsabilidad individual para el bienestar propio, hasta

301 «“por gubernamentalidad entiendo el conjunto constituido por las instituciones, los procedimientos,
andlisis y reflexiones, los célculos y las tacticas que permiten ejercer esta forma tan especifica, tan
compleja de poder, que tiene como meta principal la poblacion, como forma primordial de saber, la
economia politica, como instrumento técnico esencial, los dispositivos de seguridad” (FOUCAULT,
Michel, “La gubernamentalidad”, en el libro Obras esenciales, Barcelona, Paidds, 2013, p. 854).
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licitaciones publicas, contratos y establecimiento de sistemas de salud en donde el
aseguramiento y prestacion del servicio estan a cargo del sector privado y se deja a libre eleccion
de la sociedad.

La gubernamentalidad neoliberal es incompatible con la libertad y la igualdad, pues el
sistema de salud mexicano inserto en ella divide a la sociedad en incluidos y excluidos, en sanos
y en enfermos; se desentiende de los primeros pero se perpetla en ambos para seguir
aumentando el poder y la riqueza de los privilegiados, pues ambos son rentables. Sin darnos
cuenta los incluidos, las politicas neoliberales también nos estd matando de a poco, quizas no a
mansalva como a los excluidos de los cuales son parte las personas con ERC®*%2, pero si de
manera discreta pues las listas de espera de atencién médica son tan largas, que podemos pensar
que las instituciones publicas de salud estan organizadas para que la iniciativa privada siga
sorbiendo de nosotros.

En la experiencia propia, puedo decir que las personas con Enfermedad Renal Cronica son
las més desamparadas en cuanto a la atencion en salud ya que son personas cuyo padecimiento
representa un gasto elevado en salud, ademas de que como dice la frase pasillera “son personas

99 ¢¢

que no tienen futuro” “que ya se van a morir”’; puedo decir que he escuchado que hacer un gasto
en salud en ellas representa un desperdicio para el sistema de salud en México, gasto que puede
ser realizado en personas que si tienen futuro como son las embarazadas, las personas jovenes

y nifios y nifas.

%02 “E] trabajo lo tengo a partir de la enfermedad, porque antes de la enfermedad tenia otro trabajo donde
cuando me enfermé me liquidaron aparentemente por recorte de personal pero sabemos que no fue por
eso, fue por la enfermedad” (JC, 8 de mayo de 2019). “Se distancian porque piensan que esta enfermedad
se contagia y hubo distanciamiento de varios amigos” (LG, 27 de marzo de 2019).
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CONCLUSIONES

PRIMERA. La Enfermedad Renal Cronica es un problema de salud que va en crecimiento y
que genera altos costos economicos y sin embargo, su atencion dentro del IMSS vulnera el
derecho a la salud de las personas que acuden al servicio de hemodidlisis, sobre todo en el
servicio brindado al interior del instituto.

En el caso de los procesos para brindar hemodidlisis interna y subrogada, se presentan diferentes
obstaculos que propician la vulneracion del derecho a la salud, como son largos tiempos de
espera para las sesiones y discriminacion por parte de personal del IMSS, distancias largas y
transporte limitado para acudir a las sesiones de hemodidlisis a IGSA, asi como falta de personal

en servicio de hemodidlisis y personal de enfermeria poco capacitado en ambos lugares.

SEGUNDA. El burocratismo que prevalece en el IMSS provoca la saturacién de documentos
en tramites administrativos lo que retarda la prestacion del servicio de hemodialisis subrogada,
como la de recoger mensualmente las firmas para renovar el servicio. Este burocratismo no se
observa en las personas que acuden al servicio de hemodialisis interna, y representa un obstaculo
importante. Asimismo, el largo proceso que representa la asignacion de terapia dialitica, ya se
dialisis peritoneal o hemodialisis, favorece el progreso de la enfermedad y por tanto la

complicacién el curso de la enfermedad.

TERCERA. La subrogacion, representa un mayor costo en relacion con la atencion intramuros
y no cumple con requisitos como ambulancia para el traslado de personas en caso de urgencia,
la certificacion ante el Consejo de Salubridad General y la capacitacion del personal de
enfermeria aun cuando las licitaciones hacen mencion de que son requisitos para proceder a la
firma del contrato entre el IMSS y las empresas particulares.

Situaciones similares también se viven dentro del servicio de hemodidlisis intramuros y dan
cuenta de la mala calidad en la atencion ademas de la clara vulneracion del derecho a la salud:
falta de capacitacion de personal de enfermeria, personas encargadas del servicio con una
especialidad que no corresponde a la nefrologia, largos tiempos de espera, falta de seguimiento
en el panel viral y en los examenes de laboratorio ademés de hostigamiento para el cambio de

modalidad dan muestra de ello. Sin embargo, el IMSS posee dos ventajas muy importantes que
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son el traslado en ambulancia en caso de requerirse otro tipo de atencidn respecto a las
complicaciones que se presentan durante la sesion de hemodialisis y el servicio de urgencias

dentro de sus instalaciones.

CUARTA. El Estado no ha cumplido con las obligaciones de respetar, proteger y cumplir a las
personas que padecen Enfermedad Renal Crénica y son tratados el IMSS ya sea de manera
subrogada o intramuros pues, como se mencion0 anteriormente, las personas que acuden a sus
sesiones de hemodidlisis han encontrado muchos obstaculos para que la atencion les sea
brindada, se han topado con tratos discriminatorios, atencién insuficiente, infraestructura
deficiente y sobre todo que las personas encargadas de los programas de terapias dialiticas no
ofrecen soluciones a las problematicas que les son planteadas por las personas que acuden a los
servicios de hemodialisis, en cualquiera de las dos instituciones (HGZ No. 50 e IGSA).

En la experiencia propia, puedo decir que las personas con Enfermedad Renal Crdnica son las
mas desamparadas en cuanto a la atencion en salud ya que son personas cuyo padecimiento
representa un gasto elevado en salud, ademas de que como dice la frase pasillera “son personas

99 ¢¢

que no tienen futuro” “que ya se van a morir”’; puedo decir que he escuchado que hacer un gasto
en salud en ellas representa un desperdicio para el sistema de salud en México, gasto que puede
ser realizado en personas que si tienen futuro como son las embarazadas, las personas jovenes
y nifios y nifas.

La Enfermedad Renal Cronica es una enfermedad que ya hace parte del perfil epidemiolégico
del pais y que va en rapido crecimiento, por lo que no basta que se actte desde nivel preventivo,

sino desde nivel curativo para dar una solucion a la problematica presente.
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RECOMENDACIONES

e Se recomienda al IMSS que las supervisiones en el servicio de hemodidlisis, tanto
interna como subrogada, sean realizadas de manera minuciosa; que se tome en cuenta la
opinidn de las personas que acuden a los servicios de hemodialisis a fin de tener una
opinidn realista de los que se vive en dicho servicio.

e Supervisar las licitaciones y contrataciones del servicio de hemodidlisis; no
necesariamente la supervision debe ser realizada por parte del instituto, pues muchas
précticas viciadas que son llevadas a cabo dentro de los servicios de hemodialisis,
pueden ser normalizadas por las personas que acuden a las supervisiones.

e Incluir en la evaluacion del servicio de hemodialisis a las personas que acuden al servicio
de hemodialisis, su familia, organizaciones de la sociedad civil, academia e IMSS a fin
de terminar con las malas practicas que vulneran el derecho a la salud y satisfacen
intereses de particulares, tanto en el servicio de hemodialisis interna como subrogada;
asimismo, es menester mencionar que dichas supervisiones deben ser Utiles para realizar
la contratacion o la renovacion del contrato del servicio de hemodialisis.

e Para el cumplimiento de la propuesta realizada, se debe familiarizar, en la colectividad,
a las personas que no se encuentran relacionadas totalmente con el tema de la
Enfermedad Renal Crénica a fin de profundizar el conocimiento sobre las caracteristicas
principales de la enfermedad, su tratamiento, el procedimiento que deben seguir las
personas que seran hemodializadas, costos y asignacién de contratos a empresas

privadas.

Se debe sobrevivir para contar todos los obstaculos por los que pasan las personas

que acuden a los servicios de hemodialisis... sobre todo dentro del propio instituto.
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