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INTRODUCCION

En México, como en otros paises, la transformaciéon demografica en combinacién
con el éxito en el control de multiples enfermedades infecciosas y los profundos
cambios en el estilo de vida, han impactado de manera determinante el patrén de
morbilidad (distribucion de las enfermedades en la poblacién por periodos de
tiempo) y mortalidad de la poblaciéon (nimero de fallecimientos en una poblacion

por cada 1000 habitantes en un periodo de tiempo).

Enfermedades tan frecuentes como la diabetes mellitus o la hipertensiéon son la
causa del incremento de enfermedades relacionadas con la insuficiencia organica o
el deterioro de la funcionalidad de los tejidos humanos que requieren de
tratamientos costosos, en algunos casos ponen a las personas en riesgo de perder la
vida y en todos los casos incapacitan a las personas para la vida productiva, e
impactan severamente la economia de las familias y desfinancian los sistemas de

atencion médica.

Una nueva alternativa terapéutica son los procedimientos quirtrgicos para
sustituir los 6rganos o tejidos no funcionales, por érganos o tejidos funcionales que
son tomados de personas vivas o que han fallecido, siempre que cubran las
condiciones técnicas y legales especificas para ser donadores, creando con ello un

nuevo campo para los profesionales médicos, paramédicos y juristas.

La aparicién de esta terapéutica, trajo consigo una diversidad de discusiones éticas,
sin embargo, hoy en dia, la principal preocupacion esta enfocada a la equidad y la
justicia distributiva, es decir, la distribucién y asignacion de los escasos 6rganos o
tejidos obtenidos en el sistema, con la garantia de mantener la igualdad de

oportunidades de acceso al trasplante para cualquier mexicano que lo necesite,



independientemente de su adscripcion a los diversos componentes del sistema de

salud en México, a su condicion social y econdmica, edad o género.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, la equidad significa que las
necesidades de los individuos, mas alla de sus privilegios sociales, deben guiar la
distribucién de oportunidades para su bienestar, lo cual requiere reducir las

desigualdades, con principios de justicia e imparcialidad.

Por otro lado, desde la premisa de que los sistemas de salud, para el cumplimiento
de sus fines, deben tener como principio estructural “la equidad” como condicion
para alcanzar el acceso universal a la atencién y “la integralidad de la atencién”, que
para los casos en los que se requiere una atencién progresiva (como es el caso de
los trasplantes), es un requisito para la eficacia, la satisfacciéon y la equidad. El
sistema de atencién debe procurar la satisfaccién individual y social. Considerando

la calidad y las formas de atencion.

En México, de fondo, ya existe un problema de injusticia e inequidad, en la
oportunidad de acceso a los servicios de salud de la poblacién, debido a las
condiciones estructurales del Sistema Nacional de Salud, que nacié fragmentado,
pero que ademas, en el caso de trasplantes, la fragmentacion condiciona la eficacia
y eficiencia para obtener 6rganos o tejidos suficientes para atender la demanda y

que impacta en la inequidad de la distribucién de los 6rganos y tejidos.

Es importante considerar en el andlisis de la equidad y la justicia social, los efectos
de la transformacién de la politica de salud, en el enfoque del modelo econémico
neoliberal que hoy rige la politica nacional e internacional y que han incentivado el
crecimiento del mercado de servicios privados de salud, reduciendo, al mismo
tiempo, el papel del gobierno y la calidad y capacidad de resolucién de los servicios
de atencion publicos o de seguridad social. En materia de trasplantes, esta

condicion, reduce las posibilidades de acceder a la terapéutica de los trasplantes a



quienes no puedan pagar los costos en el mercado privado, porque ante la
insuficiente actividad de procuracion de o6rganos o tejidos en las instituciones
publicas, hay menos posibilidades de acceder al trasplante y a la recuperacion de la

salud.

Aunque la normatividad para la distribuciéon y asignacién de los organos, esta
inspirada en principios de equidad y justicia y se ha reformado buscando mayor
eficiencia; en la practica, hay diferencias entre las posibilidades reales que tiene un
paciente asegurado o derechohabiente de las instituciones de Seguridad Social,
sobre las que tiene un paciente de los servicios de salud publica para acceder al

trasplante.

Con la finalidad de atender a la poblacién no asegurada, se crea en el afo 2004, el
Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS). La proteccién social en salud es
considerada como materia de salubridad general para hacer efectivo el derecho
constitucional a la proteccién de la salud de este sector de la poblacién. Se trata de
un instrumento de la politica social del Estado Mexicano para la transferencia de
subsidios por medio de intervenciones de salud y servicios médicos, con la
finalidad de alcanzar la cobertura universal y para evitar el riesgo familiar del

empobrecimiento por gastos en salud.

La atenciéon a través del Seguro Popular, se da mediante paquetes de servicios
basicos o quirdrgicos de mediano costo, con la aportacion de recursos del Gobierno
Federal, del Gobierno Estatal y de los derechohabientes. Al inicio, los trasplantes,
no estaban considerados en esos paquetes quirurgicos, debido a los gastos tan altos
que generan, sin embargo, en enero de 2011, se anunci6 que cubriria el trasplante

de cornea, porque es el trasplante mas sencillo y de menor costo.

Algunos gobiernos estatales, como es el caso del Estado de Michoacan, ya han

iniciado el ejercicio de esta categoria quirurgica, con aportaciones propias y la



recuperacion del recurso del Seguro Popular, sin embargo, otros gobiernos no han

mostrado desinterés en invertir en trasplantes.

El Seguro Popular como politica publica ha sido un logro de la administracion
publica de los gobiernos panistas, desafortunadamente los resultados en general
del Seguro Popular, han mostrado ineficacia en el objetivo central para compensar
la inequidad de la atencion médica de la poblacién y para alcanzar la

universalizacion de los servicios de salud.

En México, hay 15,2481 pacientes inscritos en el Sistema del Registro Nacional de
Trasplantes, aunque la demanda real es mucho mayor a la cifra registrada, por lo
que podemos presumir que a la vuelta de algunos afios, la presencia de estos
pacientes representara un fuerte impacto en la economia nacional y un gasto
catastréfico para muchas familias, debido a que la enfermedad es discapacitante,
altera la dinamica familiar, retira a los pacientes del sistema productivo de manera
permanente e implica costos de atencién muy altos que son capaces de empobrecer

a las familia y desfinanciar los sistemas de salud.

Ante este panorama, los sistemas de salud, tendran que incentivar el incremento en
la actividad de procuracion y de trasplantes de 6rganos y tejidos, pero el problema
principal prevalecera si no garantizamos la equidad y la justicia social en el acceso,
la distribucion y la asignacion de estos valiosos insumos. Bajo el enfoque de la
Justicia Social y la equidad, se logra superar las desigualdades de la estructura
social, en la que tradicionalmente los grupos de personas en desventaja, economica,
social y politica, han tenido menos oportunidades de conservar 6 recuperar la

salud, con el impacto nacional en el desarrollo social y econémico que esto significa.

En este contexto, resulta fundamental analizar, desde la participacién del Estado, la

politica gubernamental y la organizaciéon de la administracién publica en materia

! Fuente: Sistema de Registro Nacional de Trasplantes (13 de octubre de 2011)



de salud, los alcances y limitaciones de las normas vigentes en trasplantes y las

implicaciones de la politica de salud y de la estructura del sistema nacional de

atencion médica, sobre el acceso, la equidad y la justicia social en el ambito de la

distribucién y asignacion de oérganos y tejidos en el Subsistema Nacional de

Trasplantes, a fin de tener elementos que permitan construir alternativas reales

identificando los limites de la corresponsabilidades del Estado y la sociedad.

La investigacién pretende analizar la problematica descrita, a través de los

siguientes planteamientos:

1

2)

Desde la perspectiva tedrica, ;cudles son los alcances y limitaciones de la
aplicacion de la normatividad en materia de donacién y trasplante de
organos y tejidos de México, para garantizar la equidad y la justicia social en
el acceso, la distribucion y asignacion de oOrganos y tejidos, en el

funcionamiento del Subsistema Nacional de Trasplantes?

(En la practica, cuales son las implicaciones de las politicas de salud y la
estructura organizacional y funcional del Sistema Nacional de atencidon
médica, sobre el alcance de la equidad y la justicia social en el ambito del
acceso a la distribucion y asignacion de organos y tejidos en el Subsistema

Nacional de Trasplantes?

En ese sentido, se han propuesto dos objetivos para la presente investigacion:

1)

A partir de la conceptualizacién de la equidad y la justicia social, Identificar
alcances y limitaciones de la normatividad que rige los procesos de
distribucién y asignacién de los organos y tejidos procurados para
trasplante, en el funcionamiento del Subsistema Nacional de Trasplantes y la

responsabilidad de la administracién publica.



2) Identificar las implicaciones de la politica nacional de salud, la estructura del
Sistema de Salud y el funcionamiento del Subsistema Nacional de
Trasplantes, sobre el acceso, la equidad y la justicia social en el ambito del
acceso, la distribucién y asignacion de drganos y tejidos, a partir de la

disciplina de la administracién publica.

Para abordar los planteamientos de la investigacion, se ha definido como estrategia,
la revision de diversas categorias conceptuales, el andlisis de documentos
normativos en materia de trasplantes, procedimientos hospitalarios relacionados y
la estructura organizacional y funcional del Sistema Nacional de Salud y del

Subsistema de Trasplantes.

Puede observarse en el desarrollo del documento, que la investigacién pone al
frente el cuestionamiento a la equidad y la justicia social que se logra en los
procesos de distribucion y asignacion de los 6rganos y tejidos, obtenidos a través
del Subsistema Nacional de Trasplantes, exponiendo las implicaciones sociales y
econdmicas del incremento en la demanda de trasplantes de 6rganos y tejidos en el
pais, a partir de la evolucion y distribucién de las enfermedades en la poblacion

mexicana.

El planteamiento de la falta de equidad y la justicia social se presenta a partir del
analisis del significado de estos términos y del analisis de las politicas de salud
enmarcadas en el modelo econémico neoliberal, la disminucién de la participacion
real del Estado Mexicano en la responsabilidad de la atencion universal e integral
de la salud, en la descripcion de las debilidades del fragmentado Sistema Nacional
de Salud Mexicano y la debilidad organizativa del Subsistema Nacional de
Trasplantes que mantiene una baja productividad en la obtencion de érganos y

tejidos utiles para trasplante.

En el primer capitulo se establece el planteamiento teérico sobre la estructura y la

responsabilidad del Estado, el gobierno y la administraciéon publica , asi como la
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descripcion de los procesos democraticos orientados a la participacion activa de la

sociedad mas alla de la democracia electoral.

Como parte de los fundamentos teoricos, se define la justicia social y la equidad
desde la posicion de la Organizacion Mundial de la Salud, la Organizacion
Panamericana de la Salud, la concepcidon tedrica de John Rawls, Margaret

Whitehead, Barbara Starfield, Nivaldo Linares, Olivia Lopez, entre otros.

Sobre los enfoques tedricos senalados, se establecen los argumentos de
comparacién para delimitar los alcances en el acceso, la distribucién y asignacion

de los 6rganos y tejidos en la terapéutica de los trasplantes.

En el capitulo dos, se revisa la normatividad que regula la actividad de trasplantes
en México y algunos lineamientos internacionales. También se analiza para los
sexenios de Vicente Fox y Felipe Caldero6n, las politicas de salud general y
especificamente las politicas de Salud en Trasplantes, con la finalidad de

contextualizar las politicas gubernamentales en la materia.

En el capitulo tres se describen “las politicas mexicanas de descentralizacion de los
servicios de salud”? que se establecieron en las ultimas tres décadas del Siglo XX,
para identificar a los diferentes actores del Sistema Nacional de Salud y sus
complejas relaciones. Posteriormente se describe la organizacion del Sistema
Nacional de Salud mexicano, a través de sus instituciones, exponiendo los alcances
y limitaciones sobre la cobertura universal e integral de la salud en general y en

especifico sobre el tema de trasplantes.

2 E| 8 de Marzo de 1984, se publicé en e Diario Oficial de la Federacion el decreto por e que se descentralizan alos
Estados los servicios de salud que prestaba la entonces Secretaria de Salubridad y Asistenciay los que proporcionaba
el Instituto Mexicano del Seguro Socia (IMSS) en €l programa de Solidaridad Social con Participacion Comunitaria
(IMSS - Coplamar), mediante acuerdos de coordinacién con los Gobiernos de las 31 Entidades Federativas y €
Distrito Federal.



En el capitulo cuatro, se describe el proceso hospitalario de donacién de 6rganos y
tejidos, como la base de obtencién del preciado insumo para trasplantes, también
se especifica el procedimiento de acceso, distribucion y asignacién de los 6rganos y

se plantean las dificultades para el acceso a los trasplantes de érganos solidos.

Se plantea el conflicto en el manejo de tejidos de hueso y tendones que se obtiene
por empresas privadas bajo el principio del altruismo, pero que a partir de su
tratamiento de esterilizacién, se escapan a la norma de control y pueden
comercializarse a precios altos, dentro y fuera del pais. De igual manera se plantea
la ventaja de los pacientes con poder econémico para adquirir tejido corneal de

importacion y facilitar la recuperacién de su salud.

Finalmente, se establece una critica al sistema fragmentado de salud, que no
permite la igualdad de oportunidades entre los pacientes y se plantea la necesidad
de que el Estado mexicano retome su responsabilidad en la atencion integral y
universal de la salud de la poblacién, atendiendo las “fallas del mercado de salud”3,

que se generan con el modelo econémico neoliberal.

3 El Diccionario de Economia de Zorrilla, define las fallas del mercado como las imperfecciones de un sistema de
precios que impide que se asignen eficientemente los recursos, Leonardo Curzio en su obra “Para entender el
Liberalismo” explica que la economia liberal se perturba entre otras cosas por las llamadas “imperfecciones del
mercado” en la que se destacan los monopolios, la informacion privilegiada, la manipulacion de los canaes de
distribucion y la actuacion fuera de la norma de ciertos actores. E. Stiglitz Explica que hay seis condiciones en las que
los mercados no son eficientes en e sentido de Pareto (Fallo de la competencia o presencia de monopolios,
externalidades, bienes publicos, mercados incompletos, informacion imperfecta, € paro y la inflacion y €
desequilibrio.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Estado, gobierno y administracion publica

El Estado como representacion politica de la sociedad, tiene diversas definiciones,
segun el contexto en que se sitlian los autores y aunque en la actualidad no existe
un total acuerdo respecto a su connotacién, sin embargo todos coinciden en la
identificacidn de sus elementos basicos: poblacion, territorio, gobierno que ademas
tiene como principal atributo la soberania (sobre el poder del Estado no puede
existir otro poder derivado de otra organizacion social cualquiera que sea;) y el uso

de la fuerza (monopolio legitimo del Estado).

Humberto Delgadillo y Lucero Espinosa, describen al Estado como la “organizacion
juridico-politico-social que se manifiesta a través de un gran niimero de actividades

de diverso contenido, forma y proposito”. 4

Para este trabajo, vamos a considerar la definicion de Estado del Dr. Luis Sanchez

Aguesta, citado por Delgadillo y Espinosa:

..Al hablar de Estado, necesariamente tenemos que referirnos a la sociedad, puesto
que aquél constituye un producto de la creacion del hombre...5

..El Estado constituye una comunidad organizada en un territorio definido,
mediante un orden juridico, servido por un cuerpo de funcionarios y definido y
garantizado por un poder juridico, auténomo y centralizado que tiende a realizar el

bien comun, en el ambito de esa comunidad... ¢

Antes de comentar algunas caracteristicas del Estado dentro de un contexto
histérico, vamos a referir los conceptos de gobierno y administraciéon publica, ya

que para explicarlos, siempre estaran inmersos unos en otros.

4 pd gadillo, Luisy Lucero, Manuel; Compendio de derecho administrativo, 82edicion, México, Porria, 2008, p. 56
® [dem.
® ibidem, p. 26



El gobierno se reconoce como la organizacién que representa el Estado para el

cumplimiento de sus objetivos y metas.

Etimolégicamente el término gobierno proviene de dos antiguas raices, una griega
y una latina” ... Kibernan (conducir o gobernar), para Platén y gubernacullum
(timén o embarcacidn)... El timén asegura el rumbo y controla el equilibrio de la

nave 7

El concepto de gobierno implica entender su organizacién, funcionamiento, su
papel en la resolucién de conflictos y en la toma de decisiones, y la evaluacién social

y la politica de su desempefio.

La funcion del gobierno es compleja y significa: “La organizacién del dominio de la
sociedad”8, es decir definir el régimen politico y describir la forma en que se
organiza la sociedad para ejercer el poder (ejemplo: monarquia, parlamentarismo o
presidencialismo, siendo estas ultimas formas que involucran dos concepciones

contrarias: absolutismo y democracia).

En el marco del Estado de Derecho, el gobierno esta encargado de hacer y
actualizar las leyes (poder legislativo, ejecuta los ordenamientos (a través del
poder ejecutivo) e interpretar las normas para la aplicacién de la justicia (poder
judicial) y en virtud de estas condiciones, la legitimidad, autonomia y soberania no

por si misma, sino en representacién del conjunto.

Por otro lado, la administracién publica, de acuerdo con Ricardo Uvalle,

Es la instancia que concreta de manera individual la universalidad del Estado en el
terreno de la sociedad civil y como brazo central del mismo, plasma su accién en la

sociedad a través de entes administrativos y politicos que la integran, tales como

7 Castelazo, José, Administracion publica : una vision de Estado, 22 edicion, México, INAP, 2010, p. 19
i,
Idem, p.20

10



los ministerios, las secretarias de Estado y los organismos paraestatales.
promueve la actividad econémica y social para estimular el avance de las fuerzas
productivas y el intercambio mercantil, asegurando de esta manera la acumulaciéon

del capital.?

El Estado ha tenido, en el contexto histérico, diversas formas de manifestarse, al
igual que la relacion de los particulares frente a él, en donde se ha transitado desde
la ausencia total de derechos individuales en los Estados Absolutistas, hasta el

desarrollo de todo un sistema de proteccion, en el Estado Social de Derecho.

Al respecto de la relacion del Estado con los particulares, podemos comentar que
en la antigliedad existieron normas juridicas que reglamentaron la organizacion
administrativa, pero que no regulaban las relaciones entre los gobernados y el
monarca, puesto que no contenian obligaciones que a éste le fueran exigibles, sino
solo establecian los deberes de los gobernados, ademas de que su estabilidad

quedaba al capricho del monarca, porque duraban tanto como él queria.

En el Estado Absolutista, “los particulares eran objeto del poder absoluto”,10
carecian derechos personales y de una relacién juridica. El Estado se manifestaba
como una facultad ilimitada para preservar su existencia, “asegurando la defensa
frente al exterior, la paz interior y la justicia entre los particulares, preservando los
principios de: soberania del monarca, irresponsabilidad de su actuaciéon e

idemandabilidad”!!

A esta forma de Estado y la manera de relacionarse con los administradores “la
doctrina lo han denominado Estado Policia”; por el reconocimiento del poder

ilimitado del monarca. 12

% Uvdle, Ricardo, El gobierno en accion, la informacion del régimen presidencial de la administracion publica ,
México, Fondo de Cultura Econémica, 1984, p27
° Delgadillo, Luisy Lucero, Manuel; op. cit., not 3, p. 2
11 ¢
Idem.
2 |bidem, p. 3
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La supresion de la libertad en el Estado Absolutista, produjo una reacciéon de los
individuos para tratar de liberarse, Tres grandes movimientos antiabsolutistas
fueron definitivos: “La Revolucidn Inglesa de 1688, la Independencia de los Estados
Unidos de América en 1776 y la Revolucion Francesa de 1789”13, dieron origen a la
implantacion del Estado de Derecho, en el que se reconocieron los derechos
publicos subjetivos de los particulares frente al Estado, generando las relaciones

juridicas entre Administraciéon y administrados.” 14

En la siguiente nota tomada de Delgadillo y Lucero, se pueden apreciar desde un

punto de vista juridico, las caracteristicas fundamentales del Estado de derecho.

En Europa Continental, la Revoluciéon francesa y en particular la Declaracién de los
Derechos del Hombre y del Ciudadano, del 26 de agosto de 1789, provocé la caida
del poder absolutista y sentd las bases para la implantacién de nuevos principios
institucionales que permitieran el desarrollo de nomas juridicas hasta entonces

desconocidas.

Dos ideas fundamentales: La divisién de poderes, desarrollada por Montesquieu a
partir de las ideas de Hohn Locke, y el principio de legalidad, expuesto por Juan
Jacobo Reousseaun, transformaron la concepcién del mundo al generar el
reconocimiento de los derechos humanos del individuo y la organizacién

equilibrada del poder del Estado.

El principio de la divisién de poderes combate el absolutismo y sirve de base a la
democracia, al separar las funciones de creacion de las leyes, de las de ejecucién y
de jurisdiccién, asignando cada una de ellas a un drgano diferente,

independientemente de los demas.

Dice Montesquieu que todo poder, por naturaleza, tiende a convertirse en tiranico.

Por ello, la tinica forma de evitarlo es lograr que el poder detenga al poder”

Se plantea la posibilidad de equilibrar la fuerza de cada uno de estos 6rganos, que

se limitaran entre si, y de esa forma los gobernados podran vivir en libertad, ya que

13 Ibidem, p. 5
14 {dem.
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ningun poder del Estado debe ser superior a los otros, porque de lo contrario no se

equilibrarian ni limitarfan mutuamente.

El principio de legalidad, como expresion de la voluntad general, fue sustentado por
Rousseau en el hecho de que la soberania reside en el pueblo y en ella se manifiesta
a través de las leyes que consisten en la expresion de la voluntad general.

El principio de legalidad se manifiesta en el sentido de que la actividad estatal s6lo
puede efectuarse con la autorizacion que la ley le otorgue. Las libertades
individuales sélo pueden ser restringidas por disposiciéon expresa de la Ley, “Los
individuos pueden hacer todo lo que nos les esté prohibido, mientras que la

autoridad sélo podra hacer lo que le esté permitido”. 15

En este contexto, el “Estado de derecho es aquel en el que el poder publico se
encuentra sometido al derecho”16. Debe limitarse a garantizar la libertad de cada
ciudadano y velar por la seguridad de los derechos publicos subjetivos de los
gobernados, actuando sélo en los términos que le autorice la ley, de acuerdo con el
orden juridico, bajo un sistema de responsabilidades patrimoniales de la

administracién publica .

Una vez que se instaur6 el Estado de derecho, este ha tenido una evolucidn, la

primera manifestacion se dio a través del:

Estado liberal de derecho: Desde el punto de vista politico el liberalismo constituye
un sistema que tuvo como fin garantizar a la burguesia los principios del derecho
natural y de la economia liberal, por esa razon, en este enfoque el Estado deberia de
abstenerse de cualquier intervencion que afecte la libre concurrencia en el
mercado, la iniciativa econémica y el respeto a la ley de la oferta y la demanda (esta
limitado a fines primarios de seguridad interna y externa, administracién de
justicia, recaudaciéon de tributos pero econdémicamente es un Estado no

intervencionista y ha sido considerado como Estado gendarme o abstencionista . 17

%% | bidem, pp. 7-8
%6 |bidem, p. 9
7 | bidem, p. 11
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La segunda etapa se dio con el Estado social de derecho, en que se reconoce los
derechos sociales de los ciudadanos, a fin de garantizar el bienestar y la justicia
social, se caracteriza por “asumir los principios de la politica econdmica Keynesiana
(gasto publico, pleno empleo, etcétera) y los de la seguridad social, como parte
esencial de la provision de una serie de servicios sociales para cubrir las

necesidades humanas basicas (Educacion, salud, vivienda, entre otras),”18

De acuerdo con Delgadillo y Lucero, El Estado social de derecho corrige el
individualismo mediante una actividad estatal mas participativa. El Estado ya no se
concentra solamente a la seguridad interior y exterior y a la imparticién de justicia;
deja de ser un Estado abstencionista para convertirse en uno intervencionista,
puesto que asume la tarea de llevar a cabo una politica econémico-social,
planificadora y socializante y, en consecuencia, ahora debe actuar en favor de los
gobernados, especialmente para los mdas necesitados, a fin de alcanzar mas
rapidamente y en forma plena el bien comun, incluso a veces en perjuicio de

intereses individuales, en virtud de que ahora se trata de satisfacer un interés social

o colectivo que el Estado debera atender en favor de la colectividad.1?

Sin embargo, el Estado intervencionista tiene una fuerte decadencia en los afios
ochenta. Hay una fuerte critica al papel intervencionista del Estado, argumentando
que es la causa de la crisis econémica y fiscal de los afios setenta. Con el ascenso de
partidos conservadores a diferentes gobiernos del mundo y la influencia del
economista Milton Friedman, que proponia un modelo econémico llamado

neoliberalismo, se inicia la etapa del Estado interventor.

La ideologia economica del neoliberalismo, también llamada capitalismo
corporativo o globalizacién corporativa, esta basada en principios practicamente

opuestos a los de Keynes. La propuesta implica que el Estado no intervenga en la

18 Rives, Roberto, La administracion plblica de México En su bicentenario, México, FUNDAP-IAPEM,
2009, Coleccién Fundap Politicay Administracion publica, p 333.
¥ Delgadillo, Luisy Lucero, Manuel; op. cit., not 3, p. 13
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economia nacional- es decir, se propone que el control de la economia esté en

manos del capital privado y ya no en manos del Estado.

Aunque las Reformas en el sistema sanitario mexicano, estan claramente
orientadas a este modelo econdémico llamado neoliberalismo, la Constitucién
Politica de México, atin conserva los principios del Estado social de derecho y en
consecuencia, en el articulo 49, establece que toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud y en el articulo 123, en la fraccién XI, establece las bases
minimas de la seguridad social, como prestacion de los trabajadores y de sus

familias.

Bajo el enfoque del Estado de derecho, cuyo fin es el “bien comuUn” la poblacién
puede exigir la satisfaccion de una serie de necesidades de interés general o
colectivo, que al Estado le corresponde atender de manera general, por medio del

gobierno, a través de sus funciones (legislativa, ejecutiva y judicial)

La administracién publica, como instrumento del poder ejecutivo, representa una
empresa gigantesca, fundamentada en el articulo 90 de la Constitucion Politica de

los Estados Unidos Mexicanos, que se divide en centralizada y para estatal.

La Administracion Publica Federal centralizada, de acuerdo con lo dispuesto por el
parrafo segundo del articulo 12 de la Ley Organica de la Administracion Publica
federal se encuentra integrada por: La Presidencia de la Republica, las Secretarias
de Estado, los Departamentos Administrativos y la Consejeria Juridica del Ejecutivo

Federal. Todos estos organismos son denominados “Dependencias”. 20

La cobertura de las necesidades de salud, que ademas estan establecidas como
derecho constitucional, representan junto con educacién y justicia, una de las
responsabilidades mas importantes del Estado Mexicano, que se otorgan a través

del Poder Ejecutivo, en el ambito de la administracion publica. Especificamente la

2 presidencia de la Replblica. Ley Organica de la Administracién Pablica Federal (DOF 15-12-2011) p.1
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atencion a la salud de los mexicanos, se otorga como servicio, mediante el érgano

administrativo conocido como Secretaria de Salud.

1.2 La responsabilidad de un gobierno democratico

La transformacidon permanente en el contexto de la globalizacién, ha generado una
marcada desigualdad social en el mundo actual y al interior de cada pais, poniendo
en condiciones de desventaja y vulnerabilidad a diversos grupos poblacionales, por
lo que se hace indispensable que el Estado reasuma su papel para restablecer el
equilibrio socioeconémico, mediante el ejercicio de su autoridad, y con el caracter

de instancia conciliadora, democratica y tolerante.

Segun Castelazo, la responsabilidad del Estado, proviene de por lo menos tres
fuentes; la politica, la juridica (vinculadas con la legitimidad) y la social (vinculadas
con la eficacia). El maestro Castelazo, expresa que “la responsabilidad del Estado no
debe limitarse a la regulacién (postura que, constituye la méas original aportacién
del liberalismo), sino que tiene que ver con la proteccidon de los mas débiles en el
capitalismo salvaje, “?1 es decir, debe asumir la factibilidad del bienestar de su
poblacién y para lograr los fines, es necesario “consolidar la democracia en un
territorio libre, donde se promueva el Estado de derecho, se garantice la seguridad
para todos, el bienestar sea un bien tangible, y el desarrollo econémico sea

sostenible y no se atente contra la naturaleza”. 22

Para contextualizar las ideas principales, vamos a definir los términos clave que
utilizaremos a lo largo de este capitulo: democracia, bienestar legitimidad y

eficacia.

2 Castelazo, José, op. cit., not 7, p. 4
2 |bidem, p. 12
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La democracia se define como la “organizacion de la convivencia social dentro de
un territorio determinado, reconociendo y respetando la pluralidad, y garantizando

las libertades e igualdades de todos frente a la Ley” 23

En este contexto, cuando hablamos de un Estado democratico, “referimos el
proceso de designaciéon del Jefe de Estado y/o de gobierno sujeta a la opinion
publica, a la participacion social, a las normas de actuacion de los partidos politicos
y de los procesos electorales, asi como al mandato de la voluntad popular

expresada libremente”. 24

El bienestar se refiere a “las condiciones de estabilidad politica, econémica y social,
que proveen confianza para invertir, generar empleo y posibilitar el arribo a una

vida digna”.2>

Si hablamos de legitimidad, tenemos que considerar “el caracter popular el
cumplimiento de la Ley, la atencién de las demandas y necesidades mas sentidas de
la poblacién y de la garantia de sus libertades y aspiraciones democraticas,

expresadas en los Derechos Humanos”. 26

En este punto es importante retomar del concepto de gobierno, como
representante del Estado, y la importancia de la funcién publica, de la que se deriva
la administracién publica, porque éste es el medio para la atencién de las
demandas y necesidades de la poblacion, pero requiere, también, que la sociedad y
el gobierno, a través de sus tres poderes, mantengan una estrecha comunicacion y

cooperaciéon permanentemente.

2 Giirlitz, Axel, Diccionario de Ciencia Politica. 22 Ed., Editorial Alianza, Espafia, 1972, p 125

24 Cfr. Castelazo, José, op. cit., not 7, p. 21

% Ward, Meter, Politicas de Bienestar social en México, Editorial Nueva Imagen, México, 1989, pp.20-25 Referido
en Castelazo, José, ibidem p. 20

% | bidem, p.21
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Es decir, la sociedad demanda la presencia de un gobierno participativo y
compartido, pero a la vez, la atencién eficaz de las demandas, también requiere de

una sociedad plural organizada y participativa.

Por otro lado, el maestro Castelazo, nos explica que la eficacia de un gobierno,

depende de varios factores:

a) Un disefio constitucional y legal adecuado a la historia, cultura e ideosincracia de la
poblacion.

b) Un disefio organico de las instituciones gubernamentales que les permita cumplir
normativamente e interrelacionarse entre si para tener una comunicacién permanente y
productiva con la sociedad.

c) Integracioniddnea de los servidores publicos

d) Una sociedad organizada, consciente y dispuesta a corresponsabilizarse de lo que
acontezca en el ambito publico.

e) Aplicacion de un estilo de gobierno democratico (incluyente, participativo, dispuesto a
compartir el poder con los distintos actores, manteniendo la cohesion del pais y la paz

social. 27

Asi para gobernar se requiere la participacion entre dos entes: Un sistema social
organizado interrelacionado con las estructuras de un “buen gobierno”, y por otro
lado, gobernantes capaces de pronosticar, actuar y responder satisfactoriamente a

la confianza de ellos depositada.

José Castelazo, refiere “gobernacion, como un término que sirve para designar la
forma de como se gobierna un sistema politico, y la refiere como la conjugacion

entre las virtudes de las instituciones con las con la de los gobernantes”. 28

De acuerdo con Castelazo, la “gobernacién eficaz implica el respeto a los mandatos
que le dan legitimidad al gobierno y la aplicacién de mecanismos que permiten

mejorar las condiciones de la poblacién, la posicion del pais en el entorno

27 Cfr. Ibidem, p. 24
2 Cfr. Ibidem, p. 28 (las cursivas son del autor)
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internacional, y la prevencion de las consecuencias de aquellos problemas que
emergen en la relacion entre gobernantes y gobernados, pero en
corresponsabilidad del gobierno con la sociedad organizada y los ciudadanos en lo

particular”. 29

El maestro Castelazo distingue tres estrategias importantes de gobernacién, que
implican diferentes combinaciones del grado de participacion de la sociedad y del
gobierno en la generacién de las politicas: gestion gubernamental, gobernabilidad, y
gobernanza y asegura que conjugados estos elementos, incrementan la capacidad

de gobernar obteniendo resultados en el marco de la Ley: 30

La gestibn gubernamental es wuna estrategia que produce “politicas
gubernamentales” y en la que se da mayor participaciéon del gobierno y menos
participacién de la sociedad en las cuestiones de orden publico. Atiende el
desahogo de las funciones del gobierno de acuerdo con sus facultades y
atribuciones. Compete a los tres 6rdenes de gobierno y a los tres poderes publicos y
trata de poner de acuerdo al gobierno con el gobierno mismo, su materia es aquella
que se encuentra establecida en el marco juridico y pretende cumplir su cometido
de la manera mas eficiente, honesta y eficaz y emprender procesos de mejora

permanente para incrementar la confianza en las instituciones.31

La gobernabilidad que como estrategia produce “politicas publicas” y que se da a
través de una participacion mas equilibrada de la sociedad y del gobierno
(cooperacion). Representa la capacidad que muestren en los hechos; Gobierno y
Sociedad para actuar juntos, para diagnosticar y prevenir problemas comunes,
evaluar caminos alternativos, decidir las opciones mas rentables desde el punto de

vista socioecondémico y politico, compartir los costos y, en su caso repartirse la

29 Cfr. Ibidem, p. 29 (las cursivas son del autor)

30 Cfr. idem, p. 30 (las cursivas son mias)
3L Cfr. Ibidem, p. 31 (las comillas son mias)
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tarea para llegar a los objetivos propuestos, través de la cooperacion y la busqueda

del consenso en la agenda del gobierno, privilegia la comunicacion.32

La gobernanza produce “politicas ciudadanas”, e implica mayor participacion de la
sociedad y menor participacion del gobierno. Le brinda a la sociedad, la
oportunidad de estructurar politicas ciudadanas con la participaciéon minima del
gobierno y requiere de una cultura politica de participacién ampliamente

desarrollada. 33

El maestro Castelazo, expresa que “la gobernabilidad y las politicas publicas son las
que nos ayudan a lograr el equilibrio requerido, pero dicha gobernabilidad sélo
cobra realidad con la operacién simultanea de la gestion gubernamental y la
politica ciudadana. También precisa que ante la amplia variedad de intereses de los
grupos sociales, el Estado ha de asumirse como concentrador, interlocutor,
exitosamente convocante a lograr acuerdos y en su caso, consensos; ser imparcial y

ala vez firme, apegado a la legalidad”. 34

Por otro lado, es importante destacar la diferencia tedrico - conceptual del Dr.
Castelazo sobre la “gobernanza” como la condicién de participacién amplia de la
sociedad y minima del gobierno, en contraste con la postura del Doctor Luis F.
Aguilar Villanueva, que refiere un enfoque de la gobernacién-gobernanza, que se
destaca por una “posicidn equidistante del gobierno jerarquico, del mercado y del
solidarismo social, bajo el principio de un gobierno mas asociativo y coordinador
que permite (re)establecer la valia y capacidad de los actores sociales, en tanto que
nos lleva a (re)descubrir o reivindicar agentes con capacidad relativa de
autogobierno y autorreproduccion (familias, ONG, empresas organizaciones

sociales, iglesias, comunidades locales) y cuyos aportes contribuyen

%2 Cfr. Ibidem, p. 32 (las cursivas son mias)
33 Cfr. Ibidem, pp. 33-35 (las comillas son mias)
34 Cfr. Ibidem pp. 36-37
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significativamente a la coordinacién intrasocietal”.35 (Didlogo entre los diferentes

actores de la sociedad)

Para Aguilar Villanueva, “la gobernabilidad y la gobernanza son dos enfoques
conceptuales y practicos que se relacionan ambos con la accion del gobierno y
hacen referencia a la capacidad gubernativa o directiva del gobierno y buscan su
solucion, pero tienen una diferencia en el planteamiento del problema y por lo
tanto en el planteamiento de la solucién.

Al respecto plantea que la gobernanza integra a la gobernabilidad como condicién

de la direccién social”36

Aguilar explica que:
“La gobernabilidad denota la posibilidad de que el gobierno gobierne a su sociedad,

la capacidad de gobernar se muestra y valida mediante los resultados reales que
producen las decisiones y las acciones que ejecuta el gobierno. Para que la
capacidad de gobernar sea un hecho, son decisivas las acciones analiticas y
administrativas del gobierno, asi como las actividades politicas de interlocucién y
negociacién que el gobierno practica en su relaciéon con los actores sociales para
definir y realizar los objetivos de la sociedad (situacién ultima que la gobernanza

resalta) 37

Por lo tanto, la gobernanza es un nuevo proceso directivo que incluye a la
gobernabilidad, la gobernanza es un concepto post gubernamental mas que
antigubernamental en el que la definicién de los objetivos sociales son resultado de
un nuevo tipo de relacién entre gobierno y sociedad, que no es denominado por
gobierno y que tampoco puede ser modo de mando y control dada la
independencia politica de los actores sociales y de su fuerza relativa en virtud de

los recursos que poseen y de los que el gobierno carece.

% Aguilar, Luis, Gobernanzay gestion publica, 32 reimpresion, México, Fondo de Cultura Econémica, 2009, p.78

% Aguilar, Luis, Gobernanza e nuevo proceso de gobernar. p. 23 http://political atina.flacso.edu.mx/contenidos-
sesiones/Sesion-6_Agquilar.pdf

% Ibidem, p. 30
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Aguilar Villanueva refiere que después de la crisis fiscal de los afios setenta, el
gobierno mostro incapacidad para gobernar (ingobernabilidad) porque perdié la
capacidad de dirigir a la sociedad hacia metas de bienestar y seguridad social,
relacionadas con el crecimiento econémico, debido a que no posee el control de las
variables clave como el crecimiento econémico, el empleo e ingresos sostenidos, la
seguridad social, la superacion de la pobreza, pues estos factores estan en manos de
los actores nacionales y mundiales de la economia y entonces su actividad directiva
le exige crear interdependencias con otros agentes, coordinarse con ellos, si dejar

de coordinarlos

El mismo autor, refiere que en las décadas pasadas, los gobiernos y las sociedades,
para enfrentar la crisis politica y econémica de los Estados sociales, han mostrado
dos tendencias que animan y reorientan a la administracién publica. La primera
tendencia se orienta a “reivindicar, recuperar y reconstruir la naturaleza publica de
la administraciéon publica (tendencia publica), mientras que la segunda busca
recuperar, reactivar y reconstruir la capacidad administrativa de la administracion

publica (tendencia gerencial)” 38

Aunque ambas tendencias tienen acentos diferentes, también tienen puntos de

convergencia como la recuperacioén de la centralidad del ciudadano y explica que:

“En la vertiente gerencial se observa cundo conforme a la filosofia de la
administracién de calidad se le entiende como el usuario/cliente del servicio
publico para mantener la legitimidad” 3°

“En la vertiente publica “la recuperacién del ciudadano ocurre cuando mediante
varios argumentos doctrinales y movilizaciones reales se vindica y reconoce el
derecho o la obligacién o la libre opcién de los ciudadanos a comprometerse y
corresponsabilizarse con el bien de su comunidad politica y, por consiguiente, a
constituirse en sujeto activo de la deliberacién politica sobre los asuntos publicos,
las politicas publicas, y en sujeto participante en el desarrollo de la politica publica

y en la prestacion de los servicios publicos”. 40

% Aguilar, Luis, op.cit., nota35 p. 40
% |bidem, p. 44
0 fdem.
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A pesar de la diferencia conceptual del término gobernanza y la gobernabilidad,
entre el Dr. Aguilar Villanueva y el Dr. Castelazo, ambos autores coinciden en la
importancia de mantener una posicién equilibrada entre la participacion del
gobierno, los actores de mercado y los actores sociales, que permita generar
politicas publicas, orientadas a la accion eficaz del gobierno con impacto en la
direccidn de la sociedad hacia el bienestar. Aunque el Dr. Castelazo ha puesto el

equilibrio de la participacion en el término de “gobernabilidad”.
En ese sentido, la busqueda del acceso a la equidad y la justicia social requiere de la

participacién del gobierno y los otros actores sociales, para la definicién de la

direccion de las acciones y la construccion de politicas publicas.
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1.3 Definicion de justicia social y equidad

La equidad representa, frente a la razon legal, el sentimiento de la justicia que a
veces se aparta de la ley para atender circunstancias que, de no ser consideradas,
determinarian una ‘legal injusticia’ si se admite la frase paradojal

Aristételes

1.3.1 Definicion de justicia social

El desarrollo econémico de las sociedades modernas, bajo el enfoque de la
economia neoliberal*!, ha generado una serie de realidades nuevas que han
transformado los modos de vida de la poblacién mundial y a pesar de que la
mayoria de los elementos que lo caracterizan no son nuevos, es responsabilidad de
todos entender y actuar en contra de fendmenos que en conjunto consideramos
faltos de equidad y justicia. Uno de estos fendmenos es la justicia social en salud, la

cual conlleva necesariamente el analisis de la pobreza y la desigualdad.

En este capitulo vamos identificar las definiciones de justicia social y equidad, sin
embargo, es importante aclarar que no es posible llegar a definiciones unicas,
porque la complejidad del tema y la variedad de disciplinas que la estudian
determinan en gran medida la existencia de aproximaciones ligadas a diferentes

concepciones filosoficas y ético-valorativas.

Para comprender el marco interpretativo en que se inscribe, es necesario partir de
los conceptos principales que conforman la teoria de la justicia sanitaria en

particular.

4L El liberalismo no es solamente una ideologia de orden politico, es también una corriente de pensamiento
econdmico, que en la base plantea las ideas sobre |os derechos naturales del hombre de libertad politico y econdmica,
en la que se propugnaba porque € gobierno se entrometiera en €l dmbito de la economia. Después de la primera
guerra mundial, las ideas liberales y la fe en € mercado entraron en etapa de crisis, y avanzaron las ideologias que
suplian algunas debilidades del mercado con laintervencidn estatal. Sin embargo, durante la década de los ochenta del
siglo XX, con agunos cambios, se da el resurgimiento de las ideas liberaes en economia (privatizacion de las
empresas de propiedad estatal, desregulacion de la actividad econdmica y apertura comercial) bajo la etiqueta del
neoliberalismo.
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De acuerdo con Vega-Romero en el campo especifico de la salud se reconocen
cuatro concepciones modernas de justicia: a) las concepciones liberales, b) las
utilitaristas, c) las contractualistas y d) las igualitarias. Todas ellas, en mayor o
menor medida, constituyen la plataforma sobre la cual se han desarrollado los

sistemas de salud y las concepciones actuales sobre la equidad sanitaria.*2

Los liberales defienden la idea de que la salud pertenece al dmbito de la vida
privada y que la eleccién y distribucién de los cuidados médicos debe hacerse
prioritariamente a través del intercambio en el mercado, sobre la base de la libre
eleccion, reduciendo la intervencién del Estado a programas bdsicos para la

atencién de los mas pobres.

Los utilitaristas, tienen como fundamentado los criterios distributivos en el
principio de utilidad, es decir, en la maximizacién de la suma de las utilidades, las

preferencias y los valores individuales.

Por su parte, los contractualistas, enfocan sus posiciones en los principios que

enmarcan un contrato que deben ser acordados a través de procedimientos.

Finalmente, los igualitaristas sostienen que los principios de justicia sanitaria
deben ser el resultado de un contrato social justo o el resultado de modelos de

sociedad, como el propuesto por el marxismo

Al respecto analizaremos la teoria de John Rawls, que a pesar de todas las criticas
de los liberales conservadores, contractualistas, igualitaristas y marxistas, y a pesar
de la imperfeccién de su teoria, ha influido con sus planteamientos en el disefio de
Politicas Publicas de la actualidad y es util en la base de las discusiones sobre

justicia social.

2 Vega, Raiil, “Justicia Sanitaria como igualdad ;Universalismo o pluralismo?” En Pensamiento en Salud Pdblica: El
Derecho a la Salud. Facultad Nacional de Salud Publica. Universidad de Antoquia; 2001, p.p. 54-89
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Rawls plantea que el principal problema de la justicia es la eleccion del sistema
social. El sistema social ha de estructurarse de tal manera que la distribucion
resultante sea justa y para ello, es necesario establecer una politica adecuada e
instituciones legales que establezca un proceso econémico y social que garantiza la
imparcialidad, suponiendo que el gobierno deberia garantizar un minimo social,
bien por asignaciones familiares y subsidios o por medios tales como un impuesto

negativo sobre la renta.

La teoria de Rawls permite fundamentar la accién a favor de la justicia social por
parte de las instituciones de la sociedad y se refiere dos principios para explicar la

justicia:

1.- Principio de libertades o de distribucion de igual nimero de esquemas de
libertades para todos. Cada persona debe tener un derecho igual al esquema mas
extenso de libertades basicas que sea compatible con un esquema semejante de

libertades para los demas.

2.- Principio de diferencia. Las desigualdades econémicas y sociales habran de ser
conformadas de modo tal que a la vez que: a) se espere razonablemente que sean

ventajosas para todos, b) se vinculen a empleos y cargos asequibles para todos.*3

El primer principio se encarga de la distribucién del bien primario de la libertad, y
tiene dos pretensiones: igualdad y maximizacion de las libertades basicas, respecto
a las desigualdades economicas, sugiere que deben apoyarse, en el principio de la

justa igualdad de oportunidades.

En el segundo principio que resulta de mayor interés para los efectos de este
trabajo, Segiin Rawls, las desigualdades estarian justificadas si incidieran a favor de
los peor situados. Con el segundo principio, es decir, la combinacién del principio

de la diferencia con el principio de la justa igualdad de oportunidades, Rawls

43 Caballero, José, “La teoria de la Justicia de John Rawls”, pp. 10-11 en Voces y Contextos. Ibero Forum.
http://www.uia.mx/actividades/publicaciones/iberof orum/2/pdf/francisco _caballero.pdf
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pretende dar una alternativa tanto al sistema de libertad natural como al principio

liberal de igualdad de oportunidades.

La prioridad del principio de la justa igualdad de oportunidades frente al principio
de la diferencia hace que al prestar gran atencién a las oportunidades de aquellos
con menores posibilidades se les abra un abanico de alternativas mas amplio que el
que hubieran tenido con una distribucion estrictamente igualitaria. “Es asi como la
desigualdad de oportunidades ocasionada por las desigualdades econémicas que
permite el principio de la diferencia debe, segiin este mismo principio, aumentar
las oportunidades de aquellos que tengan menos”.#4 Este segundo principio da,

ademas, prioridad a la justicia sobre la eficacia, aunque es compatible con ella.

Siguiendo nuevamente a Rawls, podemos decir que este principio implica
“otorgarle a las personas mas desaventajadas de la sociedad un gran poder de
influencia o de negociacién sobre las instituciones y Politicas Publicas ya que sus
intereses asumen una prioridad absoluta respecto de otros objetivos socialmente
valiosos”45. También es posible afirmar que es deseable que los gobiernos

democraticos asuman este compromiso.

En este sentido, interpretando a Rawls, el Estado debe elegir la politica que se
considere justa, esto significa que al formular la politica publica debemos aspirar a
mejorar el bienestar de la persona que se encuentra en la peor situacion dentro de
la sociedad. Es decir, en lugar de maximizar la suma de la utilidad total de la
sociedad, como haria un utilitarista del siglo XIX, 46 Rawls maximizaria la utilidad

minima.

“ |bidem, p. 12

“ fdem.

46 Por utilitarismo se entiende una concepcion de la moral segiin la cua 1o bueno no es sino lo Util, convirtiéndose,
en consecuencia, € principio de utilidad en el principio fundamental
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1.3.2 Definicion de equidad:

El término equidad segiin Ramirez, procede del latin aequitas, que a su vez se deriva de la
palabra aequs, que significa “igual”. Consiste en dar a cada uno lo que le corresponde por

sus meéritos o condiciones. 47

Para los fines de este trabajo, es conveniente retomar la explicacién de Aristételes
acerca de la equidad, en la que expresa que “la naturaleza misma de la equidad es la

rectificacién de la ley cuando se muestra insuficiente por su caracter universal”. 48

En ese sentido, debido a que la Ley tiene caracter general y, por lo tanto, a veces
demuestra ser imperfecta o de dificil aplicacién en casos particulares, la equidad
interviene para juzgar, no a partir de la ley, sino a partir del espiritu de de la misma
ley. Asi de acuerdo con Aristoteles, “la justicia y la equidad son la misma cosa: la
equidad es superior, no a lo justo en si, sino a lo justo formulado en una ley que por
razon de su universalidad esta sujeta a error. No aplicar la equidad para atender
algunas circunstancias en las que la Ley no ha sido suficiente, determinarian una

“legal injusticia”4?

A continuacién vamos a revisar algunos acercamientos a la definiciéon de equidad
en salud, que son de interés para el desarrollo de este trabajo, pero es importante
puntualizar que hay diversas explicaciones conceptuales y empiricas, dentro del
contexto socioecondmico y sobre la identificacion de las condiciones de salud de los
diferentes grupos poblacionales. Algunas teorias conceptualizan la definiciéon a
partir de la injusticia y la inequidad, mientras que otros la explican a través del

enfoque econdmico o social

4Cfr. Ramirez, Antonio, “Enfoques prevalecientes acerca del concepto de equidad y otros relacionados”. Disefio de
un Sistema de Monitoreo de la equidad en salud en cuba, La Habana, 2004 p. 13

8 Linares, Nivaldo y Lopez, Olivia, “La equidad en salud: propuestas conceptuales, aspectos criticos y perspectivas
desde el campo de la salud colectiva” Revista Medicina Social, México, Volumen 3, nimero 3, septiembre de 2008,
p. 249, en http://www.medicinasocial.info/index/articcle/

9 [dem.
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Para el desarrollo de este trabajo, consideraremos la conceptualizacion de la
equidad en salud que visualiza la integracion de dos campos diferenciados pero
estrechamente relacionados: el ambito de la salud y el ambito societal (referido a

una situacion de colapso).

a) El ambito de la salud integrado por tres dimensiones (acceso a servicios de

salud, calidad de la atencidon y resultados de salud)

b) El dmbito societal de la salud, conformado por los determinantes sociales,
econdmicos, politicos y culturales, que se expresan en condiciones concretas
de vida y trabajo de grupos sociales particulares, en donde se sintetizan las

contradicciones de clase, género, etnia/origen y edad/generacion.?

De estas interpretaciones de la equidad en salud, se pueden distinguir al menos

cuatro abordajes que intentan definirla y explicarla.

e Aplicacion de teoria de justicia
e Determinantes sociales y econémicos
e Perspectiva de los Derechos y valores

e Ejercicios y diferencias de poder entre los grupos sociales>?

Una autora representativa del abordaje de aplicaciones de la teoria de justicia y cuyo
trabajo tedrico ha contribuido a la postura en la materia que maneja la OMS y la OPS,
es la Dra. Margaret Whitehead quien explica la equidad a partir de la inequidad y
hace referencia a desigualdades que son innecesarias y evitables pero que, ademas,

se consideran injustas.

Para Whitehead, la equidad en salud significa, que “todos deben tener la
oportunidad justa de alcanzar todo su potencial de salud y, mas pragmaticamente,

que nadie debe estar en desventaja a la hora de alcanzarlo, si ello se puede evitar”s2

% |bidem, p. 250
* [dem.
% [dem.
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La autora identifica siete posibles determinantes de las desigualdades en salud:

1. variaciones bioldgicas, naturales, 2) conductas que dafian la salud elegidas
libremente, 3) ventajas transitorias en salud de un grupo respecto a otro cuando
ese grupo adopta conductas promotoras de salud (en tanto otros grupos tengan
también los medios para hacerlo) 4) conductas daifiinas a la salud en la cual el
grado de eleccion de los estilos de vida estd severamente restringido, 5)
exposicién a condiciones no saludables, vida estresante y condiciones laborales
dafiinas 6) acceso inadecuado a servicios esenciales de salud y otros servicios
basicos y 7) seleccion natural o movilidad social relacionada con la salud que

tiende a que las personas enfermas desciendan en la escala social. 53

A las tres primeras no las considera injustas, mientras que las cuatro restantes

serian consideradas evitables e injustas.

La autora supone que a partir de las condiciones actuales, se ha dado una
reduccion, al minimo posible, de los diferenciales de salud y de acceso a los
servicios sanitarios. A partir de este hecho define el concepto de equidad por medio

de dos anténimos: desigualdad e inequidad.

Para el primer término (desigualdad), indica que “hay diferencias sistematicas,
inevitables y pertinentes entre los miembros de una poblacién, mientras que para
el segundo (inequidad) sefiala la existencia de variaciones no solo innecesarias y

evitables, sino también injustas.”5*

La misma Whitehead apunta que “la equidad no significa que todos deban tener el
mismo nivel de salud y consumir la misma cantidad de servicios y recursos, sino
que deben considerarse las necesidades de cada uno. Para describir una situacién
como no equitativa o injusta, ésta debe ser examinada y juzgada en el contexto de lo

que sucede en el resto de la sociedad”.5>

% |bidem, p. 251
* [dem.
% [dem.
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A partir de los trabajos de Whitehead y de otros autores, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) propone centrarse mas que en los conceptos de igualdad-
desigualdad en el binomio equidad-inequidad. Para la OMS la “equidad significa que
las necesidades de la gente, mas alla de sus privilegios sociales, deben guiar la
distribucién de oportunidades para su bienestar, lo cual requiere reducir las
desigualdades injustas segun los estandares sociales, con principios de justicia e

imparcialidad”. 56

Por su parte, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) sostiene que por lo
comun se confunden con frecuencia los términos de igualdad-equidad-desigualdad-
inequidad. Para la OPS, igualdad es uniformidad y equidad es imparcialidad.
También desigualdad e inequidad al igual que Whitehead. Es la “lucha por la
imparcialidad y la justicia mediante la eliminaciéon de las diferencias que son

evitables e innecesarias.” 57

En una determinada situacidn, “igual puede ser no equitativo y “desigual” puede ser
equitativo, por lo que es necesaria una justificaciéon ética de por qué una cierta

distribucién constituye una inequidad.”>8

La OPS En la obra titulada “Desafio a la falta de equidad en salud” cuya edicién
estuvo a cargo de Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya y Wirth, se concluye que
“las desigualdades en salud reflejan las diferencias entre grupos, con

independencia de cualquier posible valoracion sobre la justicia de éstas.

%% Whitehead, Margaret, Goran, Dahlgre, Conceptos y principios de lucha contra la desigualdad, Desarrollando €
maximo potencial en salud para toda la poblacion, parte 1, OMS, p. 15

5 OPS, La Salud en las Américas, Organizacion Panamericana de la Salud., Informe de la Direccion, Washington,
2003 p. 15

%8 fdem
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Barbara Starfield, introduce dos diferentes tipos de equidad: “La equidad
horizontal (igual trato para individuos iguales) y equidad vertical (desigual trato

para individuos desiguales)”>?

Consideraremos la vision del objetivo de equidad en salud, del liberal John Rawls,
situado en el contexto de una buisqueda mas amplia de justicia social. La premisa
fundamental de este enfoque es que “las desigualdades sociales en salud son
injustas porque se deben a una divisién del trabajo en la sociedad, que coloca a
determinados grupos de personas en desventaja, no solo econdmica, social y

politica, sino también en la posibilidades de conservar la salud.” 60

Finalmente a manera de conclusién, diremos que la equidad en la salud esta
intimamente ligada con el hilo conceptual de los derechos humanos, que recorre los
principales textos de la OMS, que ya decia en 1946 que “el goce del grado maximo
de salud que se puede lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser
humano, sin distincién de raza, religion, ideologia politica o condiciéon econémica o

social.”6!

Entonces, el concepto de la equidad en salud implica que, en una situacién ideal,
todas las personas alcanzan un grado maximo de salud y ninguna se ve en situacion
de desventaja por razén de su posicion social o por otras circunstancias

determinadas por factores sociales.

Pero ademas es importante anotar que:
e Laequidad tiene sus fundamentos en los derechos humanos fundamentales
e La equidad no es igualdad, ya que la desigualdad de necesidades requiere

una atencion diferente para ser equitativa.

% Linares, Nivaldo y Lépez, Olivia, Op. cit., nota 48 p. 253
€ | bidem, p. 248
¢ Whitehead, Margaret, Goran, Dahlgre, op.cit., nota 56 p. 16
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1.4 Implicacion de la equidad y la justicia social en los sistemas de salud

Hay un acuerdo general, de que la salud es una de las condiciones mas importantes
de la vida humana y un elemento clave de la justicia social y de las acciones
publicas destinadas a mejorar el bienestar de las personas, desafortunadamente, es
en este campo en el que se hacen visibles las desigualdades e inequidades sociales

ante ciertos grupos por motivos raciales, de género o de clase, entre otros.

Amartya Sen, sefialan que la salud es de gran interés para las politicas de desarrollo
social porque es un elemento directamente constitutivo del bienestar de una
persona y por lo tanto tiene un valor intrinseco porque hace posible que la persona
funcione como un agente, es decir, que promueva y persiga las metas y sus

proyectos en la vida.62

Las politicas de salud, forman parte del resto de las politicas sociales
gubernamentales y por lo tanto, en un Estado democratico, este tema deberia ser
discutido con la sociedad en su conjunto. En México, la democracia representativa,

nos ha llevado a que la politica social se discuta solo en el Congreso.

Es importante puntualizar que los modelos de organizacién de los sistemas de
salud, no son simplemente conocimientos aplicados, en realidad son el resultado de
un proceso sociopolitico que realizan cotidianamente las fuerzas organizadas de la
sociedad particular, en medio de las tensiones entre la dinamica internacional, la
nacional y la local, entre lo estructural y lo coyuntural, lo que cambia y lo que se
resiste y por otro lado, el debate respecto a la capacidad de los sistemas de salud
para garantizar la equidad, se ha movido entre los alcances del modelo mismo y los

problemas de su aplicacion.

62 Cfr. Sen, Amartya, Equidad en salud y Justicia social. p. 26 http:/reocities.com/wallstreet/floor/9680/sensalud
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Los sistemas de salud, para el cumplimiento de sus fines, deben estar basados en
valores, en los que deben estar como principio estructural “la equidad” como
condicion para alcanzar el acceso universal a la atencion, y “la integralidad de la
atencion”, que para los casos en los que se requiere una atencién progresiva, es un
requisito para la eficacia, la satisfaccion y la equidad. El sistema de atencion debe
procurar la satisfaccion individual y social. Considerando la calidad y las formas de

atencion.

Respecto a los servicios de salud y los procesos de atencion médica diversos
autores identifican aspectos especificos para poner en practica el concepto de

equidad en salud.

Margaret Whitehead identifica cuatro tipos de equidad:
a) Igualdad en el acceso disponible para igual necesidad,
b) Igualdad de utilizacion para igual necesidad (referida a la adecuada distribucién de los
recursos de salud existentes entre los individuos que los necesitan)

c) Igualdad en la calidad de la atencién y igualdad en el resultado 63

Por otro lado Berman y Daniels sefialan que los tres elementos claves para lograr

la equidad en los sistemas de salud son:
a) financiamientos progresivos/asignaciones equitativas de recursos dentro del sistema
de salud;
b) derechos universales/accesos universales y

c) calidad de los servicios de salud. ¢4

En el caso de la OMS, también se ha tratado de dar un sentido mas operativo y ha

definido a la equidad en la atencio6n a la salud como:
a) la forma en que son asignados los recursos para el cuidado de la salud,
b) la forma en que los servicios son recibidos por la poblacion; y

c) la forma en que los servicios de salud son pagados. 65

& Linares, Nivaldo y Lépez, Olivia, op.cit; nota48, p. 252
& {dem.
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El aspecto de la proteccion financiera a los pobres, es uno de los aspectos
coyunturales para determinar la eficiencia en la equidad que logran los sistemas de

salud.

En el Informe de la OMS del afio 2000, establece que entre los objetivos de la
organizacion se encuentra el de brindar proteccion financiera a los pobres frente a
los costos de la atencidn, es decir, lograr la equidad de las contribuciones
financieras. “La equidad financiera impulsada por la OMS responde al principio de
contribucién segin capacidad de pago, pero no al principio de: para cada persona
segun su necesidad, pues propone la recaudacién de ingresos por pago anticipado

mediante sistemas de seguro”.66

Para Linares y Lopez, El enfoque de equidad de la OMS, ha encontrado severos
cuestionamientos, pues en opiniéon de algunos investigadores, “no se trata de
equidad sino de imparcialidad y en contrasentido de lo que dice impulsar, favorece

la inequidad via expansion del capital financiero en salud,”¢”

De la propuesta de Barbara Starfield, sobre la equidad horizontal y vertical, se han
generado diversas interpretaciones. En la revisibn de Ramirez “la equidad
horizontal es la asignacién de iguales o equivalentes recursos para igual necesidad,
(por ejemplo un plan universal de salud), en tanto la equidad vertical es la
asignacion de diferentes recursos para diferentes niveles de necesidad (por

ejemplo, programas focalizados en los pobres)”68

Sin embargo, si analizamos la mayor parte de los procesos de reforma de los
sistemas de salud, de acuerdo con las politicas de la OMS, observaremos que se han

orientado a la equidad en el acceso a servicios de salud, pero en la medida que

€ Organizacion Mundial dela Salud, Informe sobre la Salud en e Mundo 2000, Mejorar e desempefio de los sistemas
de salud. Ginebra: OMS; 2000 p.114

® |bidem, p. 116

67 Cfr. Linares, Nivaldo y Lépez, Olivia, op. cit., nota 48 p. 253

® OPS, La Salud en las Américas, op.cit; nota 50 p. 17
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avanza la tecnologia médica y los gobiernos expresan su limitada capacidad fiscal
para proponer el acceso universal a los servicios de salud, la definiciéon de equidad

que mas se usa es la mas restrictiva.

Travasso y sus colaboradores, distinguen entre equidad en salud y equidad en
servicios de salud y exponen que “no todos los determinantes de las desigualdades
en los niveles de salud intervienen en la determinacion de las desigualdades en el
uso de los servicios de salud, en otras palabras, la obtencién de la igualdad en el uso

de servicios de salud no asegura la igualdad en los resultados”.6?

Estos autores parten de la Determinaciéon social de las necesidades de salud y
reconocen que el uso de servicios de salud estd determinado, tanto por las
necesidades de salud de la poblacién, como por las caracteristicas de la oferta de
servicios; es decir, por las caracteristicas del mercado de servicios de salud, la
composicion del mix publico/privado, las estructuras de financiamiento, las formas

de pago, entre otras.

Finalmente, sin interés en abundar, vale la pena referir el tema de la equidad de
genero en los sistemas de salud, En este caso, Travasso y colaboradores, refieren
que operacionalmente la equidad de género no se traduce en tasas iguales de
mortalidad y morbilidad en mujeres y hombres, sino en la eliminacién de la
diferencias remediables en las oportunidades de disfrutar de salud y de no
enfermar, discapacitarse o no morir por causas prevenibles. Asi mismo, la equidad
de género en la atencion de la salud no se manifiesta en cuotas iguales de recursos
y servicios para hombres y mujeres; exige por el contrario que los recursos se
asignen y se reciban diferencialmente, de acuerdo con las necesidades particulares

de cada sexo y en cada contexto socioeconémico.

® Travasso y colaboradores. “Genero equidad y acceso a los servicios de salud. Una aproximacion empirica”. Revista
Panamericana de Salud Publica. Wshington vol. 11, nim. 56, Mayo/ junio de 2002 http://dx.doi.org/10.1590/S1020-
49892002000500008
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2. MARCO JURIDICO

2.1 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

“La salud es dmbito predilecto de la
sociedad igualitaria. Poca importancia
tiene la disminucién de otras
desigualdades sociales, si no se
manifiesta en una vida sana y de
mejor calidad.”

Guillermo Soberon Acevedo.

La Constitucidn, es la fuente formal y directa, mas importante y de mayor jerarquia,
del Derecho administrativo, y de todas las ramas de la ciencia juridica, es la Ley

suprema de un Estado.

Para los fines de este articulo, es importante referir que las garantias, derechos
fundamentales o derechos publicos subjetivos de los gobernados se establecen en

la Constitucion politica de los Estados Unidos Mexicanos en los articulos del 1 al 28.

Al respecto, en la constitucién se establecen derechos individuales que imponen al
Estado una obligacion de no hacer, es decir, le obligan a abstenerse de violarlos,
pero también establece derechos sociales que conllevan obligaciones de hacer para
el Estado; el Estado debe generar las condiciones necesarias para que el derecho

social pueda ejercerse.

En México, el derecho a la proteccion de la salud se circunscribe dentro de esta
rama de derechos sociales y representa el reconocimiento a uno de los derechos
fundamentales contenidos en la declaraciéon universal de los derechos humanos de

la Organizacion de las Naciones Unidas.

Especificamente el articulo 42 constitucional establece que:

“El varén y la mujer son iguales ante la ley, Esta protegera la organizacién y el
desarrollo de la familia... 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 y

establecera la concurrencia de la Federacién y las entidades federativas en materia
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de salubridad general, conforme a lo que dispone la fracciéon XVI del articulo 73 de

esta Constituciéon” 70

De la lectura del ultimo parrafo se desprende que debe existir concurrencia entre la
Federacion y las Entidades Federativas para hacer efectivo el derecho a la salud. Lo
cual responde no so6lo a un sano federalismo, sino también a una necesidad real y
un interés fundamental de los mexicanos por procurar que todas las instancias de
gobierno intervengan en su concrecion, ya que sin el concurso de ambas instancias

(federal y estatal) la accion sanitaria seria del todo ineficaz.

Otro articulo de la Constituciéon Mexicana relacionado con la salud, es el articulo
123, en el que se habla del derecho al trabajo, digno y socialmente util, pero que en

la fraccion XXIX, se establece que:

“Es de utilidad publica la Ley del Seguro Social, y ella comprendera seguros de
invalidez, vejez y de vida, de cesacién involuntaria del trabajo, de enfermedades y
accidentes, de servicios de guarderia y cualquier otro encaminado a la proteccién,
de servicios de guarderia y cualquier otro encaminado a la proteccién y bienestar

de los trabajadores, campesinos, no asalariados y otros sectores sociales y sus

familiares”. 71

Es importante hacer notar que la presencia de estos dos articulos en la constitucion
mexicana, marca dos grandes mecanismos de atencidn a la salud, por parte del

Estado.

e Mecanismo de atencion al derecho a la salud y otras prestaciones orientadas
al bienestar, como consecuencia de una prestaciéon laboral, es decir el
“derecho a la seguridad social”, otorgado por organismos financieros de

seguridad social.

0 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos art. 4o, Ultima reforma del Diario Oficial de la Federacion,
13 de octubre de 2011. P.5
™ |bidem, Art, Art. 123 f. XXIX, p. 97
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e El derecho a la salud, de personas sin actividad laboral formal (poblacion
abierta) que actualmente se otorgan a través de la Secretaria de Salud

Federal o a través de los servicios Estatales de Salud.

Ahora bien, el derecho a la proteccién de la salud del articulo 42 constitucional
descansa su operatividad, en las disposiciones legislativas secundarias, a las cuales
corresponde reglamentar y ampliar los contenidos del derecho a la proteccion de la

salud constitucionalmente consagrado.

En este sentido, la Ley General de Salud se encarga de definir los propdésitos que se
persiguen con la proteccidn de este derecho fundamental, mismos que se atienden

a través del Sistema Nacional de Salud

2.2 Ley General de Salud

En México, la atenciéon del derecho a la proteccion de la salud contenida en el
articulo 42 de la Constitucién Politica, se define a través La Ley General de Salud
(LGS), la cual es una Ley General, reglamentaria, que define las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la Federacion y las
entidades federativas en materia de salubridad general. Es de aplicacién en toda la
Republica y sus disposiciones son de orden publico e interés social. Se encarga de
definir los propoésitos que se persiguen con la protecciéon de este derecho

fundamental.

En el articulo 22 de la LGS, se expresa que el derecho a la proteccion de la salud,

tiene las siguientes finalidades:

I.- El bienestar fisico y mental del hombre, para contribuir al ejercicio pleno de sus
capacidades;

IL.- La prolongacién y el mejoramiento de la calidad de la vida humana;
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III.- La proteccion y el acrecentamiento de los valores que coadyuven a la
creacion, conservacién y disfrute de condiciones de salud que contribuyan al
desarrollo social;

IV.- La extensién de actitudes solidarias y responsables de la poblaciéon en la
preservacion, conservacion, mejoramiento y restauracion de la salud;

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

VIL.- El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilizacién de los
servicios de salud, y

VIL.- El desarrollo de la ensefianza y la investigacién cientifica y tecnolégica para

la salud.”2

Por otro lado, en el articulo 3¢, de la LGS, se definen los temas que son materia de
“salubridad general”, de lo cual senalaremos algunos que son de interés para el

desarrollo de esta investigacidn:

I. La organizacion, control y vigilancia de la prestacion de servicios y de
establecimientos de salud a los que se refiere el Articulo 34, fracciones [, [l y IV,
de esta Ley;

II. La atenciéon médica, preferentemente en beneficio de grupos vulnerables;

II bis. La Proteccién Social en Salud.

XVI. La prevencién y el control de enfermedades no transmisibles y accidentes 73

Ahora en el art. 52 se establece que es al Sistema Nacional de Salud a quien
corresponde hacer frente a los problemas de salud que aquejan a nuestro pais y
que ese sistema se compone de las dependencias y entidades de la administracion
publica, tanto federal como local; las personas fisicas o morales de los sectores
social y privado que presten servicios de salud, y de los mecanismos de

coordinacion de acciones entre dichos organismos.

Ic Congreso de la Unidn, Ley General de Salud. Diario Oficial de la Federacion, 16-01-2012, primera seccion, art. 29,
pl
idem, art. 3°, p. 2
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En el articulo 62 se establecen los objetivos del Sistema Nacional de Salud en los
que destacan el proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y la mejora de
la calidad de los mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y los
factores que condicionan y causen dafio a la Salud, con especial interés en las

acciones preventivas. 74

Desde el afio 2003, la LGS, se modifica con la adicion del titulo tercero bis, sobre la
creacion del Sistema de proteccién Social en Salud, que abarca 10 capitulos en los

que se define la norma general de la atencién y financiamiento de dicho sistema.

Al respecto, en el articulo 77 bis 1, se expresa que todos los mexicanos tienen
derecho a ser incorporados al Sistema de Proteccién Social en Salud de
conformidad con el articulo cuarto de la Constitucion, sin importar su condiciéon

social.

En el mismo articulo, también se refiere que la proteccién social en salud es un

mecanismo por el cual:

“El Estado garantizara el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al
momento de utilizacién y sin discriminacién a los servicios médico-quirurgicos,
farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades de
salud, mediante la combinaciéon de intervenciones de promociéon de la salud,
prevencioén, diagnoéstico, tratamiento y de rehabilitacién, seleccionadas en forma
prioritaria segun criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a
normas éticas profesionales y aceptabilidad social” y que como minimo se deberan
contemplar “los servicios de consulta externa en el primer nivel de atencidn, asi
como de consulta externa y hospitalizacién para las especialidades basicas de:
medicina interna, cirugia general, gineco-obstetricia, pediatria y geriatria, en el

segundo nivel de atenciéon”.”s

™ |bidem, art. 6° p. 4
™ |bidem, art. 77 bis 1, p. 23
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Con relacién al tema de los trasplantes, Un capitulo interesante dentro del titulo
tercero bis de la LGS, es e del capitulo VI denominado “Del fondo de proteccién
contra gastos catastroficos”, que explica que se consideraran “gastos catastroficos”
a los que se derivan de aquellos tratamientos y medicamentos asociados, a
enfermedades y que implican un alto costo en virtud de su grado de complejidad o
especialidad y el nivel o frecuencia con la que ocurren. El SPSS tiene el objetivo de
apoyar el financiamiento de la atencion de estas enfermedades, para lo cual se
constituird y administrard por la Federacién un fondo de reserva, sin limites de
anualidad presupuestal, con reglas de operaciéon definidas por la Secretaria de

Salud.

Los trasplantes, es una terapéutica que puede considerarse en el rubro de gastos
catastroficos, pero no se incluy6 ningin tratamiento de trasplante de 6rgano solido
o tejido en los paquetes quirdrgicos del Programa de Seguro Popular. Es hasta los
ultimos tres afios del gobierno panista de Felipe Calder6n, cuando se incorpora el
trasplante de corneas, que es el mas sencillo y menos costoso de los trasplantes

pero aun se estan ajustando los mecanismos de acceso.

Por otro lado el trasplante, como procedimiento quirdrgico y todo lo relacionado
con el tema de donacién de érganos y tejidos, como actividad terapéutica, se regula

también a través de la Ley General de Salud a lo largo del titulo décimo cuarto.

Este titulo de la LGS contiene un capitulo de: disposiciones comunes, donacion,
trasplantes, pérdida de la vida y cadaveres. Algunos de los articulos mas

importantes para el interés de la investigacion se describen a continuacion:

En el articulo 313. Frac. I, se establece que compete a la Secretaria de Salud: El
control sanitario de la disposicién y trasplantes de 6rganos, tejidos y células de
seres humanos, por conducto del érgano desconcentrado denominado Comisién

Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS).76

" |bidem, Titulo Décimo Cuarto, art. 313, pp. 101-102
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En el articulo 315 se definen los establecimientos de salud que requieren de
autorizacidn sanitaria en el tema de trasplantes (otorgada por COFEPRIS) y en ese
sentido considera a los Hospitales que hacen trasplante, a los Hospitales que

pueden procurar tejido y a los bancos de tejidos, células.

En el mismo articulo 315 de la LGS se sefiala que la autorizacidn se otorga a (los
hospitales o bancos’’) que cuenten con el personal, infraestructura, equipo,
instrumental e insumos necesarios para la realizacion de los actos relativos, que
deberan contar con un Comité Interno de Trasplantes que sera presidido por el
Director General o su inmediato inferior y que sera el responsable de hacer la
seleccidn del establecimiento de salud que cuente con un programa de trasplante

autorizado, al que enviara los érganos, tejidos o células, que obtengan.’8

Por otro lado La LGS, en el art. 321 expresa que: “La donacién consiste en el
consentimiento tacito o expreso de la persona para que, en vida o después de su
muerte, su cuerpo o cualquiera de sus componentes se utilicen, toda persona es
disponente de su cuerpo y podra donarlo, total o parcialmente, para los fines y con
los requisitos previstos en el presente Titulo” 72 (art. 320), que esta prohibido el
comercio de oOrganos, tejidos y células, que la donacion de éstos con fines de
trasplantes, se regira por principios de altruismo, ausencia de animo de lucro y
confidencialidad, por lo que su obtencion y utilizacion seran estrictamente a titulo

gratuito”.80

Respecto al egreso de drganos y tejidos y células fuera del pais, el art. 317, refiere

que “no podran ser sacados del territorio nacional, y que los permisos para que los

" En la Ley General de Salud se define como banco de tejidos a los establecimientos que tienen como finalidad
primordial mantener el depdsito temporal de tejidos para su preservacion y suministro temporal.

8 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos art. op. cit 70, Titulo Décimo Cuarto, art. 313, p. 104

" | bidem, Titulo Décimo Cuarto, art. 321, p. 106

8 | bidem, Titulo Décimo Cuarto, art. 320, p. 106



tejidos puedan salir del territorio nacional, se concederan siempre y cuando estén

satisfechas las necesidades de ellos en el pais, salvo casos de urgencia”.81

Aunque en el capitulo cuatro describiremos ampliamente el proceso de donacion,
es conveniente mencionar que cuando en una unidad hospitalaria, con licencia de
procuracion, fallece una persona que con diagnéstico de muerte encefalicad? y su
familia acepta donar los érganos o tejidos que sean viables para trasplante, en ese
momento se buscard y definird a que programa de trasplantes se hara llegar los
organos o tejidos que se obtengan. La unidad hospitalaria que reciba los 6rganos o
tejidos, definira especificamente a que paciente se le trasplantaran con el objeto de
salvar su vida o mejorar la calidad de la misma. Finalmente esa actividad es

registrada con fines de transparencia y rendicién de cuentas.

En el articulo 336 se establecen como criterios para la asignacién de 6rganos y
tejidos de donador no vivo: la gravedad del receptor, la oportunidad del trasplante,
los beneficios esperados, la compatibilidad con el receptor y otros criterios médicos
aceptados, asi como la ubicacién hospitalaria e institucional del donador, y cuando
no exista urgencia para asignar preferentemente un 6rgano o tejido, se sujetara
estrictamente a las bases de datos hospitalarias, Institucionales, estatales y
nacionales, que se integraran con los datos de los pacientes registrados en el Centro

Nacional de Trasplantes.

En el art. Articulo 339. Se establece que la distribucion y asignacion de 6rganos,
tejidos y células en el pais, de donador con pérdida de la vida para trasplante,
debera sujetarse a los criterios y procedimientos emitidos por el Centro Nacional
de Trasplantes, para lo cual el Centro Nacional de Trasplantes, emitid, mediante
Acuerdo publicado en el diario oficial de la federacidon el dia jueves 23 de abril de

2009, los “Lineamientos para la asignacién y distribuciéon de 6rganos y tejidos de

8 Cfr. Ibidem, Titulo Décimo Cuarto, art. 317, p105

8 En d articulo 343 de Ley General de Salud, se define la muerte encefdlica como la ausencia completa y
permanente de conciencia, de respiracion espontanea, de reflejos del tallo cerebral, manifestado por arreflexia pupilar,
ausencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares y ausencia de respuesta a estimul os nocioceptivos.
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cadaveres de seres humanos para trasplantes”. Estos lineamientos seran motivo de

analisis en el capitulo tres.

Para garantizar el cumplimiento de esta Ley Reglamentaria, el articulo el segundo
parrafo del articulo 339. Establece que El Centro Nacional de Trasplantes
supervisara y dard seguimiento dentro del ambito de su competencia a los
procedimientos sefialados y establece la responsabilidad en los estados para la
supervision y seguimiento de los Centros Estatales de Trasplantes83 y los Comités

internos, correspondientes en cada establecimiento de salud.

Finalmente, en el tercer parrafo del mismo articulo 339, se establece que El Centro
Nacional de Trasplantes dara aviso a la Comisiéon Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), en caso de detectar irregularidades en el desarrollo

de las atribuciones en el ambito de su competencia.

2.3 Politicas de salud en México durante los sexenios panistas

2.3.1 Antecedentes:

En México, se pueden identificar los seis ejes de la transformacion neoliberal de las
politicas de salud: 1) La recomposicion financiera del sector, 2) La
descentralizacién, La privatizaciéon selectiva de lo publico rentable, 3) el discurso
tecnocratico (las salud como un bien privado y su atencién como un problema de
costo-beneficio y costo-efectividad| 5) la selectividad y la focalizacién y 6) La

introduccién a la 16gica mercantil en las instituciones publicas. 84

8 | os Centros Estatales de Trasplantes, son organizaciones locales, que de acuerdo con e art. 339 de la LGS, se
establecen por los gobiernos de las entidades federativas, y en conjunto con € Centro Naciona de Trasplantes,
deciden y vigilan laasignacion de 6rganos, tejidosy células dentro de sus respectivos ambitos de competencia.

84 Lopez, Olivia, Blanco, José, Paliticas de Salud en México, La reestructuracion Neoliberal. Editor, Universidad de
Guadalgjara, p.27. http://hdl.handle.net/1928/8945
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Estos ejes se impulsaron desde 1982 y con distintos matices sexenales y periodos
de aceleracion y freno, se mantienen a lo largo de cuatro sexenios, permean el
quehacer de las instituciones publicas de salud y seguridad social y prefiguran un

nuevo orden mercantil en el sector.

Respecto a la recomposicion financiera del sector, podemos resumir que los
programas nacionales de salud de 1984-1988, 1990-1994, del Programa de
Reforma del Sector Salud 1995-2000 y del Programa Nacional de Salud 2001-2006,
giran alrededor de ampliar la cobertura de atencion, elevar la calidad en la
prestacion de los servicios de salud; favorecer la equidad atendiendo
prioritariamente a la poblacién pobre y enfrentar sobre todo a las enfermedades
que por su magnitud y trascendencia se constituyen en problemas de salud publica,
con especial énfasis en las acciones de promocién de la salud y prevencion de la

enfermedad.

Sin embargo, la dinamica global de la politica econdémica y social y en particular el
monto de los fondos publicos destinados al sector, limita el logro de los objetivos

planteados

Al iniciar el sexenio 2000-2006 el subsistema de seguridad social como el de
atencion a la poblaciéon no derechohabiente estan desfinanciados y se mantienen
profundas desigualdades en el gasto ejercido entre poblacion asegurada y
poblacion sin seguridad social (1.9% del PIB para la seguridad social y 0.7% para la
poblacién no asegurada. 8> En esta etapa la propuesta de transformaciéon puede ser
considerada como la cuarta fase de la modernizacidn neoliberal en salud iniciada

en los ochenta.86

Por otro lado, la descentralizacién de los servicios de salud se constituye en la

estrategia de mayor importancia para las instituciones que atienden a poblacién sin

& |bidem, p. 25
% | bidem, p. 29
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seguridad social, en el periodo de 1984 a 2000, bajo el argumento de que se
pretende ampliar la cobertura, mejorar la calidad de los servicios, conciliar
eficiencia con derechos de los trabajadores, fortalecer el federalismo, abatimiento

de costos, racionalizacion del gasto en salud y la suma del esfuerzo en salud.

El proceso tiene dos vertientes, “la desconcentracion de las facultades a los
servicios coordinadores de Salud Publica en los Estados y el Distrito Federal y la
descentralizacion propiamente dicha, a través de la creacion de Sistemas Estatales
de Salud y de la transformaciéon de la Secretaria de salud en una dependencia

normativa y reguladora”. 87

La privatizaciéon selectiva de lo publico rentable, significé el deterioro de los
servicios de salud de las instituciones se seguridad social, debido a Ila
descapitalizacién, producto del deterioro salarial y la pérdida del empleos. Se
impulsa la separacién de los fondos de pensiones de los seguros sociales publicos y
se propone la administraciéon privada a través de las AFORES, lo que significa “la
transferencia masiva de los fondos publicos al privado”. 88

Con este antecedente se produce un acelerado crecimiento de las empresas

médicas privadas.

A través del discurso tecnocratico, se reconoce la salud como un bien privado y su

atencion como un problema de costo-beneficio y de costo-efectividad.

La salud es reconocida como una necesidad humana basica, su atencién un derecho
inalineable, (OMS, 1978) pero la forma en que cada sociedad responde a esta

declaracion es muy diversa.

El quehacer legitimo del Gobierno es el alivio de la pobreza, la produccién de

servicios que generan grandes externalidades y la regulacion de las imperfecciones.

8 | bidem, p 31
8 | bidem, p 35
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La politica de salud neoliberal pasa de diagndsticos complejos a recomendaciones
para que se apoye a las unidades familiares en la atencién de su salud. En especial
“se promueve la definicién de servicios y paquetes basicos para la atencién de los
pobres, la seleccién de paquetes intervenciones costo-efectivos y la medicién de los
dafios que pueden modificarse en las acciones elegidas” 8% El planteamiento
significa que los fondos publicos deben centralizarse a financiar Unicamente
servicios basicos, liberar mercados cautivos y restringir el papel del Estado como

financiador y productor de servicios.

De acuerdo con Olivia Lépez y José Blanco, El Banco Mundial (BM) es el actor
principal en la reorganizacion de los servicios de salud y financiador (a través de
multiples préstamos al gobierno mexicano) de los procesos de modernizacién de
las instituciones de salud y seguridad en México. “La inversiéon en salud deben
orientarse a disminuir la carga global de morbilidad (CGM) al menor costo posible,
promoviendo la diversidad y la competencia de los servicios de salud” °° en su

metodologia tienen como medida los Afios de vida ajustados por discapacidad.

A través de la selectividad y focalizacion, se promueven servicios basicos y/o
intervenciones puntuales, en la l6gica de abaratar costos y maximizar resultados.
En los afios 90, la perspectiva de intervenciones selectivas es retomada por las
agencias financiadoras supranacionales, en especial el Banco Mundial, para
justificar la reorientacion de los recursos financieros hacia intervenciones poco
costosas y capaces de reducir la carga de morbilidad de los pobres sin incrementar

los gastos.

Estas perspectivas de selectividad en las intervenciones, promueven que los
gobiernos financien un conjunto limitado de medidas de salud publica y servicios

clinicos, dirigidos fundamentalmente a la poblacién pobre. También se vuelve

8 Murray y Lépez, 1996, referido en Arellano, Olivia, y Blanco José. idem. p. 35
% | bidem, p. 39
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selectiva para decidir quiénes deben recibir estos beneficios (Esta dirigida a los
pobres, pero otros grupos que no sean considerados en esta categoria, no seran
beneficiarias del gobierno, este tltimo grupo debera asumir los costos de su salud).
En México se acepta esta politica para reorganizar los servicios de las instituciones

publicas de salud.

En 2002 se inicia el plan piloto de aseguramiento voluntario para poblacion sin
seguridad social, conocido como Seguro Popular que inicia con reformas a la LGS
con la adicién de un capitulo sobre la creacion del Sistema de Proteccion Social en

Salud.

A nivel federal se transforma la Secretaria de Salud en una entidad exclusivamente
normativa y reguladora, se transfieren diversas tareas de conduccion del sistema
nacional de salud hacia organismos auténomos como la Comisién Federal de
Proteccién contra Riesgos Sanitarios e incluso a algunos privados como los
Consejos certificadores de profesionales de salud. A través del Modelo Integrado de
Atencion a la Salud (MIDAS) se flexibiliza la operacion de los servicios de salud a
través de organismos publicos descentralizados, se facilita la subrogaciéon y la

articulacion de prestadores de servicios privados, sociales y publicos.

Para impulsar y regular la actividad de donacion, en el afio de 1999, Se creo el
Consejo Nacional de Trasplante y posteriormente, con el inicio del gobierno
panista, en el afio 2000 se cred El Centro Nacional de Trasplantes. Este ultimo, se
concibié, como un oOrgano desconcentrado de la Secretaria de Salud, con
atribuciones sefialadas en el art. 44 del Reglamento Interior de la misma Secretaria,
que especifican la responsabilidad de definir el Sistema Nacional de Trasplantes
(SNT) y evaluar la operaciéon del mismo, asi como coordinar un sistema estadistico
nacional en el que se refleje el Estado de los trasplantes del pais. Con el fendémeno
de la descentralizacion, se establecid la creacion de Consejos y Centros Estatales de
Trasplantes en las entidades Federativas con la idea de compartir la

responsabilidad en la materia.
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2.3.2 El sexenio de Vicente Fox

“El proceso electoral del 2 de julio del 2002 fue de gran trascendencia para la vida
politica del pais, dado que con él se cerré un siglo marcado, en su mayor parte, por
el predominio de un partido dnico, el PRI, una de las dos piezas con que Cosio

Villegas habia descrito el funcionamiento del régimen politico mexicano”.?1

Conforme lo anunciaron las encuestas, El panista Vicente Fox Quesada, politico y
empresario, mexicano, gano las elecciones presidenciales en el afio 2000 y con ello
dio fin a una época, dando comienzo a otra. El inicio del nuevo régimen politico, el

Panismo.

2.3.2.1 Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006

El régimen panista, inicia con el Gobierno del Presidente Vicente Fox, el 30 de mayo
de 2001 se publica en el Diario Oficial de la Federacién el Plan Nacional de

Desarrollo (PND) sobre el que se basa el plan de trabajo del gobierno.

En este documento, se refiere que en el marco de un buen gobierno, de una politica
exterior proactiva y de la vigencia plena del Estado de Derecho, este Plan Nacional
incorpora la visién, la misién, los objetivos, las estrategias y los aspectos
estructurales del desarrollo en el marco de las tres prioridades marcadas por los
ciudadanos:

e Desarrollo social y humano,

e C(Crecimiento con calidad,

e Orden y respeto.

Se establece como condicidon fundamental: un dialogo abierto y permanente con los
ciudadanos, con las agrupaciones politicas y sociales, con los otros poderes y

ambitos de gobierno, y con la sociedad en general.

°! Rives, Roberto, op. cit., notal7 p. 406
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La referencia de futuro, es la llamada “vision de futuro de México en el afio 2025”.

Que seglin palabras textuales de dicho Plan Nacional, “puede sintetizarse asi:

“México sera una naciéon plenamente democratica con alta calidad de vida que
habra logrado reducir los desequilibrios sociales extremos y que ofrecera a sus
ciudadanos oportunidades de desarrollo humano integral y convivencia basadas en
el respeto a la legalidad y en el ejercicio real de los derechos humanos. Sera una
nacion dinamica, con liderazgo en el entorno mundial, con un crecimiento estable y
competitivo y con un desarrollo incluyente y en equilibrio con el medio ambiente.
Serd una nacién orgullosamente sustentada en sus raices, pluriétnica y

multicultural, con un profundo sentido de unidad nacional”. 92

De acuerdo con el indice 4.3. Del PND, se presume que los principios que
sustentaron el Ejecutivo Federal, para el desarrollo de las funciones de la
administracion de ese sexenio, se apoya en tres postulados fundamentales:

e Humanismo

e Equidad

e Cambio

En cuatro criterios centrales para el desarrollo de la nacién se presumen cuatro
principios:

e Inclusion

* Sustentabilidad

e Competitividad

* Desarrollo regional

Y cinco normas basicas de accién gubernamental:
» Apego a la legalidad
» Gobernabilidad democratica

e Federalismo

9 Presidenciade la Republica, Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, publicado en € Diario Oficial dela
Federacion, € 30 de mayo de 2001 p. 25
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e Transparencia

e Rendicion de cuentas

Al respecto de la equidad se define que:

“Los ciudadanos son iguales ante la ley y deben tener las mismas oportunidades
para desarrollarse, independientemente de sus diferencias econémicas, de opinién
politica, de género, religiosas, de pertenencia étnica o preferencia sexual u otras.
Esas diferencias no pueden, en ningun caso, utilizarse o invocarse para evitar que a
todas las personas se les brinden las mismas oportunidades. La propia diversidad
entre los individuos hara que cada uno de ellos opte por aprovechar o no ciertas
oportunidades; lo que importa es que la sociedad las haya puesto a su disposiciéon y

haya mejorado su capacidad para aprovecharlas sin exclusiones”. 93

Para los fines de este trabajo, es importante describir el contenido del primer y
segundo eje de la politica de este gobierno, plasmado en el Plan Nacional de

Desarrollo

El primer eje, de desarrollo social y humano que se refiere, precisamente, a los
niveles de bienestar de los mexicanos, y “esta orientado a evitar que existan grupos
de la poblacion mexicana cuyas condiciones de vida, oportunidades de superacion

personal y de participacion social, se encuentren por debajo de ciertos umbrales”.?*

De acuerdo con lo que se explica, el objetivo consiste en romper el circulo vicioso
de la pobreza, en todo el pais, pero sobre todo en las comunidades indigenas
geograficamente mas aisladas, para lo cual plantea impulsar un crecimiento

econdmico sostenido, al mismo tiempo invertir en el desarrollo social y humano.

El segundo eje de la politica de desarrollo social y humano fue la equidad en los
programas y la igualdad en las oportunidades. Que refiere que para reducir las

desigualdades que mas afectan a la poblacion, los criterios que se seguiran para la

% | bidem, p. 27
% |bidem, p. 37
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asignacion de los recursos publicos estaran orientados a estimular e impulsar la
superacion del nivel de vida de los grupos y personas mas vulnerables -los
indigenas, los nifios y ancianos, los discapacitados- y tomaran en cuenta las
necesidades de otros sectores amplios -como las mujeres y los jovenes-, sin perder

de vista los programas de cobertura general que deberan ser atendidos.

Se plantean como indicador de los resultados del gobierno: la informacién sobre las
oportunidades en el acceso a la salud, a la educacién, al trabajo y en otros aspectos
del ambito social y humano que tengan distintos grupos de la poblacion.

|

Las premisas del compromiso de este gobierno con la salud, de acuerdo con el Plan

Nacional son:

e La buena salud como uno de los objetivos del desarrollo y una condicién
indispensable para una auténtica igualdad de oportunidades.

e La salud es, junto con la educacion, componente central del capital humano,
que es el capital mas importante de las naciones.

e se debe concebir la salud como un objetivo social que todos los sectores
pueden y deben perseguir, complementando las politicas de salud con

politicas saludables

De acuerdo con este documento, llama la atencioén, el planteamiento de que “para
mejorar la salud de los mexicanos es necesario democratizar la atenciéon”, %5 y
explica que debe ser el principio de ciudadania el que defina tanto las reglas de
acceso de la poblacion a los servicios de salud como los mecanismos de
participacion de los mexicanos en las decisiones del sistema. Este principio indica
que los servicios de salud no deben ser considerados una mercancia, un objeto de

calidad o un privilegio, sino un derecho social. El texto dice:

% | bidem, p. 39
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“El acceso a ellos, por lo tanto, debe ser universal, y las prioridades fijarse
exclusivamente en funcién de las necesidades de las personas y la efectividad de las

intervenciones”.%

También refiere que implicitos en la democratizacién de la salud esta la obligacion
de los servidores publicos de rendir cuentas y el derecho de los ciudadanos a

exigirlas. Y finalmente refiere que:

“México debe contar con un sistema al que tengan acceso todos los mexicanos,
independientemente de su capacidad de pago; que responda con calidad y respeto a
sus necesidades y expectativas; que amplie sus posibilidades de eleccion; que
cuente con instancias sensibles y eficaces para la presentaciéon de quejas, y con

mecanismos de participacion en la toma de decisiones”.9”

Finalmente rescataremos, que el programa plantea que para enfrentar cada uno de

los retos antes sefialados, la administracion se plante6 cuatro objetivos principales:

v" Elevar el nivel de salud de la poblacion y reducir las desigualdades.

<\

Garantizar un trato adecuado a los usuarios de los servicios de salud.
v Ofrecer proteccion financiera en materia de salud a todos los mexicanos,
apoyando de manera prioritaria el financiamiento publico.

v" Fortalecer el sistema de salud.

Como podemos observar, hay un discurso constante de gobernabilidad
democratica y de las salud como un derecho social que debe garantizar la equidad,
sin embargo, en los hechos, los programas de accién, las reformas a la Ley
alcanzadas en este sexenio y las politicas institucionales, muestran un enfoque de
politicas neoliberales, en las que se comprende a la salud como un un bien privado

y su atencién como un problema de costo-beneficio y de costo-efectividad.

% jdem.
% {dem.



2.3.2.2 Programa Nacional de Salud 2001-2006

Como es comprensible, El Programa Nacional de Salud 2001-2006 es congruente
con las politicas marcadas en el plan Nacional de Desarrollo, por lo que esta
orientada en el discurso a la “Democratizacion de la Salud” y tiene como referencia

de perspectiva, el proyecto del afio 2025. 98

La visién anticipa la conformacién de un sistema de salud universal, equitativo,
solidario, plural, eficiente, de alta calidad, anticipatorio, descentralizado,
participativo y vinculado al desarrollo. Donde todo mexicano tendra acceso a un
seguro de salud, independientemente de su capacidad de pago, su nivel de riesgo o
su filiacion laboral y vislumbra que este seguro, a su vez, le garantizara el acceso a

servicios bajo un modelo integrado de atencidn a la salud. 99

Refiere especificamente que se atenderan de manera preferencial las necesidades
de los grupos mas vulnerables, con el objetivo de reducir las brechas en salud que
pudieran existir entre los diferentes subgrupos de la poblacién y donde las

contribuciones seran proporcionales a la capacidad de Pago.

El planteamiento es que los servicios publicos y privados se ofrecerdn seran de alta
calidad técnica, deberan satisfacer las expectativas de los usuarios y seran
proporcionados por prestadores bien capacitados. En ambientes dignos y bajo una
cultura institucional que promueva el desarrollo profesional de los prestadores, la
satisfaccion de los usuarios y el respeto a los derechos humanos, incluyendo el
derecho a la informacion. Se plantea que el financiamiento sera solidario en el nivel

nacional y estara basado en un federalismo cooperativo.

En congruencia con la visién y el Programa Nacional de Desarrollo, la Misién del

Programa Nacional de salud 2001-2006 se plantea Contribuir a un desarrollo

% Secretaria de Salud, Programa Nacional de Salud 2001-2006 p. 73
P9 i
Idem.
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humano justo, incluyente y sustentable, mediante la promocién de la salud como

objetivo social compartido y el acceso universal a servicios integrales y de alta

calidad que satisfagan las necesidades y respondan a las expectativas de la

poblacion, al tiempo que ofrecen oportunidades de avance profesional a los

prestadores, en el marco de un financiamiento equitativo, un uso honesto,

transparente y eficiente de los recursos, y una amplia participacidon ciudadana.100

Los objetivos del Plan Nacional de Salud, que se plantan, son los siguientes:

N ANEE NI NERN

Estos

Mejorar las condiciones de salud de los mexicanos

Abatir las desigualdades en salud

Garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados de salud
Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud

Fortalecer el Sistema Nacional de Salud, en particular sus instituciones

publicas

objetivos habran de concretarse mediante la implantacién de cinco

estrategias sustantivas y cinco estrategias instrumentales:

v
v

<\

AR N N NN

Vincular la salud con el desarrollo econémico y social

Reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres

Enfrentar los problemas emergentes mediante la definicion explicita de
prioridades

Desplegar una cruzada por la calidad de los servicios de salud

Brindar proteccion financiera en materia de salud a toda la poblacién
Construir un federalismo cooperativo en materia de salud

Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud

Avanzar hacia un Modelo Integrado de Atencién a la Salud

Ampliar la participacion ciudadana y la libertad de elecciéon en el primer

nivel de atencién

100 Ctr. |bidem, p. 77
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v" Fortalecer la inversidn en recursos humanos, investigacion e infraestructura

en salud 101

Dentro de este mapa conceptual, a la materia de trasplantes, le corresponde el
objetivo de mejorar la condicion de los mexicanos y la estrategia de reducir los
rezagos en salud que afectan a los pobres. Estos elementos fueron tomados para el

diseno del Programa de Accion Trasplantes del sexenio correspondiente.

Vale la pena mencionar que al final del sexenio, los objetivos de conformar un
sistema de salud universal, equitativo, solidario, plural, eficiente, de alta calidad, no
se lograron porque el problema de financiamiento en la salud aunado al desempleo,
generé mas demanda, menor cobertura, en consecuencia mayor rezago y mayor

desigualdad.

2.3.3 El sexenio de Felipe Calderon

Felipe de Jestus Calder6on Hinojosa, es miembro del Partido Accién Nacional, y
presidente de México desde el 10 de diciembre de 2006, electo en los comicios del 2
de julio de 2006, su principal promesa de campafia fue la creacion de mas y mejores
trabajos, razon por la que se autonombré "El presidente del empleo” y siendo de
religién catodlica, se opone a la despenalizaciéon del aborto, a la eutanasia, y al
matrimonio homosexual. Ademas propuso, politicas fiscales, mejoramiento de la

recaudacion y un amplio programa de empleo, siendo ésta su principal bandera.

2.3.3.1 Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012

Al igual que en el sexenio anterior, en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 se
imprime un enfoque de largo plazo a los objetivos nacionales, y pone su vision en la
vision de México 2030 cuyo propoésito es alcanzar el Desarrollo Humano

Sustentable:

101 Cfr. Ibidem, p. 81
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“Hacia el 2030, los mexicanos vemos a México como un pais de leyes, donde
nuestras familias y nuestro patrimonio estdn seguros, y podemos ejercer sin
restricciones nuestras libertades y derechos; un pais con una economia altamente
competitiva que crece de manera dindmica y sostenida, generando empleos
suficientes y bien remunerados; un pais con igualdad de oportunidades para todos,
donde los mexicanos ejercen plenamente sus derechos sociales y la pobreza se ha
erradicado; un pais con un desarrollo sustentable en el que existe una cultura de
respeto y conservacion del medio ambiente; una nacién plenamente democratica
en donde los gobernantes rinden cuentas claras a los ciudadanos, en el que los
actores politicos trabajan de forma corresponsable y construyen acuerdos para

impulsar el desarrollo permanente del pais”.102

El Desarrollo Humano Sustentable, que estd considerado como principio rector del
Plan Nacional de Desarrollo asume que:
“El propésito del desarrollo consiste en crear una atmoésfera en que todos puedan
aumentar su capacidad y las oportunidades puedan ampliarse para las
generaciones presentes y futuras” 103
Lo que significa asegurar, para todos los mexicanos, la satisfaccion de sus
necesidades fundamentales como la educacion, la salud, la alimentacion, la vivienda
y la proteccion a sus derechos humanos, para que puedan vivir mejor y participar
en las actividades productivas. Al igual que en el sexenio anterior, la gobernabilidad
democratica es considerada como premisa basica para beneficiarse de la pluralidad
y para que se alcancen los acuerdos necesarios para transformar la realidad y

promover el desarrollo nacional.

El Plan Nacional de Desarrollo esta organizado a través de cinco ejes de politica

publica:

1. Estado de Derecho y seguridad.

2. Economia competitiva y generadora de empleos

192 presidencia de la Republica, Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, publicado en el Diario Oficial dela
Federacion, € 31 de mayo de 2007, cuarta seccion, p. 4
108 {dem,
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3. Igualdad de oportunidades
4. Sustentabilidad ambiental

5. Democracia efectiva y politica exterior responsable

Al mismo tiempo, de los objetivos nacionales planteados, los relacionados con la

salud y el tema de los trasplantes, es el objetivo cinco que plantea lo siguiente:

“Reducir la pobreza extrema y asegurar la igualdad de oportunidades y la
ampliaciéon de capacidades para que todos los mexicanos mejoren
significativamente su calidad de vida y tengan garantizados los alimentacidn,
salud, educacién, vivienda digna y un medio ambiente adecuado para su

desarrollo tal y como lo establece la Constitucion”. 104

En relacién a los ejes de trabajo, el eje nimero 3 establece la igualdad de
oportunidades, que pretende lograr el desarrollo humano y el bienestar de los
mexicanos a través de la igualdad de oportunidades y la resolucién de las graves
diferencias que imperan en el pais. El Plan busca que cada mexicano, en especial
aquel que se encuentra en condiciones de pobreza- pueda tener las mismas
oportunidades para desarrollar sus aspiraciones a plenitud y mejorar asi sus
condiciones de vida, sin menoscabo de las oportunidades de desarrollo de las

futuras generaciones.

En la estrategia 7.1 se plantea consolidar un sistema integrado de salud para
garantizar el acceso universal a servicios de alta calidad y proteger a todos los
mexicanos de los gastos causados por la enfermedad, por lo que se considera
necesario implementar una estrategia que permita superar la actual segmentacion
del sistema que se acerque cada vez mas a la universalizacion, y refiere que esto
permitira

“proveer beneficios similares en las instituciones de salud, homogeneizar los

niveles de calidad y establecer reglas que permitan la portabilidad geografica e

194 | bidem, p.17
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institucional de los beneficios. Para ello, se requieren una serie de reformas

graduales que atiendan la realidad juridica, laboral, econémica y politica”. 105

En la estrategia 7.2 se plantea consolidar la reforma financiera para hacer efectivo
el acceso universal a intervenciones esenciales de atencion médica, a través de una
politica sustentable que garantice la cobertura efectiva en el control de las
principales causas de dafio a la salud y la atencion sin excepciones a todos los
pacientes, para lo cual se debe cuidar responsablemente el presupuesto, y
reorientar los recursos hacia el abasto de medicinas y la cobertura de servicios

hospitalarios.

Respecto al Sistema de Proteccién Social en Salud, creado en 2003, el reto de este
gobierno, plasmado en este documento, es fortalecer este sistema para garantizar
cobertura universal, atencion primaria y de alta especialidad, pero como se
reconoce que es un plan a varios afios, se plantea empezar por los nifios y a partir
del 1 de diciembre de 2006, arranca el Seguro Médico para una Nueva Generacidn,
que es en realidad, una nueva vertiente del Seguro Popular y que pretende
garantizar que todos los nifios tengan derecho a un seguro médico que cubra 100%
de los servicios médicos que se prestan en los centros de salud de primer nivel y
95% de las acciones hospitalarias, asi como los medicamentos asociados, consultas

y tratamientos

En la estrategia 7.3 se plantea consolidar el financiamiento de los servicios de alta
especialidad con un fondo sectorial de proteccién contra gastos catastroéficos que
garantice el acceso universal sin que afecte a su patrimonio personal eliminando las
consecuencias de la seleccion adversa que actualmente castiga a los prestadores
que ofrecen el mejor servicio y la cobertura mas amplia al ser preferidos por los

asegurados con mayor riesgo.

1% | bidem, p. 68
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Es interesante observar nuevamente la referencia que se hace de la gobernabilidad
democratica, la igualdad de oportunidades, la universalidad de la salud y sobre
todo a la busqueda de la integralidad del Sistema Nacional de Salud como estrategia
de solucion, sin embargo a la fecha no se ha conseguido la integralidad del sistema.
Aunque a través del Seguro Popular y del Seguro Médico para una nueva
Generacion, se ha atendido a un mayor niumero de mexicanos, protegiéndolos de
las consecuencias econémicas de los gastos de la enfermedad, la realidad es que
bajo el esquema del neoliberalismo, se sigue viendo la salud como un problema de
mercado, medido a través del costo efectividad y costo-beneficio y proveyendo a
los usuarios de servicios parciales a través de los paquetes de atencién médica, en

los que el tema de trasplantes de érganos y tejidos no esta considerado.

2.3.3.2 Programa Nacional de Salud 2007-2012

En congruencia con el Plan Nacional de Desarrollo, la vision del Programa Nacional
de Salud, esta orientada a la vision 2030, en la que se ha planteado un Sistema
Nacional de Salud: integrado, financiado predominantemente con recursos
publicos, pero con la participaciéon privada, que este regido por la Secretaria de
Salud, que sea sustentable y que este centrado en la promocién de la salud y la
prevencion de enfermedades. El modelo de atencién debera ser flexible y disefiado
a partir de la transicion epidemioldgica y demografica por la que atraviese el pais, y

con fuertes vinculos intersectoriales.106

Para caminar hacia esta visién la politica de salud, para el sexenio 2007-2012, se

programo a través de ejes que guien los esfuerzos sectoriales.

e Dar énfasis a la promocién de la salud y la prevencién de enfermedades;
e Garantizar el aseguramiento universal, con el propésito de que cada
e mexicano tenga acceso a servicios integrales de salud;

e Garantizar que los bienes y servicios estén libres de riegos sanitarios;

1% Secretarfa de Salud, Programa Nacional de Salud 2007-20012 pp. 73 - 77
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Suministrar oportunamente los medicamentos e insumos requeridos;
Brindar una atencién de calidad, con calidez y segura a toda la poblacién,
Fortalecer la infraestructura y el equipamiento médico para ofrecer a los pacientes una

atencion efectiva en sus lugares de origen.107

Se plantea cinco objetivos en la atencion de los retos en salud que enfrenta el pais:

Mejorar las condiciones de salud de la poblacién

Reducir las desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en grupos
vulnerables y comunidades marginadas

Prestar servicios de salud con calidad y seguridad

Evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos de salud

Garantizar que la salud contribuya al combate a la pobreza y al desarrollo del pais. 108

Al respecto de los objetivos en salud, el tema de la necesidad de las enfermedades

que requieren como terapéutica de atencion los trasplantes de 6rganos o tejidos, y

la labor del Centro Nacional de Trasplantes asi como el resto de los actores del

Sistema Nacional de Trasplantes, descansa sobre el primer objetivo “Mejorar las

condiciones de salud de la poblacién mexicana”

Y de las diez estrategias generales que se han planteado para atender los objetivos

planteados, como retos en el pais, para el tema de trasplantes, las que impactan el

trabajo de los actores del Sistema de Trasplantes son:

Fortalecer y modernizar la proteccidn contra riesgos sanitarios

Fortalecer las acciones de promocién de la salud, y prevencién y control de enfermedades
Fortalecer la investigacién y la ensefianza en salud para el desarrollo del conocimiento y los
recursos humanos.

Apoyar la prestacion de servicios de salud mediante el desarrollo de la infraestructura y el

equipamiento necesarios.109

107

Ibidem, p. 8

1% | hidem, p. 83
199 | pidem, p. 85
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2.4 Antecedentes de regulacion en materia de trasplantes

Aunque desde la década de 1950, se realizaron en México los primeros trasplantes,
debido a que la actividad era escasa y aislada, la Secretaria de Salud, no estaba
preparada para normar este tipo de procedimientos, que eran desconocidos, e

indefinidos y que en muchos casos estaban en etapa experimental.

Al paso de los afios, a nivel mundial el procedimiento de trasplante era cada vez
mas frecuente, mas complejo y con mayores riesgos sanitarios. También en México,
conforme se fortalecian las instituciones, se hacian cada vez mas frecuentes el
ejercicio de los trasplantes y la necesidad de regular se hacia mas apremiante, por
ese motivo, “el 13 de marzo de 1973, en el Cédigo Sanitario de los Estados Unidos
Mexicanos, publicado en el Diario Oficial de la Federacion, se establecié en el Titulo X,
las bases para que la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia ejerciera la
normatividad y el control sanitario sobre los actos de disposicién de érganos, tejidos y

caddveres de seres humanos. 110

Posteriormente “El 25 de octubre de 1976 se publica en el Diario Oficial de la
Federacion, el Reglamento Federal para la disposicion de érganos, tejidos y caddveres
de seres humanos” 111 mediante el cual se establece el Consejo Nacional de
Trasplantes como un cuerpo colegiado y especializado en la materia y el Registro
Nacional de Trasplantes como una coordinacion para todas las actividades

relacionadas con la disposicion de érganos, tejidos y cadaveres de seres humanos.

El 7 de febrero de 1984, se publica en el Diario Oficial de la Federacion la Ley
General de Salud (LGS), y entonces se derogd el Codigo Sanitario. La LGS en su

titulo XIV, confirm6 y amplié los lineamientos necesarios para un mejor control

10 Matuk, Verénica, Reporte de trabajo, que presenta para obtener € titulo de Licenciatura en Biologia, UNAM,
2011, p. 15 (las comillas son de la autora)
1 fdem.
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sanitario sobre los actos de disposicion de organos, tejidos y cadaveres de seres

humanos.

En 1989, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion el Reglamento Interior de
la Secretaria de Salud, en el que se sefalan las atribuciones de la Direccion General
de Regulacion de los Servicios de Salud, entre las que destacan las de control y
vigilancia sanitaria de la Disposicion de o6rganos, tejidos y cadaveres de seres

humanos.

En las reformas realizadas a la Ley General de Salud que se publicaron en el Diario
Oficial de la Federacion el 14 de agosto de 1991, en el articulo 313 se estableci6 que
le corresponde a la Secretaria de Salud ejercer el control sanitario de la disposicion
de 6rganos, tejidos, células y cadaveres de seres humanos, teniendo a su cargo para

tal efecto el Registro Nacional de Trasplantes.

“Entre los afios 1991 y 1994 se establecieron los convenios de colaboracién entre la
Secretaria de Salud y los Gobiernos Estatales con objeto de llevar a cabo, en el
ambito estatal, el Programa Nacional de Trasplantes y en el afio de 1996 el Registro
Nacional de Trasplantes pasa a formar parte de la Direccion General de Regulacion

de los Servicios de Salud”112

El 7 de mayo de 1997 se llevo a cabo la tercera modificacion a la Ley General de
Salud en su titulo XIV, estableciendo como atribuciones el Control Sanitario de la

Disposicion de ()rganos, Tejidos, Células y Cadaveres de Seres Humanos.

En enero de 1999 por Acuerdo Presidencial se crea el Consejo Nacional de
Trasplantes (Conatra), como una Comisidon Intersecretarial de la administracion
publica federal con objeto de promover, apoyar y coordinar las acciones en materia
de trasplantes, que realizan las instituciones de salud de los sectores publico, social

y privado.

12 | pidem, p. 18
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El Centro Nacional de Trasplantes (Cenatra) fue creado como un d&rgano
desconcentradol!3 de la Secretaria de Salud el 26 de mayo del 2000, a través de la
modificacion del Titulo XIV “Donacion, Trasplantes y Pérdida de la Vida” de la Ley
General de Salud, en el articulo 313 que sefialaba al Centro Nacional de Trasplantes
como responsable de la vigilancia y el control sanitario de los procesos de
donacion, trasplante y de la utilizacion de cadaveres de seres humanos con fines de
docencia e investigacion. Inicia sus operaciones formales en enero del 2001,
dependiente de la Subsecretaria de Relaciones Institucionales de la Secretaria de
Salud, asumiendo funciones relacionadas con el disefio e instrumentacién de las

Politicas Publicas en relacion a la donacién y los trasplantes en México.

Alo largo del sexenio presidencial de Vicente Fox, con la publicacion del “Programa
de Accion Trasplantes, en el que las actividades prioritarias fueron las siguientes:
“Registrar a las personas que requerian de un trasplante, a los establecimientos
hospitalarios y su actividad en relacién a las donaciones de 6rganos y tejidos, los
trasplantes realizados y su evolucién, ademas del fomento a la cultura de donacién

de 6rganos y tejidos” 114

El 20 de junio de 2003, las atribuciones relacionadas con el control sanitario de la
donacién y los trasplantes fueron transferidas a la Comision Federal de Proteccion

de Riesgos Sanitarios.

El Centro Nacional de Trasplantes en el afio 2003, queda dependiente de la
Coordinacion General de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta

Especialidad y adn conserva la responsabilidad de organizar, disefar e

13 | a desconcentracion consiste en la delegacion que hacen autoridades superiores en favor de drganos que estén
subordinados a ellas, para la més eficaz atencion y eficiente despacho de los asuntos de su competencia. Los 6rganos
desconcentrados no tienen personadidad juridica ni patrimonio propio, jerérquicamente estan subordinados a las
dependencias de la administracion plblica a que pertenecen, y sus facultades son especificas para resolver sobre la
materiay ambito territorial que se determine en cada caso por laley.

114 programa de Accién Trasplantes, Secretaria de Salud, 2002
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instrumentar un subsistema que incremente el acceso de la poblacién a los
trasplantes.

En el afio 2005, la LGS, sufre cambios importantes, en materia de trasplantes,
permitiendo que se realice la donacidn entre vivos entre donadores no

relacionados por via consanguinea, parentesco civil.

En el sexenio de Felipe Calderén, se han realizado dos reformas a la LGS,
relacionadas con la donacién y los trasplantes, la Gltima reforma se publico en el
Diario Oficial de la Federaciéon el 01 de mayo del 2011 y una de su mayores
aportaciones fue el fortalecimiento de los “Comités internos de donacién o
trasplante de rganos”115 para la toma de decisiones en la distribucién y asignaciéon
de los 6rganos y tejidos, asi como la introduccién de la figura del coordinador

hospitalario de donacién d 6rganos y tejidos.

Para fortalecer el ambito de la regulacién en la distribucion y asignacién de 6rganos
y tejidos, el dia jueves 23 de abril de 2009, mediante acuerdo publicado en el diario
oficial de la federacion, se establecen los “Lineamientos para la asignacién y
distribucién de 6rganos y tejidos de cadaveres de seres humanos para trasplantes”,
los cuales han creado controversia entre grupos de interés médico y de

organizaciones no gubernamentales.

2.5 Lineamientos de distribucion y asignacion de los 0rganos

El Centro Nacional de Trasplantes, se concibid, como un 6rgano desconcentrado de
la Secretaria de Salud, con atribuciones senaladas en el art. 44 del Reglamento
Interior de la misma Secretaria, que especifican la responsabilidad de definir el

Sistema Nacional de Trasplantes (SNT) y evaluar la operaciéon del mismo, asi como

15 B comité Interno, es un cuerpo colegiado, que regula las actividades de donacién y trasplante dentro del hospital,

con base en criterios clinicos, éticosy legales. El presidente del Comité, es €l Responsable Sanitario de la unidad.
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coordinar un sistema estadistico nacional en el que se refleje el Estado de los

trasplantes del pais.116

El sistema Nacional de trasplantes (SNT) es en realidad un subsistema del Sistema
Nacional de Salud, vinculado a la organizacién y estructura de las instituciones del
sector, tanto de seguridad social, publico y privado, que proveen los servicios de
diagnostico y tratamiento a pacientes con necesidades de trasplante de 6rganos o

tejidos.

El sistema de registro de pacientes en espera de un dérgano o tejido de donador
cadavérico, que administra el CENATRA, hoy en dia, existen mas de 15,000
pacientes registrados, sin embargo, se debe aclarar que no representan el total de
las personas que requieren un trasplante, ya que por diversas razones, los
pacientes no acceden a la atencion del tercer nivel de atencién o aun estando ya en
servicios de didlisis, por ejemplo, la institucion no los da de alta en el sistema, ya

sea por razones clinicas o administrativas.

Respecto a los que ya estdn registrados, muchos de ellos mueren sin éxito en la
espera, y muchos otros mueren sin la oportunidad de acceso incluso a los servicios

de salud. .

Para los casos de donacién entre vivos, cuando se logra conseguir a un donador
compatible y dispuesto, el tiempo de espera se acorta. En este caso, la tarea es
confirmar que no exista dnimo de lucro en el donador, y que se cumplen los
criterios clinicos, administrativos y legales. En estos casos, la definiciéon del

receptor esta dada desde el inicio y por lo tanto, no aplican criterios de distribucion

Cuando se trata de donadores fallecidos, la distribucion de los 6rganos se da bajo
los principios mencionados en la LGS, que al respecto sefialan en el art. 336 que
“para la asignacion de los 6rganos y tejidos de donador no vivo, se tomara en

cuenta la gravedad del receptor, la oportunidad del trasplante, los beneficios

118 Congreso de la Unién, Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. Diario Oficial dela Federacion, 02-02-
2010. p. 72
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esperados, la compatibilidad con el receptor y demas criterios médicos aceptados,

asi como la ubicacién hospitalaria e institucional del donador”. 117

Estos aspectos se complementan con el art. 339 de la misma LGS, en el que se
establece que “la distribucion y asignacion de 6rganos, tejidos y células en el pais,
de donadores con pérdida de la vida para trasplante, debera sujetarse a los

criterios y procedimientos emitidos por el Centro Nacional de Trasplantes”. 118

En ese mismo sentido, mediante el Acuerdo publicado en el diario oficial de la
federacion el dia jueves 23 de abril de 2009, se establecen los “Lineamientos para la
asignacién y distribucion de 6rganos y tejidos de cadaveres de seres humanos para

trasplantes”

En este documento se sefiala que la “Asignacidon es el proceso mediante el cual en
base a criterios médicos y legales se selecciona a las instituciones y a los pacientes
receptores de 6rganos o tejido”. Por otro lado, la “Distribucion: se considera como
el uso de 6rganos y tejidos obtenidos dentro del hospital donde se lleva a cabo la

donacion, asi como su envio a otros establecimientos de salud”.119

El problema comienza cuando se tienen que definir los criterios para elegir el
establecimiento al que han de enviarse los érganos o tejidos obtenidos. Los
especialistas en trasplante, preferirian recibir el 6rgano o tejido en un hospital
privado, ya que de la cirugia realizada a un paciente particular, obtendrian mayor

ganancia que si hacen la misma cirugia a un paciente de un Hospital Publico.

Para resolver este conflicto, en el octavo lineamiento, del acuerdo referido, se

establece que la distribucidon de érganos y tejidos entre establecimientos de salud,

17 Congreso de la Unién, op.cit., nota 72, art. 336, p. 105

18 | bidem, art. 339, p. 106

19 Congreso de la Unién, Lineamientos para la asignacién y distribucién de 6rganos y tejidos de cadaveres de seres
humanos para trasplante. Publicado en el Diario Oficial, 23- 04-2009, seccion 1 p.42
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en caso de no urgencia (lo que se refiere a una condicién poco comun) se hara

tomando en cuenta los siguientes criterios:

L.

I1.

[I.

IV.

Al establecimiento de salud en donde se lleve a cabo la donacién;

A la institucion a la que pertenezca dicho establecimiento de salud, para lo
cual las coordinaciones institucionales intervendran en la distribucién de

los 6rganos y tejidos obtenidos.

A la entidad federativa, independientemente del establecimiento de salud,

de que se trate;

A las regiones establecidas, y (En el mismo documento se definen tres regiones
geogrdficas en el territorio nacional)

A cualquier institucion a nivel nacional”. 120

Cuando hablamos de regiones, en el lineamiento cuarto, de este reglamento, se

definen los Estados de la Republica Mexicana, que integran cada una de las tres

regiones del pais, sobre los que se sugiere que se realicen los acuerdos para la

Distribucién de los 6rganos o tejidos obtenidos que no puedan ser colocados a

pacientes del hospital procurador. Las regiones sefialadas estan integradas de la

siguiente manera:

I. Region 1: Distrito Federal, Estado de México, Hidalgo, Querétaro, Morelos,
Guerrero, Puebla, Veracruz, Tlaxcala, Oaxaca, Tabasco, Chiapas, Campeche, Yucatan
y Quintana Roo.

II. Region 2: Jalisco, Aguascalientes, Colima, Sinaloa, San Luis Potosi,
Guanajuato, Michoacan, Zacatecas, Nayarit, Sonora, Baja California y Baja California
Sur, y

III. Regidn 3: Nuevo Ledn, Tamaulipas, Coahuila, Chihuahua y Durango!2!

120 | hidem, p. 43
21 | bidem, p. 44
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Cuando analizamos los estados de la Republica que conforman las regiones y
revisamos el nivel de acceso a la salud y la productividad de cada uno de los
Estados tiene en materia de donacién y trasplante de érganos, observaremos que
los Estados de las regiones 2 y 3, tienen mas actividad que los Estados de la regién
1, que con excepcion del Distrito Federal y el Estado de México, se trata en general
de Estados de la Republica con grandes problemas de pobreza y rezago en el acceso
a la salud, y que por supuesto su actividad en donacidn y trasplantes es muy baja.
En ese sentido la posibilidad de que se dé la distribucion de 6rganos o tejidos
procurados entre servicios hospitalarios o de que se le asigne a un paciente que lo

requiera, es menos probable ya de por si.

Por otro lado, en el lineamiento noveno, se establece que el Centro Nacional de
Trasplantes supervisara y dara seguimiento dentro del ambito de su competencia a
los procedimientos de distribucién y asignaciéon de 6rganos, tejidos y células en el
pais, establecidos en el acuerdo, mismos que deberan ser acatados por los Centros
Estatales de Trasplantes, sin embargo, las autoridades estales tienen oportunidad
de promover la distribuciéon en su territorio, cuando, el numeral III del octavo
lineamiento, favorece que cuando se pueda quedar en el Estado, asi debera

independientemente de las instituciones.

Sin embargo, atendiendo al numeral II de los lineamientos en el que se le da
prioridad a las instituciones, cuando estas tienen representacién nacional, como es
el caso del Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS), que ademas es un mayor
productor, este tratard de trasladar con sus recursos, los drganos o tejidos de que
disponga, a cualquier parte del pais, sin dar oportunidad a otras instituciones

estatales o mucho menos a la region.

Visto de manera simple, se observa légico y correcto el procedimiento, sin
embargo, estos bien intencionados mecanismos de distribucion, enfrentan una

diversidad de conflictos de interés “legitimo” por la competencia que surge entre
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las instituciones con representacion nacional como el caso mencionado del IMSS, y

los Servicios de Salud Estatal.

Es decir, si el IMSS procura un 6rgano en una unidad médica ubicada en algin
Estado de la Reptblica, y no es posible colocarlo a un asegurado o derechohabiente
de ese estado, tratara, en principio de trasladarlo a otra unidad médica fuera de la
entidad, mientras que los servicios de Salud Estatales, pretenden que los érganos
que se procuran en ese Estado, siempre que sea compatible, se utilicen en beneficio

de la poblacién del mismo.

La LGS y los lineamientos del Cenatra para la distribucién, privilegian a las
instituciones, sobre las entidades Federativas, atendiendo a diversos factores de
orden econémico (por el costo de la procuraciéon que eroga la unidad procuradora),

y de logistica

Sin embargo, no se puede dejar de hacer notar que al final, las posibilidades que
tiene un paciente asegurado o derechohabiente de las instituciones de Seguridad
social, son mayores sobre las que tiene un paciente de los servicios de salud
publico, porque la actividad en estas ultimas, es menor a nivel nacional y porque en
razén de las desventajas de cobertura de la atencién que le proporciona la
institucion publica, no puede garantizar el tratamiento postquirdrgico y en
consecuencia deja de ser candidato al trasplante ya sea por falta de oportunidad del
evento de donacion, o por la falta de factibilidad. Entonces se presenta un problema
de equidad, en aras de la fragmentacion del Sistema Nacional de Salud que afecta

potencialmente a un nidmero importante de la poblacién.
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2.6 Lineamientos internacionales para donacion y trasplante

Dentro de la politica internacional, el Estado Mexicano se ha caracterizado por
formar parte de organismos internacionales, como la Organizacion de las Naciones
Unidas (OMS), la Organizacion de Estados Americanos (OEA) y la Comision

Econdmica para América Latina (CEPAL), entre otros.

En el ambito de la Salud, tenemos representaciéon en organismos internacionales
como la Organizacién Mundial de la salud (OMS) y la Organizacién Panamericana

de la Salud (OPS).

La OMS, desarrollo como propuesta, “Los Principios rectores sobre Trasplante de
()rganos Humanos”, desde el afio 1991, en la resolucion WHA44.25, la 442
Asamblea Mundial de la Salud, mismos que fueron revisados y actualizados en el
afio 2004, teniendo en cuenta los avances médicos y cientificos en materia de
trasplantes, asi como la evolucién de las practicas y percepciones en relacién con

los trasplantes de drganos y tejidos.122

La OMS reconoce que el hecho de que haya pocos paises que se acerquen a la
autosuficiencia con respecto al suministro de células, tejidos y oOrganos para
trasplante, ha estimulado la busqueda de formas de incrementar la donacién de
material humano para trasplante; entre las soluciones encontradas esta una
dependencia creciente de la donacién de 6rganos por personas vivas, de parientes
0 no y el crecimiento del “turismo de trasplantes, asi como el uso de medios de
comunicacion, entre ellos internet, para invitar abiertamente a los pacientes a que
viajen al extranjero para recibir trasplantes, con todos los costos del donante

incluidos.

22 Organizacion Mundia de la Salud, Trasplante de érganos y tejidos humanos, informe de la secretaria, Consejo
Ejecutivo, 1232 reunién EB 123/5, 18 de abril, 2004.
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También esta el caso de la explotacion de las personas que abandonan sus paises de
origen en busca de recompensas econémicas por la donacion de sus rifiones. Con el
fin de obtener un acceso facil a 6rganos, algunos paises ricos fomentan el trasplante
fuera de sus fronteras, lo cual implica invariablemente la compra de 6rganos a los
pobres, aunque el comercio de érganos esté prohibido en los paises ricos en
cuestidon. La experiencia mundial demuestra que el comercio en este ambito
evoluciona de un mercado de 6rganos hacia un mercado de personas en el que, de

forma manifiesta o encubierta, se explotan las personas pobres y vulnerables.

La propuesta de los Principios Rectores revisados en el afio 2004, atiende las
necesidades de los receptores, protegiendo a los donantes y garantizando la
dignidad de todos los implicados. Para el caso de donantes entre vivos, pide que se
prohiba el pago o cobro de dinero por células, tejidos u 6rganos, asi como cualquier
otro trato comercial en esta esfera. Pero acepta los pagos legitimos, tales como el
reembolso de los gastos (como los generados por la asistencia médica a la
donacion) y pérdidas (por ejemplo, los salarios perdidos) o la recuperacién de los
costos generados en la adquisicidn, procesamiento, almacenamiento, distribucion e

implantacion de células, tejidos u 6rganos.

En la revision de los principios rectores se puede observar que se da especial
atencion a la proteccion de los menores y de otras personas vulnerables frente a la

coaccion y a la induccion indebida a la donacion de células, tejidos u 6rganos.

Con la ultima revision de estos principios, se incorpord, en beneficio de los
receptores, el compromiso con la seguridad, calidad y eficacia de los procesos de
donacién y trasplante, asi como del material humano utilizado. También se exige
transparencia en la organizacidon y ejecucion de las actividades de donacion y
trasplante, con el fin de facilitar la necesaria supervision técnica y fomentar la

confianza del publico.
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Por la importancia que ha desarrollado el tema de turismo de trasplantes en los
ultimos anos, y en el reconocimiento de que el trafico de rganos y el turismo de
trasplantes violan los principios de igualdad, justicia y respeto de la dignidad
humana y que por lo tanto deberian prohibirse, en el afio 2008, se celebr6 en
Estambul, una cumbre en la que se reunieron mas de 150 representantes de
organismos médicos y cientificos de todo el mundo, oficiales de gobierno,
cientificos sociales y éticistas, se gener6 un documento que hoy conocemos como
“La Declaracion de Estambul sobre el trafico de o6rganos y el turismo de
trasplantes” , que esta basada en los once principios rectores de la OMS, sobre el

tema.

En este documento se define la “comercializacién de trasplantes” como:

“una politica o practica en la que un érgano se trata como una mercancia, incluida
la compra, venta o utilizacién para conseguir beneficios materiales”. que ademas
esta ligado al llamado “El viaje para trasplantes”, que en el mismo documento esta
definido como el traslado de érganos, donantes, receptores o profesionales del
trasplante fuera de las fronteras jurisdiccionales dirigido a realizar un trasplante.
Como se explica en el documento, El viaje para trasplantes se convierte en turismo
de trasplantes cuando “implica el trafico de dérganos o la comercializaciéon de
trasplantes, o si los recursos (6rganos, profesionales y centros de trasplantes)
dedicados a suministrar trasplantes a pacientes de otro pais debilitan la capacidad

del pais de ofrecer servicios de trasplantes a su propia poblacién”.123

Los principios que se exponen en la resolucidon de la Declaracién de Estambul,
esencialmente son los siguientes:

e Se propone que los gobiernos desarrollen e implementen programas
integrales para la revisién, prevencién y tratamiento de la insuficiencia

organica.

12 Declaracion de Estambul sobre € tréfico de 6rganos y e turismo de trasplantes. Cumbre internacional sobre
turismo de trasplantes y trafico de 6rganos convocada por la Sociedad de trasplantes y la Sociedad internacional de
nefrologia en Estambul, Turquia, del 30 de abril a 2 de mayo de 2008
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Se Propone cada pais desarrolle e implemente legislacién que regule la
recuperacion de 6rganos de donantes vivos y fallecidos y la practica del
trasplante, de acuerdo con la normativa internacional.

Se propone que los paises desarrollen e implementen las politicas y
procedimientos para maximizar el nimero de drganos disponibles para
trasplantes.

Aludiendo a la equidad en la distribucién de los 6rganos, se propone que
los o6rganos para trasplantes sean repartidos equitativamente en los
paises o  jurisdicciones para los receptores adecuados,
independientemente del sexo, el grupo étnico, la religién o la posicién
social o econdmica.

Ante la tendencia a la retribucién econémica del acto de la donacién, se
propone que las compensaciones econémicas o ganancias materiales de
cualquiera de las partes no deben afectar al cumplimiento de las reglas
de distribucion. 124

A fin de evitar el turismo de trasplante propone que los paises y las
regiones busquen la autosuficiencia en la donacién de oérganos
suministrando un niamero suficiente de érganos procedentes del pais a
los residentes que lo necesiten o a través de la cooperacién regional y
que una vez lograda la autosuficiencia, puede participar en
colaboraciones entre paises pero siempre que se proteja a los
vulnerables, promueva la igualdad entre poblacién de donantes y
receptores.

Se sugiere que se deberia incluir la prohibicién de todo tipo de anuncios
(incluido el soporte electrénico e impreso), solicitudes o mediaciones
que se dirijan la comercializacién de trasplantes, el trafico de érganos o
el turismo de trasplantes.

Finalmente se afirma que las practicas que induzcan a los grupos o
individuos vulnerables (como las personas analfabetas y con pocos
recursos econémicos, los inmigrantes indocumentados, los presos y los
refugiados politicos o econémicos) a ser donantes vivos son
incompatibles con el objetivo de combatir el trafico de érganos y el

turismo y la comercializacién de trasplantes.

124

Cfr. Ibidem, pp. 2-6
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Finalmente, debemos sefialar que México, forma parte de la Red Iberoamericana de
Donacion y Trasplante, formada en el afio 2005, que con el reconocimiento de la
OMS y el liderazgo de la Organizacion Nacional de Trasplantes de Espafia, se
reunen dos veces al afio para generar alternativas de apoyo, buscar la

homogenizacion de criterios.

Con base en los Principios rectores de la OMS, y la Declaraciéon de Estambul, a
finales del afio 2008, La Red Consejo Iberoamericano de Donacién y Trasplante,

generd una Declaracion de Rechazo al Turismo de Trasplantes en Latinoamérica.

En México, la normatividad plasmada en la Ley General de Salud, y los
“Lineamientos para la asignacion y distribucion de érganos y tejidos de cadaveres
de seres humanos para trasplantes” emitidos a través del Acuerdo, publicado en el
diario oficial de la federacion el dia jueves 23 de abril de 2009, esta acorde con los
principios rectores de la OMS y la Declaraciéon de Estambul, pero ain tiene que
mejorar, para especificar normativas relacionadas con el turismo de trasplante y la
mejora en las practicas del trasplante, en beneficio de la poblacién mas vulnerable

del proceso.
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3. EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD COMO BASE DEL SUBSISTEMA DE
TRASPLANTES

3.1 Descentralizacion de los servicios de salud en México

De acuerdo con José Juan Sanchez Gonzalez, en las tres ultimas décadas del siglo XX,
los gobiernos en el mundo, iniciaron procesos de transformaciéon en la

administracién publica y pueden ser entendidas en tres etapas. 125

La primera etapa, dio inicio en la década de 1970 con reformas administrativas, que
pusieron énfasis en la planeacidn, programacién y presupuestacion y que

difundieron técnicas de organizacién y método.

La segunda etapa fue en la década de 1980, en la que como respuesta a la crisis y
recesion econémica mundial, se da prioridad al redimensionamiento del aparato
gubernamental; achicamiento de la administracion publica, procesos de
privatizacion de empresas publicas a gran escala, politicas de desregulacion

econdmica; apertura comercial y liberacion de los mercados.

La tercera etapa se inicia en la década de de 1990. En esta etapa se implementan
medidas del paradigma de la Nueva Gestion Publica. En este caso, se da énfasis a la
reduccion del sector publico, de los recursos y la influencia; y entre otros aspectos

se busca la descentralizacion efectiva de las organizaciones publicas.

En México, dentro de la administracion publica, el primer programa de
modernizacion realizado como politica gubernamental es el de descentralizacidn,

que comienza con Los gobiernos de Luis Echeverria (1970 - 1976) y José Lépez

125 ganchez, José Reforma modernizacion e innovacion en la historia de la administracion publica en México; 22
edicion, México Porrua-l AP Quintana Roo, México 2005, pp. 12- 13
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Portillo (1976 - 1982), pero el impulso mas importante para la descentralizacidn,

se dio durante la gestion de Miguel de la Madrid.

El Doctor José Juan Sanchez Gonzalez, explica que desde la campafia electoral de
Miguel de la Madrid, hubo mayor demanda para la descentralizacion de los
recursos y las decisiones de los estados y municipios, con la finalidad de que
participaran de manera mas equilibrada en el ejercicio de las funciones publicas y

en los beneficios del desarrollo.126

Las acciones para la descentralizacién en el gobierno de Miguel de la Madrid, se
enmarcaron en cuatro grandes vertientes:

1) Reforma municipal

2) Desarrollo regional

3) Descentralizacion educativa

4) Descentralizacién de los servicios de salud

Para el desarrollo de este trabajo, es importante analizar el proceso de
descentralizacion de los servicios de salud en México, considerando que el Sub
Sistema Nacional de Trasplantes, descansa en la organizacién e infraestructura del
Sistema Nacional de Salud y en consecuencia, hereda los problemas para alcanzar

con eficacia el cumplimiento de sus fines.

En marzo de 1984, se publico en el diario oficial de la Federacion, el decreto por el
que “se descentralizan a los estados los servicios de salud que presta la Secretaria
de Salubridad y Asistencia (SSA) y los que proporciona el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) en el programa de Solidaridad Social con participacion

comunitaria denominad IMSS- Coplamar”.127

126 | hidem, p.343
27 | bidem, p. 354
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En ese afio, se firmaron los acuerdos de Coordinacién para la Descentralizacion de
los Servicios de Salud a Poblacidn Abierta, entre el gobierno federal y los gobiernos
de las 31 entidades federativas y del Distrito Federal (segin el Convenio Unico de

Desarrollo).

Segun lo explica el Doctor. José Juan Sanchez Gonzalez, “La descentralizaciéon del
sector salud comprendid la desconcentracion y la descentralizacion propiamente
dichas” 128, La primera fue aplicada por todas las instituciones del sector, en
particular las de seguridad social. La segunda se realiz6 en los sistemas de atencién
a la poblacion abierta de la SSA (los que no tienen derecho al Seguro Social y no
tienen condiciones para pagar una atencion privada) y el programa IMSS-Coplamar,
asi como la coordinacién programatica de los servicios de salud a cargo de los
gobiernos de las entidades federativas y del Distrito Federal. Asimismo, el 12 de
septiembre de 1984 entrd en vigor un acuerdo expedido por el titular de la SSA,
“por el que se desconcentran facultades a los Servicios Coordinados de Salud
Publica en las entidades federativas, 6rganos desconcentrado por territorio, de
competencia coordinada, con el proposito de darles mayor autonomia para operar

los servicios de salud y atender la salud de la poblacion.

La Doctora Myriam Cardozo Brum sefiala que “El proceso de descentralizacién de
los servicios de salud a poblacién abierta enfrenté diversos problemas, afectando
los resultados esperados, debido a que la descentralizacion preveia un incremento
relativo de las aportaciones estatales de los servicios de salud. Sin embargo, no se
hizo una reforma a la legislacion fiscal que permitiera a los Estados contar con
mayores recursos propios, por lo que mostraron, en 1987 mayor dependencia de
recursos federales, ademas iniciaron el proceso en plena crisis econdémica del pais y

el limitado financiamiento provoco restricciones en el adecuado crecimiento de los

128 |bidem, p. 354
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recursos fisicos y humanos, y los problemas de falta de voluntad politica de los

gobiernos de los Estados”.129

La Dra. Cardozo explica que las dificultades enfrentadas sobre todo en el ambito
financiero, significo dificultades para alcanzar la equidad en la distribucién de
servicios, a las poblaciones mas necesitadas, en todos los estados que participaban

de la descentralizacion en esa etapa.

Es importante referir que el proceso de descentralizaciéon se estanc6 durante el
gobierno salinista, pero logré concluirse en el gobierno de Ernesto Zedillo (1994-

2000).

La descentralizacidon representan una etapa fundamental para la conformacién del
modelo operativo del Sistema Nacional de Salud Mexicano y distingue dos dambitos:
el normativo, a cargo de la Secretaria de Salud; y el operativo a cargo de los

servicios estatales de salud y de las instituciones federales prestadoras de servicios.

Cabe aclarar que la descentralizacién de la infraestructura médica, no incluyé a los
hospitales de tercer nivel de atencion (alta especialidad) asi como Los Institutos
Nacionales de Salud, estos fueron conservados por el nivel federal, limitando de
esta manera, la capacidad de resolucion de las entidades, en actividades quirtrgicas
de alta especialidad, circunstancia que atafie a la materia de trasplantes, por el nivel
de especializacion que requieren estos procedimientos, a pesar de que en los
ultimos afios han crecido en infraestructura los servicios estatales de salud y la
propia federacion ha colocado Hospitales de Alta Especialidad en diferentes
estados que aunque estan bajo la administracion federal, atiende a la poblacion

estatal.130

129 cardozo, Myriam, “La descentralizacion de servicios de salud en México: hacia la amnesia total o hacia la

resurreccion de la politica”, pp. 378-385, en Gestion y Politica Publica, vol 11, num. 2, julio-diciembre de 1993
http://a eph.academi ca.mx/j spui/bitstream/56789/11615/1/DOCT2064261 ARTICULO 6-VOLIINUM2.PDF

130 Sanchez, Josg, op. cit., nota 125 p. 358
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La tarea normativa de la Secretaria de Salud, se refleja de igual manera en el ambito
de las reglas para la distribucién de los drganos y tejidos que se obtienen, en el
territorio nacional, como se vera mas adelante, pese al interés de los funcionarios
de los servicios de salud estatales por coordinar la distribucidn, en sus estados o
regiones, estan obligados a seguir la norma nacional que intenta empatar los

intereses entre las instituciones y los servicios estatales.

3.2 Descripcion del Sistema Nacional de Salud Mexicano

“El discurso oficial sostiene que el principal problema de la
sociedad mexicana es la inequidad, varios sostenemos que el
principal problema es la estructura social”

Eibesuchutz y Vilar

Hoy en dia, sabemos que no es posible construir un futuro sustentable para la
humanidad sin preocuparse de la salud publica, porque la salud representa una
forma de mantener el capital humano en todas las sociedades, identificAndose

como un factor fundamental para el desarrollo econémico y social.

De acuerdo con la opinién de Catalina Eibesuchutz y Eugenia Vilar, (investigadoras
de la UAM Xochimilco) “Las funciones de un Sistema Nacional de Salud en su
conjunto, son proteger y resolver los problemas de salud-enfermedad de la
poblacion, ademas de cumplir con funciones de caracter social y econémico que
suelen ser importantes para definir la politica y que se definen como funciones para
(a) legitimar el Estado, (b) legitimar la estructura social, (c) reproducir relaciones
de poder, (d) ampliar mercados, (e) estimular el ciclo econémico y (f) pacificar a la

sociedad”. 131

31 Eipensuchutz, Catalinay Vilar, Eugenia, “Politicas sanitarias. Historia, situacion actual y propuestas de cambios”

Derechosy politicas sociales, Agenda para el desarrollo, Volumen 12, México, Porria, 2007 pp. 193-195
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En sentido de proteger y resolver la salud de la poblacion, los sistemas de salud en
el mundo, han logrado un notable aumento de la esperanza de vida durante el siglo
XX, han contribuido a mejorar la salud y han influido en la vida y el bienestar de
miles de millones de hombres, mujeres y nifios en todo el mundo. Por eso, su
funcion, en condiciones de equidad local y mundial, se ha tornado cada vez mas

importante.

Desafortunadamente, subsisten diferencias entre el potencial de los sistemas de
salud y su desempefio real, por lo que se observan demasiadas discrepancias en los
resultados entre algunos Paises que parecen tener los mismos recursos y
probabilidades. Uno de los mayores retos es la implantacion de mecanismos

efectivos, equitativos y sustentables para financiar los servicios de salud.

Desde la perspectiva ética, los sistemas de salud pueden clasificarse en tres grupos:

1. Sistemas que consideran la salud como un bien social que debe estar a

disposicion de todos los miembros de la sociedad, bajo los mismos términos

de acceso, financiamiento y calidad. Un buen ejemplo de este tipo de
sistemas es el canadiense.

2. Los sistemas que consideran la salud como un bien social de manera que se
cubra un conjunto de beneficios esenciales para todos los miembro de la
sociedad bajo los mismo términos de acceso, financiamiento y calidad, y
permitiendo que los grupos sociales con mayores recursos econémicos
adquieran cobertura complementaria. La mayoria de los sistemas de los
paises de Europa Occidental se encuentran en este grupo.

3. Los sistemas que consideran a la salud como un bien de consumo privado.
Por lo tanto el acceso, el financiamiento y la calidad de este bien varia con el
nivel socioeconémico de los miembros de la sociedad. El sistema de salud

en los Estados Unidos es el ejemplo clasico de este grupo.
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Cada uno de estos grupos tiene caracteristicas especificas respecto al acceso,
financiamiento y calidad, ya que responden a la percepcion sobre el valor que tiene

la salud para la sociedad de los distintos paises.

En cuanto a la organizacidn, los sistemas de salud de la mayoria de los paises de
América Latina se componen por tres subsistemas, la Seguridad Social, los servicios
publicos y los servicios privados, que presentan distintos grados de desarrollo

segun el pais de que se trate.

En México, Con la llamada Reforma Sanitaria, el Sistema Nacional de Salud
responde también a este modelo de organizacién de tres subsistemas (Seguridad
Social, Pablico y privado) que han mantenido un desarrollo por separado, con la

consecuente fragmentacion del sistema de salud.

La Ley General de Salud establece en el articulo 52 del capitulo I, del Titulo

segundo:

“El Sistema Nacional de Salud esta constituido por las dependencias y entidades de
la Administracién publica , tanto federal como local, y las personas fisicas o morales
de los sectores social y privado, que presten servicios de salud, asi como por los
mecanismos de coordinacién de acciones, y tiene por objeto dar cumplimiento al

derecho a la proteccién de la salud”.132

En la década de 1940, se establece la estructura actual del sistema de salud “con
una variedad de instituciones que atendian de manera exclusiva a diversos grupos,

con base en su perfil ocupacional o su situacién econémica” 133

En enero de 1943, se establece la Secretaria de Salubridad y Asistencia Publica, con
una concepcion asistencial, para atender principalmente a los mexicanos de
escasos recursos y en el mismo afio se funda el Instituto Mexicano del Seguro Social

(IMSS), que ofrece un conjunto de prestaciones econdémicas (pensiones, invalidez y

132 Congreso de la Unién, op.cit. nota 72, art. 5°, cap. |, titulo segundo, p.4
133 Secretaria de Salud, Estudios de la OCDE sobre los sistemas de salud, México, 2005, Secretaria de Salud de
México paralaedicién en Espafiol. P.22
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muerte) y en especie (atencion de enfermedades y maternidad) a los trabajadores

asalariados de la economia formal.

Asi el sistema de salud nacié dividido al separar a la poblacién entre aquellos que
tenian derechos sociales perfectamente definidos a quienes llamé
“derechohabientes” y aquellos que eran sujetos de la accion derecho asistencial del

Estado, a quienes eventualmente se les denomin6 “poblacidn abierta”. 134

El Dr. Julio Frenk, Secretario de Salud en el gobierno de Vicente Fox, refiere que

desde sus origenes

“el sistema mexicano de salud ha Estado organizado con base en un modelo
segmentado, predominante en América Latina, marcado por la separaciéon del
derecho a la atenci6én a la salud entre los asegurados del sector asalariado y
formal de economia y los no asegurados. Cada segmento de la poblacién recibe
los servicios de salud a través de instituciones integradas verticalmente, cada
una de las cuales es responsable de la rectoria, el financiamiento y la prestacion

de servicios so6lo para ese grupo de poblacidn”. 135

Segun Frenk, también se formuld la misma division de origen entre la seguridad
social y los servidores publicos, debido a que se crearon en paralelo otras
instituciones de seguridad social. Entre ellas, cabe mencionar la creacion, en 1960,
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) que ofrece cobertura en salud para los trabajadores de la salud
administracién publica federal, y en el aflo de 1988 se incorporaron al sistema de
atencion, los servicios de salud para los trabajadores del Instituto Mexicano del
Petrdleo (PEMEX) y los servicios de salud para los empleados de las Fuerzas

Armadas Mexicanas (SEDENA)

3% | bidem, p.23

13 Frenk, Julio, et al., Reformaintegral para mejorar el desempefio del sistema de salud en México. Salud ptblica
Méx [onling]. 2007, vol.49, suppl.1 p. s24 [citado 2012-05-08], pp. s23-s36 . Disponible en:

<http://www.sciel 0.org.mx/sciel 0.php?script=sci_arttext& pid=S0036-36342007000700007& Ing=es& nrm=iso>. | SSN
0036-3634.
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El sector privado, se constituye por compafiias de seguros privados que ofrecen
cobertura por gastos médicos y un ndmero importante de prestadores de servicios

médicos, concentrados principalmente en zonas urbanas.

De esa manera, también los servicios privados se encuentran altamente
segmentados y generalmente se establecen bajo un esquema de pago por evento,
segin el ingreso monetario de los pacientes. Por una lado existen complejos
hospitalarios que cuentan con tecnologia avanzada para atender patologias de gran
complejidad, sobre precios de mercado, con acceso a la poblacién que dispone de
ingresos altos, o que cuenta con algln seguro privado y por otro lado se tiene una
gran cantidad de consultorios privados y clinicas de primer o segundo nivel de
atencion, con pobre equipamiento, en donde se prestan servicios a la poblacién de

bajos ingresos.

Aunque el proceso de descentralizacion de los servicios de salud publicos, que se
inicié en el afio de 1984, representd una oportunidad de eficiencia y equidad,
también es cierto que la divisién de la atencidn de la salud que se otorga a través de
los Servicios Estatales de Salud (SESA) y la prestacion de los servicios de salud que
otorga el nivel Federal, a través de los hospitales de alta especialidad (tercer nivel)
o Institutos Nacionales de investigacion hacen mas complejas las relaciones a nivel

del funcionamiento del Sistema Nacional de salud.

Con la llamada Reforma Mexicana de Salud 2001-2006, a partir del afio 2003, se
incorpor6é un actor mas, el Sistema de Proteccion Social en Salud, a través del
Seguro Popular que surgiéo como parte de las politicas en salud del gobierno de
Vicente Fox, para ampliar la cobertura de la atencion de la poblacion abierta y cuya
estrategia ha sido la firma de convenios con las instituciones estatales de salud,

sobre la base de las instalaciones médicas de asistencia social.

En el enfoque de las politicas del neoliberalismo, Julio Frenk, argumenta la

importancia de haber incorporado el Sistema de Protecciéon Social en Salud para
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atender a la poblacién mas pobre, no cubierta por la seguridad social, considerado
como un grupo residual atendido por la Secretaria de Salud con una fuente de

financiamiento incierta y paquete de beneficios mal definidos.

Al respecto expresa algunas caracteristicas antecedentes del sistema mexicano de

salud:

“La fundacion del sistema nacional de salud moderno data de 1943 ... antes del
2003, la poblacion mas pobre tenia acceso a unidades de servicios de salud
operadas a nivel estatal y federal a cambio de un copago o cuota de recuperaciéon en
el momento de utilizar los servicios, que, a pesar de estar ajustados por el nivel de
ingreso y contar con un subsidio significativo, contribuia a la alta proporcién de
gastos de bolsillo como fuente de financiamiento de la atencién médica.

La escasez de medicamentos en estas unidades médicas era comin como resultado
de limitaciones presupuestales y frecuentemente exponia a esta poblacién a pagos
de bolsillo adicionales, en contraste, el aseguramiento en salud en las instituciones
de seguridad social garantiza el acceso gratuito a la atencidn a la salud en e
momento de utilizacién de los servicios, y se financia con contribuciones a la
nomina del empleador y del empleado, con una contribucién adicional del gobierno
federal que se financia a través de impuestos generales. En paralelo, existe un
grupo heterogéneo y mal regulado de prestadores privados de servicios, muchos de
ellos no certificados, que atendian y siguen atendiendo a las familias no aseguradas
con capacidad de pago, y a la poblacién que contaba con una seguridad social pero
que estaba insatisfecha con la calidad de los servicios que ofrecian sus
instituciones... Hasta el afio 2000, el 50% de la poblacién no tenia acceso a ningtin
tipo de seguro médico prepagado. Esto incluia alrededor de 2.5 millones de familias
de los segmentos mas pobres que recibian Unicamente intervenciones de salud
comunitarias y preventivas muy basicas incluidas en el programa de combate a la

pobreza denominada oportunidades ... 136

En el contexto de la Reforma 2001-2006, e Dr. Frenk, explica que las principales
limitantes de la eficacia del sistema de salud radicaban en cinco problemas “(1) el

bajo nivel de gasto general salud, (2) el predominio del gasto de bolsillo, (3) la

1% fdem.
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asignacion desigual de los recursos publicos entre los asegurados, los no
asegurados y entre los estados, (4) la contribuciéon estatal desigual al
financiamiento de los servicios de salud y la (5) insuficiencia crénica de inversion

en infraestructura de salud”.137

Ante el panorama referido por Frenk, se planted como politica de salud, la
necesidad de enfrentar simultaneamente el rezago de las necesidades transmisibles
y los problemas de salud reproductivos que se concentran en la poblacién mas
pobre y geograficamente dispersa, ademas de atender la prevalencia de
padecimientos no transmisibles y costosos que afectan a toda la poblacién. La
solucién estaba encaminada a la implementacién del Sistema de Proteccién Social
en Salud (SPSS) y la creaciéon del Seguro Popular de Salud (componente de
aseguramiento del SPSS), lo que permiti6 incrementar significativamente la
inversion publica en salud para fortalecer la oferta de servicios de alta calidad a
través de tres planes maestros: inversion en infraestructura, equipamiento y

recursos humanos.

Para el Dr. Frenk “uno de los resultados clave de la reforma de 2003 fue fortalecer
la funcién rectora de la Secretaria de Salud a través de la generacién de
instrumentos para orientar los flujos financieros y vincular las asignaciones del
lado de la oferta con los incentivos del lado de la demanda (afiliaciones de
familias)... con reglas explicitas para la transferencia del nivel federal al nivel
estatal, el establecimiento de prioridades a través de un paquete de servicios

esenciales y la certificacion de la infraestructura de salud. ” 138

Como parte de una serie de trabajo dirigidos por un Comité y encabezados por
Felicia Knaul de la Fundaciéon Mexicana para la Salud, en el afio 2007, Emanuela
Gakidou, Rafael Lozano, Eduardo Gonzalez Pier y otros colaboradores, Publican en

la revista de Salud Publica de México, algunos resultados de la evaluacién de la

137
138

Ibidem, p. S26
Ibidem, p. S28
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Reforma 2001-2006 en el que se afirma que “El sistema de salud de México ha sido
cada vez mas eficiente para llegar a los pobres, que se ha incrementado los recursos
para los no asegurados, que hay mayor igualdad de distribuciéon de recursos en

todas las entidades federativas y los gastos catastroficos han disminuido. “139

Sin embargo, Olivia Lopez y José Blanco, con una vision desde el Estado de
bienestar, afirman que las Reformas 2001-2006, con la incorporacion del Sistema
de Proteccién Social en Salud (SPSS) “fortalecen la concepciéon minimalista de la
garantia de derechos, que restringe el derecho constitucional a la proteccion de la
salud, porque atiende a la l6gica mercantil en las instituciones publicas e imprime
una légica al financiamiento y a la produccion de los servicios publicos de salud que
legaliza los mini paquetes de servicios y ofrece menos intervenciones que las que

ofrecen las instituciones de Seguridad Social”. 140

Cabe aclarar que los paquetes de atencion considerados en el fondo para la
atenciéon de enfermedades que generan los llamados “gastos catastroficos” del
Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) en su inicio no contemplaban los
trasplantes, es hasta el sexenio de Felipe Calderén que se incorpora a estos
paquetes de intervenciones, el trasplante de cornea y el trasplante renal, este

ultimo restringido a personas menores de 18 afios.

Por otro lado, Victor Soria, en una critica al mecanismo de implementacion del
Seguro popular, refiere que “Lo mas racional hubiera sido expandir el programa
IMSS-Oportunidades. El cual cubre a 10.2 millones de personas que no tienen

seguro social y tiene mejores indicadores de salud que el seguro popular”.141

139 Garkidou, Emmanuela et a. Evaluacién del impacto de la Reforma Mexicana de salud 2001-2006: un informe
inicial. Salud piblica Méx [onling]. 2007, vol.49, suppl.l [citado 2012-05-08], pp. s88-s109 . Disponible
en:<http://www.sciel 0.org.mx/sciel 0.php?script=sci_arttext& pid=S0036-  36342007000700011& Ing=es& nrm=iso>.
ISSN 0036-3634.

140 Lopez, Olivia, Blanco, José, Op. cit. nota 84 p. 27

! Soria, Victor, “Estrategia de largo plazo para un desarrollo incluyente de la seguridad social ”, Agendaparael
desarrollo Volumen 12, México, Porrda, 2007 p 175
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De cualquier manera, se calcula que “con ambos programas se alcanza una
cobertura de 20 millones de personas, que no tienen seguridad social, pero aun
falta cubrir a mas 11 millones de personas”142 Esto sin mencionar que la cobertura
que se tiene con ambos programas, ademas de tener diferente alcance y calidad, no
cubre procedimientos quirturgicos de trasplante renal en adultos u otros
trasplantes de 6rganos sdlidos (higado, corazén y otros (como es el caso de los
trasplantes) o tratamientos prolongados o costosos (como es el caso del cancer o

VIH/Sida.

Respecto al componente del sector privado en el Sistema de Salud, en las dltimas
décadas, se ha incrementado la participacién del sector privado, sobre la
participacién del sector publico y social, conformando el modelo llamado mix

publico/privado, que es estimulado por la vision neoliberal de OPS, OMSS, BM, FMI.

143

El modelo mix publico/privado surge como respuesta al problema de la deuda
externa de los paises latino americanos, como parte de las politicas de ajuste
estructural. En ese sentido, se promovieron reformas para fomentar el ahorro en
los gastos de salud del Estado y la apertura y reforzamiento de las instituciones

privadas de atencion médica.

Como puede observarse, se trata de un complejo modelo que ya no responde a la
realidad de nuestro pais. En la actualidad, el mayor reto del sector salud es romper
con las barreras institucionales y construir un auténtico sistema universal de
proteccion social en salud, que comprenda no solo la seguridad social formal, sino
también nuevos mecanismos de acceso efectivo a los derechos sociales de salud,

para quienes no participan en como asalariado en el sector formal de la economia.

142 [dem,

143 Eibensuchutz, Catalinay Vilar, op. cit. nota131, p197
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Las dificultades que ofrece la fragmentacion del modelo de proteccion social, se
complica ante la problematica en salud que enfrentamos, caracterizado por
transiciones en los ambitos demograficos, epidemioldgicos, social, econémico y

politico que se han suscitado en los ultimos afios.

La obesidad que caracteriza a la poblacion mexicana, la diabetes mellitus y la
hipertension entre otras, son antecedente de la insuficiencia renal, hepatica,
cardiaca, o la perdida de la funcionalidad del tejido corneal, entre otros problemas
de salud, por lo que en algunos afios representaran un serio problema de salud
publica y un severo reto financiero del tan fragmentado e ineficiente sistema de
salud que de seguir asi, ofrece pocas garantias de alcanzar la universalizacion y la

equidad.

En conclusion, el sistema de salud mexicano, se caracteriza, hoy en dia, por el
ejercicio desigual de los derechos relacionados con la salud, resultado de la
fragmentacion institucional asociada a la condicion socioeconémica y
principalmente laboral de la sociedad, situacién que no ha podido resolverse con la
implementacion del Sistema de Proteccién Social en Salud por dificultades en la

implementacion.

La figura 1 muestra un esquema de la estructura fragmentada del Sistema Nacional

de Salud Mexicano.
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Figura 1. Estructura del sistema Nacional de Salud Mexicano (Programa Nacional de Salud
2001-2006)

3.3 Organizacion del Subsistema Nacional de Trasplantes Mexicano

El Sistema Nacional de Trasplantes Mexicano, es en realidad un subsistema del
Sistema Nacional de salud en México. Es decir, su estructura normativa y operativa,
estd montada en la estructura normativa y operativa del Sistema Nacional de Salud
y en consecuencia comparte las debilidades de un sistema fraccionado, que provee
servicios a través de diversas instituciones, con base en la condicién

socioecon6mica y laboral de la sociedad.

Como ya se menciond, en la Ley General de Salud vigente se define que “El Sistema
Nacional de Salud estd constituido por las dependencias y entidades de la
Administracién publica, tanto federal como local, y las personas fisicas o morales de
los sectores social y privado, que presten servicios de salud, asi como por los

mecanismos de coordinacion de acciones...”144

144 Congreso dela Unién, op.cit. nota 70, art. 5°, cap. |, titulo segundo, p.4
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Entonces, el Subsistema Nacional de Trasplantes, se integra del conjunto de
establecimientos y personas médico y paramédico, que cuentan con Licencia
sanitaria para actividades de donacidn y trasplantes y que regulan sus actividades
bajo la norma establecida por el titulo XIV de la Ley General de Salud (LGS), del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de control sanitario de la
disposicion de d&rganos, tejidos y cadaveres de seres humanos y de los
“Lineamientos para la asignacion y distribucion de érganos y tejidos de cadaveres
de seres humanos para trasplantes”, independientemente de la institucién a la que

pertenezca dicho personal o de la ubicacién geografica del establecimiento.

Como puede observarse en la figura 2 La estructura normativa a nivel Federal, del

Sistema Nacional de Trasplantes, esta conformada por:

e La Secretaria de Salud, que es el eje rector del Sistema Nacional de Salud en

el que queda inscrito el Sistema Nacional de Trasplantes.

e El Consejo Nacional de Trasplantes (CONATRA), que es la Comision
intersecretarial de la Administracion publica Federal, cuyo objetivo es
promover, apoyar y coordinar acciones en materia de trasplantes que
realizan las instituciones de Salud (Articulo 12 del Reglamento Interno del

Consejo Nacional de Trasplantes).14>

e El Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA), que fue creado como un
6rgano desconcentrado de la Secretaria de Salud, el 26 de mayo del 2000 y
que de acuerdo con articulo 44 del Reglamento Interior de la Secretaria de
Salud, tiene diversas funciones y en conjunto con los
Centros Estatales de Trasplantes, decidira y vigilara la asignacion de

organos, tejidos, y Células, dentro de sus respectivos ambitos de

145 Reglamento Interno de Conssjo Nacional de Trasplantes, Diario Oficial de la Federacion 29-05-2000
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competencia. Lo anterior se observa prioritariamente en las fracciones I, IX

y XIX, del articulo mencionado.

La estructura normativa a nivel Estatal, del Sistema Nacional de Trasplantes, esta

conformada por:

Consejos Estales de Trasplantes (COETRAS), que son organismos publicos
del poder ejecutivo de los Estados, cuyo objetivo es “apoyar coordinar
promover, consolidar e implementar las diversas acciones y programas, en
materia de la disposicién de 6rganos y tejidos de seres humanos con fines

terapéuticos”.

Al respecto, no todos los Estados de la Republica han conformado un
Consejo Estatal de Trasplantes y muchos otros, habiendo conformado el
Consejo Estatal, por la propia dindmica de cambios administrativos, con

frecuencia no hay representacion en el Consejo.

Los Centros Estatales de Trasplantes (CEETRAS), que de acuerdo con el
articulo 339 de la Ley General de Salud, se establecen por los gobiernos de
las entidades federativas; y en conjunto con el Centro Nacional de
Trasplantes, deciden y vigilan la asignacion de dérganos, tejidos y células
dentro de sus respectivos ambitos de competencia. Asimismo actdan
coordinadamente en el fomento y promocion de la cultura de la donacion.
Los Centros Estatales proporcionan al Centro Nacional de Trasplantes la
informacioén correspondiente a su entidad, y su actualizacion, en los

términos de los acuerdos de coordinacién respectivos.

Esta estructura normativa, es mas escasa, a la fecha los tnicos estados que

cuentan con esta importante figura, son el Estado de México, El Distrito
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Federal, Zacatecas, Querétaro, Chihuahua, Durango, Sonora, San Luis Potosi,

Jalisco y Guanajuato.

La estructura normativa a nivel Institucional, del Sistema Nacional de Trasplantes,

esta conformada por:

e Coordinaciones Institucionales. La funcién de estas coordinaciones es
establecer, difundir y vigilar el cumplimiento de las normatividad
institucional relacionada con esta materia de una manera homogénea, para
en todas las unidades operativas correspondientes a la institucién, asi como
promover el desarrollo y fortalecimiento del sistema institucional. También
son el enlace para la relacidn que se establece entre los 6rganos federales y

estatales con las autoridades y operativos de las unidades hospitalarias.

Sin embargo, la Unica coordinacion clara y estructuralmente definida, es la
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) El resto de la instituciones
proveedoras de servicios, tienen representantes, no estructuras definidas y

por lo tanto con serias dificultades para toma de decisiones.

La estructura operativa a nivel Institucional, del Sistema Nacional de Trasplantes:

Esta conformada por los establecimientos relacionados con el proceso de donacion
y trasplantes con Licencia de la Comision Federal para la Prevencion de riesgos

Sanitarios y que pueden ser identificados de tres tipos:

1. Hospitales donde se efectian trasplantes y que también podrian realizar
actividades de procuracion.

2. Hospitales donde se efectian actividades de donaciéon pero no de
trasplantes.

3. Bancos de tejido.
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Los Hospitales donde se efectiian trasplantes y que también podrian realizar

actividades de procuracion.

De acuerdo con la LGS, en el articulo 316 del Titulo décimo cuarto, debe contar con
un Comité Interno de Trasplantes que es presidido por el Director General o su
inmediato inferior. Esta integrado por profesionales que deben contar con un alto
nivel de conocimientos médicos académicos y profesionales, ya que son los
responsable de hacer la seleccién de disponentes y receptores para trasplante, de
conformidad con las disposiciones juridicas aplicables. Estos establecimientos

unicamente tiene un Comité Interno de Trasplantes.

Los Hospitales donde se efectian actividades de procuraciéon pero no de
trasplantes, de acuerdo con la LGS, en el articulo 316 del Titulo décimo cuarto,
cuentan con un Comité Interno de Coordinacién para la donacién de 6rganos y
tejidos, que es presidido por el Director General o su inmediato inferior. Esta
integrado por profesionales que deben contar con un alto nivel de conocimientos
médicos académicos y profesionales y es responsable de hacer la seleccién del
establecimiento de salud que cuente con un programa de trasplante autorizado, al
que enviara los érganos, tejidos o células, de conformidad con lo que establece en la

las disposiciones juridicas aplicables.

Los Bancos de 6rganos o de tejidos con fines de trasplante: que de acuerdo con la
LGS, en la fraccion XV. Del articulo 314, del Titulo Décimo Cuarto, capitulo I, se
define como establecimientos autorizados que tienen como finalidad primordial
mantener el depdsito temporal de tejidos para su preservacién y suministro

terapéutico.
El Comité Interno de Trasplantes del hospital: regula las actividades relacionadas

con donacién y es por tanto la maxima autoridad en la materia. Los integrantes de

este comité comparten responsabilidades con el Responsable Sanitario.
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El comité Interno del Hospital, debe incluir representante de un grupo de

Coordinadores para la donacion de 6rganos y tejidos.

Federal » Estatal

Dicta politicas

Consejo N
Nacionalde Centro Estratégico
Trasplantes  nacional de _ ‘I’

Trasplantes Consejos
‘ Estatalesde TActico
Trasplantes Centros Normativo

Obtiene informacion y Estatalesde
retroalimenta la normativa Tﬁsplan tes

HOSPITALES INSTITUCIONALES Hospitales V.
estatales Operativo

Figura 2. Representacién de la Organizacidon del Sistema Nacional de Trasplantes con sus
diversos componentes y relaciones.

Idealmente cada Hospital con Licencia de procuraciéon debe tener un grupo
formado por profesionales capacitados para coordinar la logistica de deteccién,
mantenimiento y procuraciéon de érganos y tejidos, preferentemente dirigidos por

un médico, y que representen la Coordinacién de Donacion.

Actualmente no existen servicios de donacion de drganos, el mayor logro que se ha
tenido es incrementar el nimero de unidades con al menos un profesional
responsable del proceso, que regularmente no se dedica de manera exclusiva a esta
actividad, pero que ademas. Cuando hay un potencial donador en esa unidad

hospitalaria, puede pasar varios dias cubriendo jornadas largas de trabajo, sin el
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apoyo de otro profesional que lo remplace, por lo que la actividad se vuelve tarea

de héroes poco reconocidos.

En el registro Nacional de Trasplantes, que entre otras cosas identifica a los
establecimientos con licencia de la COFEPRIS para procurar o trasplantar y de
bancos de tejidos, refiere que hay un total de 337 hospitales con licencia para

procuracion, 306 con licencia para trasplantes y 60 bancos de 6rganos y tejidos.

A simple vista puede considerarse un nimero importante para que se realice la
actividad en México, desafortunadamente una parte importante de ellos no tienen

actividad y han Estado paralizados durante muchos afios.

Un ejemplo son los hospitales que tienen licencia para trasplante de rifién y que
representa la segunda demanda mas importante en el sistema de salud. En total

204 hospitales, tienen licencia de trasplante pero 81 de ellos estan inactivos. 146

Por otro lado, del total de Hospitales con licencia, 224 son privados, 51 son
Hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 19 son de los servicios
de trabajadores del Estado (ISSSTE), 14 de la Secretaria de Salud (SS), 89 de los
servicios Estatales (SSE), lo que nos refiere la capacidad de resoluciéon en cada

segmento.147

En el siguiente capitulo presentaremos una descripcion general del Sistema de
Salud y el Subsistema de Trasplantes de los Estados Unidos de América, y de
Espafia. Se escogieron estos dos modelos porque el primero representa el claro
ejemplo del modelo de salud neoliberal y el segundo representa un modelo de
salud integrado y calificado por la OMS, como uno de los 10 mejores del mundo por

la universalidad del derecho a la asistencia sanitaria y que particularmente en el

146 Fyente Registro Nacional de Trasplantes (15/04/2010)
7 [dem.
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tema de trasplante se ha definido como un modelo eficaz y de importante influencia
en Europa y en América Latina. Por sus caracteristicas, ambos modelos resultan
referentes en los resultados de eficacia en productiva, calidad y el alcance de la

justicia social y la equidad hacia la poblacién beneficiaria.

3.4 El modelo de trasplantes en Estados Unidos de Norte América y

Espaiia

El modelo de trasplantes de Estados Unidos de Norte América y el de Espafia, son
referencia en el mundo para evaluar la eficiencia y la equidad y justicia social que
demuestran, considerando las caracteristicas filoséficas, econdémicas y de

organizacion del modelo de Salud en el que estan montados.

En materia de Trasplantes Estados Unidos de Norte América funciona a través de
La Red Unida para la Comparticién de Organos (United Network for Organ Sharing
- UNOS) que opera La Red para la Adquisicién y Trasplante de Organos (OPTN) en
virtud de un contrato del gobierno federal, dentro de un modelo de salud
esencialmente de mercado y obteniendo las cifras mas altas de América Latina en

deteccién y procuracion de érganos.

Por su parte, Espafia cuenta con un modelo de salud integrado y prioritariamente
bajo responsabilidad del Estado que sustenta en materia de trasplantes a un
sistema de gestion que funciona a través de cientos de profesionales, y coordinado

por la ONT. Ha conseguido las cuotas de donacion cadavéricas mas altas del mundo.

La ONT de Espana ha sido lider de la directiva de la Unién Europea sobre células y
tejidos y de organos y el modelo de gestion ha influido el modelo de trabajo de
muchos paises europeos y de Latinoamérica. Actualmente dirige la presidencia y

secretaria del Consejo Iberoamericano de Donacién y Trasplantes.
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3.4.1 El modelo de Estados Unidos de Norte América

El sistema de Salud de los Estados Unidos de Norte América, representa una de las
mas claras expresiones del modelo econémico neoliberal y la filosofia liberal de la

justicia.

Raquel Torres Carvajal, explica que El sistema de salud en los Estados Unidos de
Norte América, puede considerarse costoso, complicado, y con grandes
contradicciones. “Posee gran cantidad de la mas alta tecnologia, las mejores
facultades de medicina, clinicas, hospitales y centros investigativos del mundo, sin
embargo, mas de 42 millones de estadounidenses no tienen acceso a los minimos

recursos de salud.”148

El sistema de salud est4 dividido entre el sistema privado y el publico, sin embargo,
ambos son manejados prevalentemente con base en los principios de la libre
empresa caracteristicos del sistema de mercado norteamericano. La atencién a la
salud, se otorga, a través de un sistema de salud privado basado en el sistema de

Prepagos o Salud Pre-pagada.

Se considera que hay tres puntos de interés que marcan el debate diario sobre el

sistema de salud en Norteamérica:

e “Los grandes costos del sistema de seguridad social y Medicare de los
Estados Unidos.

e La batalla politica entre los Republicanos y los Demécratas sobre cdmo
mejorar el sistema de salud.

e La desigualdad de sistema de salud a través de distintos grupos sociales, en

particular las minorias étnicas en Norteamérica.”149

148 Torres, Raguel, El Sistema de Salud en los Estados Unidos, http://www.aal eader.tcu.edu/TCU%202002. pdf
149 7
Idem.
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De acuerdo con la maestra Raquel Torres, “existen una multitud de estadisticas a
todos los niveles que indican que las minorias se encuentran entre los grupos de
mayor riesgo para un gran numero de enfermedades, tales como la incidencia de
cancer, alcoholismo, drogadiccion, etc. Sin embargo, estos mismos grupos a
menudo reciben la peor asistencia en cuanto a salud, debido a que mas del 50% de

hispanos, indigenas y afro-americanos viven en pobreza, o cerca de la pobreza.”150

De esta manera a pesar de sus abundantes recursos econdémicos y humanos.
Estados Unidos ocupa una posicion relativamente mediocre en la escala de
sistemas de salud mundial, porque no ha logrado proveer a sus ciudadanos de un

sistema eficiente, justo, y accesible.

En ese mismo contexto de ineficiencia, El Sistema Estadounidense de trasplantes,

no es ajeno a la economia de mercado, en el que se sustenta el modelo de salud.

El acceso de la poblacion norteamericana a la terapéutica de los trasplantes
funciona a través de La Red Unida para la Comparticién de Organos (United
Network for Organ Sharing - UNOS) que es una organizaciéon benéfica sin fines de
lucro que opera La Red para la Adquisicién y Trasplante de Organos (OPTN) en

virtud de un contrato del gobierno federal.

La OPTN/UNOS facilita la obtencién y la colocacion de 6rgano, para lo cual como
parte del proceso, la OPTN/UNOS disefié un sistema para asignar prioridades a los
pacientes que esperan trasplantes de d6rganos sdélidos, basandose en féormulas

estadisticas muy exactas para predecir quién necesita uno con mas urgencia.

La OPTN/UNOS administra la lista nacional de espera de trasplantes y con esa
informacién, y a través de las Organizacién para la Adquisicién de Organos Organ

Procurement Organization, (OPO) ubicadas en todo el pais por regiones, buscan

150 fdem.
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colocar los 6rganos de los donantes con los receptores compatibles clinicamente, y

que cumpliendo las normas establecidas para la distribucion de los 6rganos.

La distribucion de los érganos obtenidos, se realiza considerando primero los
criterios de gravedad del paciente, la compatibilidad del donador con el receptor
(el equipo de trasplante toma la ultima decision respecto a la compatibilidad del
organo), el orden en la lista de espera y también se considera un criterio geografico,
dado que se trata de que el 6rgano procurado, se quede en la region del pais en la

que fue obtenido.

Actualmente hay 59 OPO s que funcionan como agencias de procuracién externas a
los Hospitales autorizados, con los cuales tienen convenio (de acuerdo con el

sistema americano de salud son instituciones privadas). 151

Si en el Hospital se detecta un paciente con muerte encefalica, potencial donador, se
avisa a la OPO correspondiente, y el equipo de procuracion se traslada al Hospital
para realizar todo el proceso de abordaje a la familia y extraccion de los érganos,
para luego trasladarlos al Hospital en el que se encuentra el receptor que ha sido
seleccionado con base en los principios del sistema de asignacién. Con base en los
acuerdos, la OPO, paga a la Institucion Hospitalaria, todos los gastos generados por
el proceso, por lo que la institucién hospitalaria, no tendrd inconveniente en

colaborar, ya que al final, esta vendiendo servicios.

Los mecanismos a través de los cuales los pacientes son ingresados en la lista

nacional de espera se describen a continuacion:

Cuando el médico de un paciente determina que tal vez sea necesario hacerle un
trasplante de 6rgano, al paciente, entonces este ultimo es remitido a un centro de
trasplantes para que lo evaltien. Si el equipo de trasplantes determina que el

paciente es un buen candidato para trasplantes, se afiade el nombre del paciente a

L {dem
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la lista de espera de UNOS. El procedimiento de alta del paciente en la Lista
Nacional, tiene un costo para el paciente. Si el paciente tiene recursos econémicos,
y desea tener mayor oportunidad de acceder a un trasplante, solicitara la atencion
médica y el registro en la Lista Nacional de UNOS, en otra Region del pais. Esta
situacién le da mayor ventaja en relacién a pacientes con menor capacidad

econdémica.

Las politicas del sistema permiten que pacientes extranjeros, puedan acceder a un
trasplante de 6rganos o tejidos en Estados Unidos, una vez aceptado por un centro
de trasplantes (Unidad Hospitalaria autorizada) Los pacientes de otros paises
reciben 6rganos con base a las mismas politicas aplicadas a los ciudadanos
estadounidenses pero se especifica que para proteger a los ciudadanos, estos

eventos de trasplantes son limitados en niimero.

Debido al alto costo de los procedimientos de trasplantes, la Red OPTN/UNOS, ha
desarrollado importantes mecanismo para generar planes de financiamiento para
los pacientes, asumiendo que son pocos los casos de pacientes que pueden pagar de
una sola fuente todos los costos del trasplante. Por ejemplo, hay quienes pueden
financiar la operacion con la cobertura del seguro y pagar otros gastos con sus
cuentas de ahorros y otros fondos privados, o vendiendo algunos bienes. Es comtin
que los pacientes tengan que recurrir a una combinacién de fuentes de fondos. Es
una buena idea mantener a los trabajadores sociales y coordinadores financieros

del centro de trasplante informados del progreso en obtener fondos.

El Sistema de Trasplantes de Estados Unidos, por su calidad en la organizacion
puede calificarse con alta calidad técnica y eficacia en productividad, pero adolece
de justicia y equidad en la distribucién de los 6rganos, debido a que el acceso a la
atencion de la salud y el acceso a procedimientos quirdrgicos tan costosos, depende
de la capacidad econémica de los pacientes. Las debilidades de justicia social y

equidad en el acceso a los 6rganos y tejidos y a los tratamientos y procedimientos
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quirurgico-médicos, reflejan las debilidades del Sistema de Salud Norteamericano,

que principalmente atiende la demanda de servicios de salud a través del mercado.

3.4.2 El modelo de Espaia

El Sistema Nacional de Salud espafiol, “se encuentra calificado por la OMS, como
uno de los 10 mejores del mundo y se caracteriza por la universalidad del derecho
a la asistencia sanitaria (con una cobertura aproximada de un 99.4% de la
poblacion), la financiacién publica y la descentralizacién de su gestiéon en los

gobiernos regionales. “152

El Sistema de salud espafiol estd organizado como un conjunto coordinado de
servicios de salud de la Administracion del Estado y de los servicios de salud de las
Comunidades Auténomas. En él se Integra todas las funciones y prestaciones
sanitarias, responsabilidad de los poderes publicos, al servicio de la salud de los

ciudadanos.

En el sistema sanitario espafiol, en la actualidad, pueden identificarse tres niveles

organizativos: central, autonémico y areas de salud.

El 6rgano fundamental de la administracion central del Estado es el Ministerio de
Sanidad y Consumo, encargado de la propuesta y ejecucion de las directrices
generales del gobierno sobre la politica de salud, planificacion y asistencia sanitaria
y consumo, asi como de la coordinacion de las actividades dirigidas a la reduccion

del uso de drogas y de sus consecuencias.

La organizacion autonomica, se refiere a la ordenacion territorial de los servicios
sanitarios que es competencia de las Comunidades Auténomas y debe basarse en la

aplicacion de un concepto integrado de atencién a la salud.

152 | aSalud en Espafia http:/www.madrimasd.org/informacionl di/analisis/analisis/analisis.aspAd=39863
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En cada Comunidad Auténoma debe constituirse un servicio de salud integrado por
todos los centros, servicios y establecimientos de la propia comunidad,
diputaciones, ayuntamientos y otras organizaciones territoriales intracomunitarias,
respetando las distintas titularidades que existen, aunque a nivel funcional dichos

servicios estén adscritos al servicio de salud de cada Comunidad Auténoma.

Las areas de salud, segin las define la Ley de Sanidad, son las estructuras
fundamentales del sistema sanitario, responsables de la gestiéon unitaria de los
centros y establecimientos del servicio de salud de la Comunidad Auténoma en su
demarcacion territorial y de las prestaciones sanitarias y programas sanitarios por
ellos desarrollados. “Se delimitan teniendo en cuenta factores geograficos,
demograficos (poblaciéon entre 200.000 o 250.000 habitantes, socioeconémicos,
laborales, epidemiolégicos, culturales, climatolégicos, vias de comunicacion e

instalaciones sanitarias”.153

Las areas de salud se dividen en zonas basicas de salud, que constituiran el marco
territorial de la Atencién Primaria de Salud. La asistencia sanitaria se extiende a
toda la poblacién con financiacién publica y provisiéon, también basicamente

publica, complementada con la privada concertada.

En la Ley General de Sanidad, del 25 de abril de 1986, se instaur6 el Sistema
Nacional de Salud, mediante un proceso gradual, integrando los diversos
subsistemas sanitarios publicos existentes (seguridad social, beneficencia, etc.). Las
excepciones a la integridad que manifiesta la Ley, son los funcionarios de la
Administracién del Estado y de las Entidades Locales, asi como los funcionarios de
Justicia y Fuerzas Armadas porque ellas tienen un régimen separado de proteccion
a través de mutualidades estatales, que pueden concertar la asistencia sanitaria con

entidades de seguro privado o con la Seguridad Social.

153 fdem
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En el ambito de la administracion moderna, es fundamental la participacién

comunitaria a través de las corporaciones territoriales.

Las competencias de planificacion y ordenacion sanitaria corresponden a las
Coordinaciones Auténomas, sin perjuicio de la coordinacién general sanitaria, que
es competencia estatal. El Consejo Interterritorial de Salud, compuesto por
representantes de las Coordinaciones Auténomas y del Estado, presenta una
enorme importancia intrinseca como érgano permanente de «comunicacién e
informacién de los distintos servicios de salud entre ellos y con la Administracién

estatal».

Segun La OCDE “el presupuesto que la Administraciéon publica invierte en salud,

corresponde al 67% del PIB”.154

En este contexto de los tres niveles de administracion del sistema de salud espafiol,
“se organiza también el sistema de trasplantes con una importante representacion
a nivel central denominada Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) y con una

importante asignaciéon presupuestal.”155

Los puntos basicos que definen el modelo espafiol de trasplantes son:

e Lared de coordinadores de trasplante a tres niveles: nacional, autonémico y
hospitalario.

e Los dos primeros niveles nombrados y financiados por la administracién
sanitaria nacional y autondmica, constituyen una verdadera interfaz entre
los niveles politicos y los profesionales.

e Todas las decisiones técnicas se toman por consenso en una Comisién del
Consejo Interterritorial formado por los responsables de la coordinacion

nacional y de cada una de las autonomias.

154 ¢
Idem.
155 ONT, EI modelo espafiol http://www.madrimasd.org/informacioni di/analisis/analisis/analisis.asp?id=39863
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El tercer nivel, el coordinador hospitalario debe ser un médico (aunque
ayudado siempre por personal de enfermeria en los grandes hospitales), que
trabaja casi siempre en la coordinacién a tiempo parcial, esta situado dentro
del hospital, y depende de la direcciéon del mismo (no del equipo de
trasplante). Desde el punto de vista funcional, estd intimamente ligado a la
coordinacién autonémica y nacional.

La mayoria de los coordinadores son especialistas en medicina intensiva, lo
que implica una participacién activa de estos especialistas en la donacién de
6rganos. La dedicacidon a tiempo parcial les permite continuar con su trabajo
previo, lo que es especialmente importante en los pequenos hospitales.

Un programa de calidad en el proceso de donacién de 6rganos, en realidad
una auditoria continua de muerte encefalica en las unidades de vigilancia
intensiva, llevada a cabo por los coordinadores de trasplante.

La oficina central de la ONT actiia como agencia de servicios en apoyo de
todo el sistema. Estd encargado de la distribucion de o6rganos, la
organizaciéon de los transportes, el manejo de las listas de espera, las
estadisticas, la informacién general y especializada y en general cualquier
accion que pueda contribuir a mejorar el proceso de donacién y trasplante.
Es muy importante el apoyo que presta la oficina central y algunas
auton6micas sobre todo a los pequefios hospitales, en los que no es posible
llevar a cabo sin ayuda la totalidad del proceso.

Un gran esfuerzo en formacién continuada, tanto de los coordinadores como
de gran parte del personal sanitario, con cursos generales y especificos de
cada uno de los pasos del proceso: detecciéon de donantes, aspectos legales,
entrevista familiar, aspectos organizativos, gestidn, comunicacién...).
Reembolso hospitalario por parte en estos momentos de las
administraciones autonémicas, que financian de manera especifica y
adecuada las actividades de obtencién y trasplante de o6rganos. De otra
manera seria impensable el mantenimiento de la actividad, sobre todo en los
pequeiios hospitales no trasplantadores.

Mucha dedicacion a los medios de comunicacién con el fin de mejorar el
nivel de conocimiento de la poblacién espafiola sobre la donacién y el
trasplante. Una linea telefénica de 24 horas (la misma que la ONT, reuniones
peridodicas con periodistas, cursos de formaciéon en comunicacién para
coordinadores, asi como una rapida actitud de manejo de la publicidad

adversa y las situaciones de crisis cuando éstas se producen han constituido
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puntos importantes a lo largo de estos afios en conseguir un clima positivo
para la donacién de 6rganos.

e Una legislacion adecuada, técnicamente similar a la de otros paises
occidentales, con una definicion de la muerte encefalica, de las condiciones

de extraccion de 6rganos, de la ausencia de motivacién econdmica, etc.

El éxito de este sistema estd fundamentalmente recargado en su estructura
organizacional, lo que se observa en el alto indicie de productividad para atender la
demanda de trasplantes, cuyos procedimientos estdn montados en un sistema de
salud integral, que se caracteriza por la universalidad del derecho a la asistencia
sanitaria, por la descentralizacién de su gestién en los gobiernos regionales y
respaldado por un financiamiento publico que favorecen una amplia cobertura
(99.4% de la poblacién), la equidad y la justicia social en el acceso de la poblacién

Espafiola a la salud y a la distribucién y asignacién de los érganos o tejidos.

Hay una desventajosa diferencia del Sistema de Salud y trasplante de México, en
comparacién con el Sistema de Salud y trasplantes de Estados Unidos de
Norteamérica y el de Espafia, porque el de México, el Sistema de Salud se encuentra
fragmentado, tiene una importante carga de servicios privados contra el
debilitamiento de los servicios médicos de seguridad social o publicos, el proceso
de descentralizacién de los servicios de salud no ha logrado hacer mas eficientes
los servicios de atencién en los Estados, la aplicacién de recursos publicos a la salud
son bajos en proporcién a PIB y la poblaciéon mexicana tiene altos indices de
pobreza. Todo lo anterior limita el acceso a los servicios de salud, predispone una
baja productividad del sistema en la obtencién de 6rganos y tejidos que se obtienen
para trasplante y debilita la equidad y la justicia social en el acceso a la distribucion

de los 6rganos y tejidos y disminuye la factibilidad y la oportunidad.
Estas dificultades que enfrenta el Sistema de Trasplantes mexicano, seran

analizados a mayor detalle en el siguiente capitulo, tras la descripcion de

procedimiento Hospitalario, las dificultades de la donacion y los trasplantes y las
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dificultades de acceso al trasplante de rifién, cornea y tejido osteotendinoso (hueso

y tendones.)
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4. EL PROCEDIMIENTO MEXICANO DE PROCURACION Y EL CONFLICTO EN LA
DISTRIBUCION Y ASIGNACION DE ORGANOS

4.1 Panorama epidemiolégico

En México, a inicios del siglo XX Los problemas reproductivos y las enfermedades
relacionadas con la desnutricion, y las enfermedades infectocontagiosas, fueron las
principales causas de defuncién, sin embargo, en la década de los afios sesenta y
setenta, se aplicaron importantes politicas publica, orientadas a mejorar la salud de
los mexicanos, a través de la acciéon preventiva, como la vacunacion de la poblacion
infantil, la prevencién del embarazo, la salud reproductiva y el cuidado materno

infantil.

Actualmente, en el Programa Nacional de Salud, 2007-2012, se reconoce que “en
los dltimos 50 afios, se produjo un descenso muy importante de la mortalidad en
todos los grupos de edad, ademas de un cambio igualmente significativo en las
principales causas de muerte y discapacidad”156. Aunque la situacion no es
homogénea en todo el territorio nacional, en México predominan como causas de
dafio a la salud las enfermedades no transmisibles y las lesiones, que
desafortunadamente, son mas dificiles de tratar y mas costosas que las infecciones

comunes.

Segun los datos registrados en el vigente Programa Nacional de Salud, del gobierno
de Felipe Calderoén, se logré un descenso de la mortalidad general, que pasé de: “16
defunciones por 1,000 habitantes en 1950 a 4.4 por 1,000 habitantes en 2005. Se
produjo un importante incremento de la esperanza de vida que pas6 de 49.6 afios

en 1950 a 78 afios en las mujeres y 73 afios en los hombres en el momento actual”

157

1% Secretaria de Salud, op. cit., 106. p. 23
7 | bidem, p. 25
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De acuerdo con el Dr. Pablo Kuri Morales, ex Director del Centro Nacional de
Vigilancia Epidemiolédgica y Control de Enfermedades (Cenavece), cuatro factores,

son los responsables de los cambios en el perfil de salud de la poblacién:

1. Transiciéon demogréafica (recomposicidn de la poblacién y envejecimiento)

2. Transicion de riesgos (exposicion diferenciada)

3. Transicién tecnologica (prevencion, diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion)

4. Transicién epidemioldgica (morbilidad y mortalidad).18

De acuerdo con lo anterior, los cambios en las enfermedades, estin intimamente
asociada al envejecimiento de la poblacion y al reciente desarrollo de riesgos
relacionados con estilos de vida poco saludables (figura 3). Es decir, el pasar de
contextos eminentemente rurales a contextos urbanos, ha significado también
cambios en el estilo de vida de los ciudadanos y una transicién de riesgos, porque
pasamos de los riesgos por higiene deficiente, agua de pobre calidad, hacinamiento
y contacto con fauna nociva a problemas de salud ocasionados por el sedentarismo,

el estrés, consumo de comida chatarra, consumo de drogas y la violencia.

158 Kuri, Pablo, Conferencia 25 de mayo de 20011, Academia Nacional de Medicina, mayo de 2011
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Figura 3. Cambio epidemiolégico en México y sus causas. Fuente Dr. Pablo Kuri Conferencia
Academia Nacional de Medicina, 25 de mayo de 2011.

El proceso de envejecimiento de la poblacién y la exposicién a riesgos relacionados
con estilos de vida poco saludables, han modificado las principales causas de

muerte en hombres y mujeres (figura 3, 4y 5).

De acuerdo con el plan nacional de desarrollo 2007- 2012, menos del 15% de las
muertes en el pais se deben a infecciones comunes, problemas reproductivos y
padecimientos asociados a la desnutriciéon, que en conjunto se clasifican bajo el
término de rezago epidemioldgico; 11% se deben a lesiones accidentales e
intencionales, y 73% a padecimientos no transmisibles, como la diabetes, los

problemas cardio-vasculares y el cancer.159

Respecto al tipo de enfermedades prevalecientes en México, se puede afirmar que
hay tres tipos enfermedades que concentran mas de 33% de las muertes en

mujeres y mas de 26% de las muertes en hombres: la diabetes mellitus, las

199 Secretaria de Sal ud, op. cit., 106. p. 24
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enfermedades isquémicas del corazon y las enfermedades cerebro-vasculares. El
comun de los factores de riesgo son el sobrepeso y la obesidad, que afecta a 70% de
la poblacién de 20 afios o mas. El tabaquismo, el colesterol elevado y la
hipertension arterial también influyen en el desarrollo de las enfermedades

isquémicas del corazon y las enfermedades cerebro-vasculares.

La mortalidad en las etapas productivas de la vida (15 a 64 afios) se asemeja mucho
al cuadro de las principales causas de muerte del pais en su conjunto, y ciertos
tumores malignos (mama, cuello del dtero, pulmén, estémago). Aqui hace su
aparicion como la cuarta causa de defunciéon en hombres de 25 a 34 afios el
VIH/SIDA, que en 2005 produjo en la poblacién general 4,445 muertes, con una

mayor proporcion en la poblacién masculina.

Dianetes. meirtus Ab, ZED Ih.E
Evimrrredpches igquemicad del oragan 25,570 10,6
Eritarmmesdad Conebro-vasoular 14,500 55
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Figura 4. Principales causas de muerte en mujeres en México 2005. Programa Nacional de
Salud 2007-2012
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Ahora bien, el problema es que la obesidad, diabetes mellitus y la hipertension, son
la causa de otras enfermedades como la insuficiencia renal, hepatica o la perdida de
la funcionalidad del tejido corneal, que implican la necesidad utilizar la compleja

terapéutica de los trasplantes.

En el Sistema Nacional de Trasplantes, estan registrados todos aquellos pacientes
que habiendo enfermado, tuvieron acceso a la atencion médica especializada y de
acuerdo con los criterios médicos, fueron se consideraron candidatos a recibir un
trasplante, pero definitivamente no representa el total de personas enfermas en el

pais.

La grafica 7, muestra los requerimientos de trasplante de los diferentes drganos y
tejidos, capturados en el Registro Nacional de Trasplantes (RNT) del Centro
Nacional de Trasplantes. En ellos se observara que de un total de 15248 registros,
la mayor demanda esta en el trasplante de cornea (6,846 registros) y el trasplante
de rifién (7796 registros). Estos datos no incluyen los trasplantes realizados, que
de acuerdo con la informaciéon del RNT, del afio 2000 a julio de 2012, se han

realizado un total de 75,898 trasplantes.
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Figura 7. Registro de receptores para trasplante de érganos 2011. Sistema Informatico del
Registro Nacional de Trasplantes
4.2 Descripcién del proceso de donacidn, procuracién y trasplantes

4.2 Descripcion del proceso de donacion, procuracion y trasplantes

Los servicios de Salud en México estdn organizados en tres niveles de atencion.
Cuando una persona se enferma, cominmente acudird a las clinicas del primer
nivel de atencion, en la que el médico familiar o general, establecerd un diagndstico

y otorgara un tratamiento.

En el caso de que el médico defina que el padecimiento requiere la revision de un
especialista, hara la referencia correspondiente a una clinica u hospital de segundo
nivel de atencion, donde un médico especialista, establecera un diagnostico y dara
el tratamiento correspondiente, que podria ser mas complejo y mas costoso,
incluso podria tratarse de tratamientos quirurgicos, factibles de atenderse en ese

nivel.
Si a juicio de este segundo médico, la enfermedad del paciente requiere la

intervencion de un médico sub especializado, o incluso si el diagnostico o el

tratamiento requieren el apoyo de tecnologia mas avanzada, referira al paciente a
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las unidades médicas de alta especialidad, consideradas como de tercer nivel de

atencion.

Las enfermedades que para su tratamiento requieren un trasplante de 6rgano
solido (corazdn, rifidn, pulmoén, higado, pancreas) normalmente son atendidas, en
los hospitales de tercer nivel, en servicios de alta especialidad. Los trasplantes de
tejido (cornea, hueso, piel, entre otros), pueden ser atendidos en las unidades

médicas de segundo nivel de atencién médica, si la unidad esta bien atendida.

No podemos dejar de mencionar que las instituciones de atencién médica, con
frecuencia tienen problemas para definir los limites de resolucién y equipamiento
entre las unidades médicas del segundo y el tercer nivel de atencién, lo que tiene
implicaciones en la planeacién y la organizacién de los recursos y la estructura
organizacional, sin embargo, nos es nuestro interés ahondar en esta tematica,
Unicamente mencionaremos que por esa misma circunstancia, la actividad de
trasplantes puede darse tanto en las unidades médicas de segundo y de tercer nivel

de atencién médica.

Hemos comentado que en México, las personas que trabajan en el sector formal, de
acuerdo con el articulo 123, fraccién XXIX, de la Constitucion Politica Mexicana, que
establece la Ley del Seguro Social, tienen derecho a ser atendidos en las unidades
meédicas del sistema de seguridad social que le corresponda, segiin su ambito de
trabajo, es decir estaran afiliadas al IMSS, ISSSTE, PEMEX, Fuerzas Armadas,

etcétera.

Por otro lado, también hemos comentado que la poblacién que se encuentra
laborando en el sector informal o desempleada, hace uso de los servicios de salud
publicos que otorga la Secretaria de Salud y en el mejor de los casos, las personas

con mayor capacidad econémica, hacen uso de servicios privados.
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Cualquiera que sea la via de acceso a los servicios de salud y especificamente a los
servicios de alta especialidad, cuando a un paciente con diagnosticado de
insuficiencia organica, se le ha definido clinicamente, como candidato para recibir
un trasplante de o6rgano solido o de tejido, deberad ser registrado (de manera
gratuita) en la “Base de datos de pacientes en espera de un donador cadavérico” a
través del médico tratante de la institucion en que es atendido, ya sea de seguridad

social, de asistencia publica o de atencion privada.

Si el paciente cuenta con un donador vivo, especificamente para los casos de
trasplante de rifién, médula 6sea o de higado (una porcién de higado de un adulto
para un nifio) y si se cumplen todas las condiciones médicas y legales para que se
realice la donacidn y el trasplante, entonces el proceso es mas agil y el receptor no

tendra que esperar mucho tiempo.

La mayoria de los pacientes no cuentan con un donador vivo, por lo que a partir del
registro en la base de datos de pacientes en espera de un donador cadavérico, el
paciente queda en espera de que en ese hospital o en otro hospital del pais, un
paciente haya fallecido y cumpla los criterios médicos y legales para ser donador de
organos y/o tejidos y que su familia tenga la disposicion de donar de manera
altruista, los 6rganos o tejidos utiles. Si el paciente donador es clinicamente
compatible y los criterios de distribuciéon y asignacién de 6rganos o tejidos lo
favorecen a él, sera sometido a una intervencion quirurgica y recibira el tan

deseado insumo humano.

La posibilidad de que un paciente recupere la salud a través del trasplante,
depende de dos procesos independientes, pero complementarios el proceso de

donacién y el proceso del trasplante.

Los procesos de donacidon de 6rganos y tejidos para trasplante, se realizan en
unidades hospitalarias con autorizaciéon para “procuracion” por parte de la

Secretaria de Salud a través de la Comisiéon Federal para la Prevencion de Riesgos
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Sanitarios (COFEPRIS), la cual es otorgada, siempre que demuestren que rednen las

condiciones de organizacion necesarias.

Las unidades médicas autorizadas, cuentan con un comité de donacién o
trasplantes y un coordinador hospitalario de donacion (idealmente deberia ser un
grupo de profesionales conformando un servicio). El coordinador de donacidn, es el
profesional capacitado para coordinar la logistica completa del evento de donacion

que puede describirse de la siguiente manera:

Los candidatos comunes para ser donadores, son personas que por motivo de
accidentes o eventos de violencia, han sufrido lesiones severas, que les requieren
ingresar a las unidades de terapia intensiva de los hospitales y que a pesar de la
atencién que reciben para salvarles la vida, mueren con frecuencia por “muerte
encefalica” por lo tanto, el cerebro ya no emite las sefiales para mantener la
respiracion automatizada y el flujo sanguineo, sin embargo, debido al soporte
mecanico del equipo médico al que esta conectados, es posible proveer de oxigeno
y flujo sanguineo a todo el cuerpo, pero sobre todo a los érganos vitales, para
conservarlos en condiciones adecuadas para ser trasplantados en un receptor vivo

con esperanzas de recuperar la salud.

El proceso comienza con la llegada de pacientes a las areas criticas, del Hospital, el
coordinador de la donacidn, detecta y evalua a estos posibles donantes, en caso de
que el paciente fallezca, se realizan las pruebas correspondientes para certificar la
muerte encefalica, y una serie de pruebas para descartar riesgos sanitarios que

pudieran ser transmitidos al receptor.
Con las pruebas que certifican la muerte encefalica, el médico tratante le informa a

la familia del paciente, acerca del fallecimiento y presenta al coordinador de la

donacion.
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Al abordar a la familia, el coordinador de la donacién, a través de técnicas de
intervencion en crisis y herramientas tanatologicas, brinda apoyo emocional,
orientacidn, y sobre todo, hace la solicitud de la donacion de los 6rganos o tejidos

viables para trasplante.

Si la familia acepta donar, bajo el principio de “altruismo”,1%0 es decir, de acuerdo
con la Ley General de Salud, no podra mediar remuneracién econémica, entonces
firmara el consentimiento y el coordinador realizara los tramites correspondientes,
en caso necesario, ante el Ministerio Publico, se coordinara con los equipos de
trasplante del mismo hospital o de aquellos hospitales con los que previamente se
hayan hecho convenios de colaboracién y que formen parte de las rutas de
distribucién y asignacién, definidas por el Comité interno de trasplante, con base en
los lineamientos de distribucién y asignaciéon de 6rganos y tejidos, referido en el

capitulo tres.

Ademas de llenar todo el papeleo, coordinar los tiempos de llegada de los cirujanos
(que podrian llegar de diferentes partes del pais), los tiempos de extraccion de los
organos, dentro de los quiréfanos del Hospital y la entrega del cuerpo a la familia,
también documentara todo el proceso para garantizar la legalidad e informara a las
autoridades locales y federales a través de los sistemas informaticos, con la

finalidad de darle transparencia y favorecer la trazabilidad de los 6rganos.

Por otro lado, el paciente receptor de los 6rganos donados que resulte beneficiado
del proceso de distribucion y especificamente de asignacion del 6rgano o tejido,
sera llamado por su médico tratante, se sometera a la intervencion quirurgica y si

todo sale bien y recupera la salud, como parte del tratamiento del trasplante, sera

160 E| término altruismo forma parte del vocabulario com(n de la lengua espafiola. El Diccionario de la Real
Academia Espafiola lo define brevemente como: “Diligencia en procurar el bien ajeno aun a costa del propio”,
etimol Ogicamente significa “preocupacion por los otros” y conceptualmente remite a toda conducta que tiene por
finalidad hacer €l bien otra persona sin que € sujeto de esta conducta tenga ninguna expectativa de retribucion. Hoy
en dia, para que una conducta sea calificada de altruista, debe ser producto de una intencionalidad y libertad de
decision.
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sometido a tratamiento con inmunosupresores, que garantizaran que no tenga un

efecto de rechazo al 6rgano o tejido extrafio que entro a su organismo.

Para garantizar el éxito del trasplante, el paciente debera mantener su tratamiento
con inmunosupresores y mantener un estilo de vida saludable en alimentacién y en

la calidad de la vivienda y las relaciones humanas.

Los pacientes refieren que el gasto de bolsillo por el tratamiento post trasplante
renal con inmunosupresores puede ascender a 10,000.00 (diez mil pesos)

mensuales.

4.3 Panorama General de la problematica en donacion y trasplantes

Como ya se menciond, Los datos estadisticos que arroja el sistema electrénico del
Registro Nacional de Trasplantes, sugiere un desarrollo exitoso de la actividad de
trasplantes en el pais, porque cada dia se realizan mas procuraciones y trasplantes
de organos o tejidos en el pais, sin embargo, cada afio aumenta el nimero de
pacientes registrados y hemos comentado que aun no corresponde al total de los
pacientes que requieren un trasplante y actualmente se plantea un importante

problema de escasez de érganos y tejidos

Para personas poco conocedoras del tema, la solucidn a la escasez de los érganos y
tejidos podria limitarse a la implementacion de campafas de difusion dirigidas a la
poblacion, con el interés de sensibilizarla y con ello orientar su decisién de donar
en vida o después de la vida, pero para expertos del tema como el Dr. Rafael
Matesenz, Coordinador Nacional de la Organizacion Nacional de Trasplantes
Espafiola, “el problema de la escasez de los 6rganos no es un problema de difusién
o de falta de disposicion de la poblacién para donar, se trata de un problema mucho

mas complejo que involucra la estructura y organizacion del Sistema Nacional de
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salud, en el que descansa el Sistema Nacional de Trasplantes, y su vinculacién con

factores econdmicos, sociales y politicos”. 161

Los problemas que aquejan al sistema de trasplantes mexicano, se agrupan de la

siguiente manera:

e Demanda creciente de procedimientos de trasplantes de 6rganos y tejidos,

relacionada con la transformacién demografica y de morbilidad.

e Dificultades en el acceso a los servicios de salud y de seguridad social,

debido la estructura segmentada del Sistema Nacional de Salud.

e Insuficiente informacién sobre el nimero de pacientes con insuficiencia
renal, hepatica y con requerimientos de corneas, que permita establecer
estudios confiables sobre la demanda potencial de trasplantes, a corto y

mediano plazo.

e Dificultades en el acceso al registro en la base de datos de pacientes en

espera de un 6rgano o tejido de pacientes cadavéricos.

e Falta de organizacién y de estructuras institucionales, que favorezcan las
acciones de donacion y que permitan detectar con oportunidad, obtener con
calidad y utilizar oportunamente los drganos o tejidos de los pacientes que
han fallecido en condiciones 6ptimas para ser donadores y cuya voluntad de

altruismo sea reconocida y manifestada por su familia.

e Falta de Recursos Humanos capacitados para dirigir los procesos de

donacion en los Hospitales.

e Intereses econémicos de los profesionales médicos relacionados con la

actividad y que impactan en el manejo ético y legal de las acciones

161 Matesenz, Rafael y col, El Modelo Espafiol de Coordinacion y Trasplantes; Espafia, 22 edicion, Editorial Aula

Médica, 2008 , p. 10
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relacionadas, creando grupos de interés, que se conforman como redes de

corrupcion.

e El alto costo de los procedimientos quirargicos y del tratamiento
postquirurgico, de los trasplantes, que impacta la economia familiar e

institucional.

e Marco politico federal, insuficiente para regular y garantizar el

cumplimiento de los principios éticos y legales en los Estados.

e Normatividad insuficiente para reglar la actividad de los Bancos de hueso y

la comercializacion de los insumos que se obtienen de este tejido.

e Deficiencia en la organizaciéon de la administraciéon publica federal para la

regulacion de las acciones de los gobiernos estatales.

e Participacion desvinculada de las organizaciones civiles relacionadas con la
donacion y los trasplantes de drganos, que ademas responden a intereses de

grupos menores y no a los intereses de la mayoria de los pacientes.

Cada uno de estos factores, merece un analisis amplio para definir la magnitud del

problema y el planteamiento de alternativas de solucion.

4.4 Las dificultades de acceso al trasplante

4.4.1 La procuracion y el problema de los costos

Como ya se especifico en el apartado del proceso de donacién, para que un paciente
tenga la oportunidad del trasplante, es necesario que en los hospitales autorizados
por la Secretaria de Salud, cuenten con servicio de donacion y personal capacitado
para realizar los procesos de deteccidn, certificacion, evaluacién y mantenimiento
del potencial donador, ademas de la coordinacion logistica, para la procuracion de

los 6rganos.
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La deteccion, el mantenimiento y la procuracién, representan un costo para la
unidad hospitalaria que alberga al potencial donador, debido a que el proceso
requiere la utilizacion de recursos humanos, materiales y de infraestructura para
certificar la muerte encefalica, para realizar las pruebas de laboratorio que
descartan riesgos sanitarios, para dar la atenciéon médica al paciente (fallecido)
potencial donador en el servicio de terapia intensiva, a fin de garantizar la
estabilidad homeostatica y la conservacion de la funcionalidad de los érganos hasta
el momento de la procuracion en el quiréfano; generando costos por el uso de la

hora cama de terapia intensiva y del quiréfano.

De esta manera, la disposicién de los érganos para el trasplante, no solo depende
de la disposicion de un donador fallecido, sino también de la de la capacidad
organizativa de esa unidad hospitalaria y de que la politica institucional permita
que el grupo directivo esté dispuesto a invertir recursos humanos, materiales y de
infraestructura, para obtener los 6rganos o tejidos, que en ocasiones, no seran

utilizado en beneficio de sus propios pacientes.

Con apoyo de la normatividad, se resuelve en parte el conflicto econémico, pues los
lineamientos favorecen en primer instancia la distribucion en las mismas
instituciones que procuran, lo cual representa un buen argumento ante las familias
que aceptan la donacién y que manifiestan su preocupacion de que los drganos no
tengan un destino ligado al trafico de drganos o a la concepcion de explotacion de
los pobres. El saber que seran utilizados para pacientes del mismo sistema, los hace
simbolicamente mas cercanos al beneficiado y les da la esperanza de que si algin
dia ellos necesitan un trasplante, podrian verse beneficiados de otros asegurados

de su propio sistema.

Bajo el criterio de prioridad institucional en la distribuciéon de los 6rganos, la
recuperacién del costo de la procuracién, se resuelve en parte, cuando los

receptores son de la misma institucion, es decir:
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Si la procuracién de los 6rganos se realiza en un hospital privado, y se trasplanta a
pacientes receptores, de ese mismo hospital, o del mismo corporativo, los costos de

procuracion, seran cargados a la cuenta de los pacientes receptores.

Si la procuracion se realiza en una institucion de seguridad social como el IMSS o el
ISSSTE, y los receptores son de esa misma institucidn, los gastos de procuraciéon
seran considerados en el presupuesto de la instituciéon, mismos que recuperara a
mediano plazo, cuando después del trasplante, la recuperaciéon de ese paciente,
disminuya gastos por procedimientos de didlisis, en el caso de insuficiencia renal

cronica, o de atencion de urgencias para pacientes con insuficiencia hepatica.

Si la procuracién del trasplante se realiza en un hospital publico, y los pacientes
receptores son del mismo sistema, la familia del donador, tendra que pagar la cuota
de recuperacion que le sea impuesta, en ocasiones con ayuda de alguna
organizacion civil, que cuentan mecanismo de apoyo al financiamiento de estos
procedimientos. El costo en el mercado de los procedimientos quirurgicos de
trasplante, estan en el rango de 150,000.00 (ciento cincuenta mil) y 450,000

(cuatrocientos cincuenta mil pesos).

El problema comienza cuando los 6rganos procurados, nos son trasplantados en
hospitales del sistema de la misma institucion, porque entonces los gastos por
procuracion no seran recuperados y es poco probable que una institucion, este

dispuesta a absorber estos costos con frecuencia.

El IMSS, que tiene un programa para incrementar las procuraciones de érganos, a
fin de resolver las crecientes necesidades de su poblacién asegurada y busca los
mecanismos para asegurase, en la medida de lo posible, que los 6rganos que se
procuran en alguin hospital del sistema de cualquier parte de la Republica, sean
trasladados a cualquier otro hospital del pais, en el que se encuentre un donador

compatible. A pesar de las deficiencias de la organizacion, es una de las
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instituciones que cuenta con mas recursos logisticos para trasladar a los cirujanos
de procuracion para la recuperar los drganos, ademas es la institucion que ha
capacitado mayor numero de coordinadores de donacién y que tiene el mayor

numero de hospitales procuradores autorizados por la COFEPRIS.162

La prioridad de distribucién a las instituciones, causa conflicto con las autoridades
de los servicios de salud estatales, quienes consideran justo que los drganos
procurados a ciudadanos del Estado de que se trate, sean para la poblacién de esa
misma demarcacion geografica, independientemente de la institucion a la que estén

afiliados.

Esta es una situacién de conflicto, no se ha podido resolver y ha creado un
desacuerdo con las autoridades del nivel estatal, las autoridades nacionales de las
instituciones y las autoridades del nivel federal, como actores del Sistema Nacional

de Trasplantes.

Durante el sexenio de Vicente Fox, el gobierno del Distrito Federal, no estaba
interesado en incorporar sus hospitales de segundo nivel de atencién, como
hospitales procuradores de la Red Nacional, a pesar de las virtudes que tienen esas
unidades, en relacion al tipo de pacientes que atienden, la razén principal de su
negativa, era la percepcidon de explotacion de su poblaciéon, ya que el sistema de
salud del Gobierno del Distrito Federal, no cuenta con hospitales para realizar
trasplantes (hay que recordar que en la descentralizacion de los servicios de salud,
los hospitales de alta especialidad o los institutos Nacionales de Salud,
permanecieron bajo la responsabilidad del gobierno federal), en consecuencia, no
tenia interés en invertir ni erogar recursos que no representaran un beneficio

directo a sus pacientes.

162 |_a Comisién Federal para la Proteccion Contra Riesgos Sanitarios, dentro de la estructura de la Secretaria de
Salud, tiene la atribucion del control y vigilancia de los establecimientos de salud y del control sanitario de las
donacionesy trasplantes de érganos, tejidos células de seres humanos.
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En los dltimos afos, han disminuido las tensiones politicas en materia de salud,
entre el gobierno federal y el gobierno local, y en diciembre de 2008, se instald el
Consejo Estatal de Trasplantes del Distrito Federal, con la facultad para realizar
convenios y acuerdos con fundaciones, instituciones publicas y privadas a fin de
buscar alternativas para resolver las necesidades de trasplantes de los pacientes
afiliados a su sistema. Dese el afio 2010, el Hospital General de Xoco, funciona como
hospital procurador y a través de un convenio, con el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, cuando se detecta un potencial donador, el
personal del Instituto se traslada para evaluar y procurar los 6rganos o tejidos,

absorbiendo parte de los costos de procuracion.

La politica del Centro Nacional de Trasplantes, pretende orientar hacia la
generacion de convenios entre instituciones, que permitan incentivar el incremento
de la actividad de donaciéon y trasplantes, en beneficio de toda la poblacién, si
embargo, las experiencias aun son limitadas y en algunos casos es dudoso el
equilibrio de los beneficios para todas las partes, ya que también se han
involucrado otros actores de la sociedad civil y grupos de poder con intereses

especificos.

4.4.2 El acceso al trasplante de organos

Como lo hemos venido analizando con anterioridad, en México, a pesar de la
presencia del Seguro Popular y de todas las politicas de salud de los ultimos afios,
aun no hemos alcanzado la cobertura universal, ni podemos garantizar que todos
los mexicanos que requieren un procedimiento quirtrgico costoso (fuera de los
paquetes que se contemplan en el menu de cobertura del Seguro Popular) puedan
acceder a él. Este es el caso de las personas que requieren de un trasplante renal,

hepatico, cardiaco, o de cualquier otro tipo.

126



Un paciente con insuficiencia organica que no tenga un empleo formal y en
consecuencia no tenga acceso a servicios médicos de seguridad social, no capacidad
de pagar las cuotas de recuperacion que le demandaran los hospitales publicos de
la Secretaria de Salud federal o los hospitales de los Servicios Estatales de Salud,
aunque este registrado en el Seguro Popular, no tendra la oportunidad de acceder a
este tipo de terapia sustitutiva y en consecuencia, no sera considerado para

registrarse en la base de datos correspondiente.

Para quienes hayan tenido la oportunidad de acceder al sistema de atencién
médica con opcién de trasplantes, la historia es otra. Una vez diagnosticado con
insuficiencia organica y clinicamente apto para recibir un trasplante de érgano
solido, el médico tratante lo registra en la “base de datos de pacientes en espera de
un donador cadavérico”. Aqui comienza la etapa mas dificil del proceso, la espera
de la oportunidad que le brinde el sistema de salud para acceder al trasplante antes

de que la enfermedad le gane la batalla

Los pacientes, los familiares del paciente, los periodistas, los investigadores, y
muchos mas preguntan ;cual es el tiempo promedio, que espera de un paciente
para recibir el trasplante, a partir del registro en la base de datos ya mencionada?
La respuesta es variable, imprecisa y en ocasiones hasta desalentadora.
Desafortunadamente, esta afirmacion puede ser mas grave para algunos pacientes
y menos para otros, a pesar de que la normatividad para la distribucion y
asignacion de los organos y tejidos esta orientada a mantener la equidad y la
justicia, en la practica, la situacién no es tan simple, pues depende de varios

factores:

e Las posibilidades econémicas del paciente
e Eltipo de 6rgano o tejido del que se trate
e El Estado de la Republica en la que se encuentre el receptor

e Eltipo de servicios médicos con los que cuenta el paciente
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e Lainstitucion y la unidad hospitalaria en la que este registrado el paciente.

Aunque en este apartado hablaremos del trasplante de 6rganos sélidos; solo para
ejemplificar la afirmacién de la influencia de las posibilidades econémicas de un
paciente en la determinacion del tiempo de espera para recibir el trasplante,
consideraremos el caso del trasplante de corneas (las cérneas son consideradas
como tejidos). En este caso, si el paciente cuenta con el recurso suficiente para
pagar la importacién del tejido de Estados Unidos o Colombia ademas del costo
quirdrgico en una institucion privada, el tiempo de espera podria ser menor a tres
meses, de no ser asi, el tiempo de espera podria ser de uno a dos afios, dependiendo
de la institucién en la que este registrado, ademas de otros factores. Esta
informacioén se analiza con mayor detalle en el apartado del “El acceso al trasplante

de cornea y la propuesta del Seguro popular”.

Por otro lado, la definicion del tipo de 6rgano o tejido que requiere un paciente,
puede en principio, marcar diferencia de oportunidades de acceso al trasplante.
Resulta mucho mas facil obtener rifiones o cdérneas que corazones, higados o
pulmones, debido a la complejidad técnica para obtenerlos y conservarlos en
condiciones adecuadas para ser trasplantados, pues se afectan facilmente con la
inestabilidad hemodinamica del paciente donador el tiempo de isquemia, es decir el

tiempo que duran fuera del cuerpo humano una vez que han sido extraidos.

Aunque la demanda registrada en la base de datos del Cenatra, de pulmon, higado y
corazon es mucho menor, en comparacion con otros drganos, sabemos que ese
registro, no representa la demanda real, pues conforme lo analizamos en los datos
estadisticos, una de las primeras causas de muerte en México, esta relacionada con
las enfermedades del corazén y de acuerdo con los datos de la Direccién General de
Informacion en Salud (DGIS), en México mueren anualmente 20,000 pacientes por
enfermedades hepaticas, sin embargo, en el Registro Nacional de Trasplantes, solo
hay 46 pacientes esperando un trasplante de corazoén, 4 pacientes esperando un

pulmén y 347 pacientes en espera de un higado.
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Existe una diferencia fundamental entre la demanda real y el acceso al registro y el
acceso al trasplante. Un ejemplo claro es el contraste del pacientes con insuficiencia
renal créonica que son derechohabientes del IMSS, en relaciéon al nimero de
pacientes registrados en la base de datos de pacientes en espera de un trasplantes
de la misma institucién y los datos referentes al nimero de pacientes que pueden

acceder al trasplante.

La figura 8 muestra una gréafica con la proyeccién al afio 2018, en la que se observa
a los pacientes con insuficiencia renal croénica, los candidatos a trasplante y la
proyeccién de los trasplantes realizados. De acuerdo con la proyeccion, en el afio
2018 se espera que el IMSS tenga 88,726 (ochenta y ocho mil, setecientos
veintiséis) pacientes con insuficiencia renal crénica, de los cuales solo estaran
registrados en la base de datos del RNT, 25, 925 (veinticinco mil novecientos
veinticinco)pacientes. De los pacientes registrados, se calcula que inicamente 2497
(dos mil cuatrocientos noventa y siete) pacientes recibiran un trasplante. Con lo
cual se establece un margen escandaloso de pacientes sin oportunidad de
recuperar la salud que moriran después de un periodo largo de tratamiento de

dialisis que representara un gasto importante para la institucién.
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Figura 8. Tendencias 2007-2008 de pacientes con IRC, candidatos a trasplante y trasplantes
realizados.

Respecto de la demanda de trasplante de rifién de pacientes fallecidos, podemos
observar que la entidad federativa en la que se encuentre ubicado el receptor
puede cambiar la situaciéon de acceso al trasplante, porque en los estados de la
region noroccidente y Distrito Federal se concentran la mayor cantidad de
Hospitales con programas de trasplante renal y la mayor actividad de donacién,
mientras que la actividad en los estados del sureste del pais es casi nula, lo que
representa desventajas para los pacientes y las familias, de los estados menos

activos.

Los ciudadanos de algunos estados como Campeche, Oaxaca, Guerrero, en el caso
de que requieran un trasplante, tendran que erogar gastos de traslado, a los
estados en los que si hay posibilidades de recibir dicha atencién, ya sea como
usuarios de servicios privados, derechohabientes de algin sistema de seguridad

social o para beneficiarse del servicio de los hospitales publicos.
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No consideramos al seguro popular porque en su oportunidad hemos comentado
que en los paquetes de servicio, no estan contemplados los trasplantes de 6rganos

solidos.

Por las caracteristicas de gravedad de la insuficiencia renal croénica, los pagos por la
atencion en hospitales publicos o privados, o el costo medicamentos que no
siempre cubren los sistemas de seguridad social, sumado al gasto que representa el
continuo traslado de un lugar a otro, representan “gastos de bolsillo”163 a las

familias, lo que las expone a un mayor riesgo de enfrentar gastos catastroficos.

El médico tratante de este tipo de padecimientos, requieren la evaluacién continua
del paciente para garantizar que llegado el momento en que pudieran ser
beneficiado con un trasplante, tenga los elementos para decidir clinicamente que
esta en condiciones de someterse a la cirugia. Un paciente con pocos recursos, que
ademas no viva en la ciudad en la que esta siendo atendido, es probable que no
tenga posibilidades de asistir de manera regular y con ello perder oportunidades
del trasplante, sobre todo, si no esta en el esquema de la seguridad social, porque
aun cuando utilice los servicios publicos, ha tenido que erogar gastos por

procedimientos médicos, compra de medicamentos y gastos de traslado y viaticos.

En la figura 9 podemos observar una grafica con la actividad de trasplante renal por
entidad federativa y en ella podremos observar que Estados como Guerrero,
Tlaxcala, Quintana Roo y Campeche, no tienen actividad de trasplantes, mientras
que la actividad se concentra principalmente en el Distrito Federal, Jalisco,

Guanajuato, Nuevo Leo6n y Puebla.

163 De acuerdo con lainformacion 2002 paralarendicion de cuentas en salud, en México, emitido por la Secretaria de
Salud en € afio 2003, El gasto total en salud en México representa el 5.8% del PIB, y aproximadamente €l 58% del
gasto total en salud proviene del propio bolsillo delas familias.
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TRASPLANTE TOTAL RENAL, POR ESTADO
AL 1ER. SEMESTRE DE 2011
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Figura 9. Trasplante renal por estado al 1¢rsemestre del 2011. Sistema del Registro Nacional
de Trasplantes.

La condicion fragmentada del Sistema de Salud Mexicano, representa otra de las
fuentes importantes de desigualdad e inequidad en el acceso a la distribucién y

asignacion de los 6rganos y tejidos.

Si analizamos, como ejemplo, la actividad de trasplante renal por instituciéon y por
unidad hospitalaria, observaremos que la mayor actividad se realiza en las
unidades hospitalarias del IMSS y en hospitales privados, mientras que el ISSSTE es
una de las instituciones con menor numero de hospitales registrado y menor
actividad reportada. Los casos de procuracidon de 6rganos y tejidos por donacion

cadavérica es practicamente anecdotica.

lo que significa que cualquiera que trabaje para el Estado, en el caso de requerir un
trasplante, podra ser registrado en la base de datos, pero a menos que cuente con la
opcion de un donador vivo, dificilmente tendra acceso al trasplante, si dentro de

esa red de hospitales procuradores no incrementa la actividad de donacién. La
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razon por la que no hay actividad de trasplantes, es que las unidades autorizadas
no estan realizando procesos de donacién, por falta de personal capacitado y de

disposicion de recursos.

La figura 10 muestra una tabla obtenida con los datos del Registro Nacional de
Trasplantes permite observar que las unidades médicas con mayor actividad estan
ubicadas en Jalisco, Distrito Federal, Nuevo Ledn, y Coahuila. Los siguientes lugares

los ocupan dos hospitales privados, ubicados en Morelos y Guanajuato.
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Actividad de trasplante renal a través de pacientes fallecidos, por unidad hospitalaria y la ubicacién institucional en el Sistema.
Fuente SIRNT 15/05/2011
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Figura 10 Actividad de trasplante renal a través de pacientes fallecidos, por unidad hospitalaria y la
ubicacidn institucional en el sistema 2011. Sistema Informatico del Registro Nacional de Trasplantes

Los servicios de salud de Petréleos Mexicanos y de las fuerzas armadas,
recientemente se han incorporado al sistema de Trasplantes con algunas unidades

meédicas, sin embargo su productividad aun es baja.

Los servicios Estatales de salud de algunos estados estan incorporandose al
sistema, abriendo servicios de trasplante en sus unidades médicas, y aun cuando

hay buenas experiencias, los resultados generales aun son pobres.

Los Institutos Nacionales de Salud, que dependen del gobierno federal, atienden a
pacientes de esferas socioecondmicas diversas, pero dentro de su protocolo de
atencion, consideran como requisito para acceder al trasplante, la posibilidad
econdmica del paciente para garantizar el tratamiento postquirdrgico, es decir el
consumo regular de medicamentos inmunosupresores que favorecen que el
organismo no rechace el 6rgano y no se pierda el injerto. Ese tipo de tratamiento es
caro y de larga duracion, por lo que a menos que se tenga el acceso a un servicio de

seguridad social o un buen fondo econémico familiar, no se podra garantizar. En
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ocasiones algunas Organizaciones apoyan temporalmente este tipo de

tratamientos.

En resumen, hay una diferencia de acceso al trasplante, en virtud de la posibilidad
econdmica del paciente y su familia para sobrevivir a la presencia de los gastos
catastréficos que representa la enfermedad, a la oportunidad que tenga cada
mexicano de acceso al trabajo, del sistema de seguridad social al que accede o la

disposicion de servicios médicos en su lugar de origen.

4.4.3 El conflicto en el manejo del tejido osteo - tendinoso (hueso,

tendones y otros tejidos de la misma naturaleza)

Una de las tecnologias mas importantes dentro de la oftalmologia, la cirugia
plastica y la ortopedia, en los ultimos cincuenta afios, ha sido la utilizacién de
corneas, piel, tendones o huesos para el uso de injertos, tratamiento de
quemaduras, dlceras cronicas, problemas en los ojos, en los dientes, etcétera. Estos
tejidos, permiten la realizacién de procedimientos quirurgicos que contribuyen a

mejorar la calidad de vida de muchos pacientes.

El tejido, se obtiene en hospitales con licencia de procuracion, a través de cirugias
de extraccion, en pacientes fallecidos, que son autorizadas, de manera altruista, por

los familiares, sin retribuciéon econémica.

Particularmente, el tejido osteotendinoso (hueso, tendones y otros tejidos), es
procurado por personal capacitado, que labora para los bancos de hueso que tienen

licencia como “Bancos de tejido”.

En la Ley General de Salud, en la fracciéon XV, se define como Banco de tejidos con
fines de trasplante, a los establecimientos autorizados que tengan como finalidad

primordial mantener el depdsito temporal de tejidos para su preservacion y
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suministro terapéutico. La autorizacion del funcionamiento del Establecimiento
como Banco, debe ser otorgado por la Comision Federal para la Prevision de

Riesgos contra la Salud (COFEPRIS)

En México, se tienen registrados cinco programas de banco de hueso ante

COFEPRIS, estos son:

e El del Hospital Universitario de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
(funciona como privado), ubicado en la Ciudad de Monterrey

e Novoinjertos S.C,, (privado), con la casa matriz en la Ciudad de México, pero
con convenios para obtencidon de hueso en Hospitales de la Secretaria de
Salud, en mas de 12 estados de la Republica.

e Instituto Mexicano de Biotecnologia S.C. (privado) ubicado en la Ciudad de
Guadalajara, Jalisco. Ha generado convenios con representacién en varios
estados de la Republica, sobre todo en el noroccidente.

e Banco Estatal de Tejidos ( de los Servicios de Salud del Estado de México),
ubicado en Toluca Estado de México, que tiene convenios con Hospitales del
Estado de México y recientemente estd expandiendo su area de influencia

e Instituto Nacional de Rehabilitaciéon ( De la SSA Federal) ubicado en el
Distrito Federal, con convenios con algunos Institutos Nacionales, pero con
escasa actividad.

e Banco de Tejidos Radioesterilizados (BTR) del Instituto Nacional de
Investigaciones Nucleares (ININ), ubicado en las Federales de la Secretaria
de Energia. Hace un trabajo importante de radio-esterilizaciéon para otros

bancos de tejido.

De acuerdo con el procedimiento hospitalario, una vez que un Coordinador de
donacién de 6rganos y tejidos identifica a un potencial donador, probablemente de
organos y tejidos especificamente, para el caso que nos interesa, después de

abordar a la familia y obtener el consentimiento para la donacién altruista,
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entonces llamara a la organizacion del Banco de tejido con el que la institucion

tenga convenios para avisar que hay un donador en proceso.

El coordinador hospitalario, atendera la logistica de la procuracién y en el caso de
que la donacién incluya tejido 6seo, los procuradores de hueso, haran su labora

hasta el final.

En una cirugia de procuracién de tejido 6seo, normalmente se obtienen
Extremidades inferiores como: huesos iliacos, fémures, tibias, peronés y rétulas,
Extremidades superiores como: humeros, cibitos y radios, vértebras, maxilares y

algunos tendones.

Los expertos refieren que a partir de una donacién de tejido 6seo, se podria
beneficiar hasta a 250 personas en procedimientos de cirugia: ortopédica, de

tumores 6seos, de columna, odontoldgica y cirugia plastica.

Hasta aqui todo parece excelente, sin embargo existen varios problemas que no se

comentan con frecuencia:

e Si bien los bancos de hueso estan contemplados en la ley general de salud
mexicana, no existe una norma oficial mexicana especifica para ellos, por lo
que no queda muy claro cuales sean los requisitos minimos solicitados por
el gobierno para su funcionamiento ni como son evaluados.

e Los organos solidos que se obtienen de un donador, una vez retirados del
cuerpo del donador, tienen escasas horas para colocarse en el receptor, ya
que de no ser asi, se corre el riesgo de que dejen de ser funcionalmente
utiles. Aun las corneas obtenidas, apenas cuentan con doce dias para
colocarse, antes de que pierdan su funcion.

e Los tejidos osteotendinosos, a diferencia de los 6rganos sélidos, una vez que
llegan al banco y que son sometidos a procesos de esterilizacion,
cumpliendo con diversos criterios técnicos, podran durar meses o afios en

espera de ser colocados en un receptor que los requiera.
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El tratamiento para la esterilizacion del hueso, es un procedimiento
especializado, que en México esta en manos de un grupo oligarquico de
empresas privadas.

Cuando los tejidos son sometidos a procedimientos de esterilizacién, dejan
de considerarse como tejidos y pasan a la categoria de insumos y bajo la
condicién de insumos, ya no estan obligados a cumplir los criterios de “no
comercializacién y de no sacarse del pais y mucho menos la obligatoriedad
de distribuirse sin costo, bajo lineamientos de equidad y justicia.

Retomando el principio de altruismo de la Ley General de Salud y lo referido
en el articulo 317 de la misma Ley, en el que se especifica que “los 6rganos,
tejidos y células no podran ser sacados del territorio nacional” salvo que
estuvieran cubiertas las necesidades nacionales, en el caso de la procuracién
y distribucion del hueso, bajo su condiciéon de insumo, la venta fuera del
pais, es legal representa un redituable negocio.

La anterior, es una condicién que rompe los principios de la equidad y la
justicia social que originalmente persigue la Ley General de Salud y los
lineamientos de distribucién y asignacién, porque la donacién altruista de
hueso no representa ninguna ventaja para la poblacién de escasos recurso.
Aun los usuarios de las instituciones de seguridad social, ante la crisis
financiera que enfrentan esas instituciones, tampoco tienen asegurada la

obtencidn del producto para la recuperacién de su salud.

El conflicto de equidad y justicia social, respecto al tema de la distribuciéon de

tejidos osteotendinoso, puede resumirse de la siguiente manera:

En las unidades hospitalaria, a través de la labor de los coordinadores de donacién
de 6rganos y tejidos, se obtienen tejidos para trasplante, de personas fallecidas,
gracias a sus familiares, que actiian bajo el principio del altruismo y solidaridad, es
decir sin recibir retribucién econémica, independientemente del nivel socio
econdmico que pudiera tener y bajo el entendido que los érganos y tejidos son un

bien social y no un objeto de compra-venta.
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El tejido es retirado por el personal del banco, que normalmente son provienen de
bancos privados. El tejido es esterilizado, empaquetado, etiquetado y guardado,
convirtiéndose en insumo, lo que autoriza a la empresa para ponerles un precio y
venderlos a los ciudadanos que puedan pagar el costo establecido por la “Ley de la

oferta y demanda”164 en este ambito del mercado.

Para tener una idea de los costos que alcanzan estos productos en el mercado,
podemos comentar que el costo un tendon de Aquiles, oscila entre 2 mil y 5 mil
dolares. 100 mg. de chip de hueso granulado esponjoso que se utiliza para
tratamientos odontolégicos, tiene un costo en el mercado de 6,413.00 pesos
mexicanos, 165 lo que hace dificil que personas de escasos recurso, sin servicios
médicos de seguridad social, puedan acceder a estos productos, para su

tratamiento y la recuperacién de su salud.

Un ejemplo, es la empresa Novoinjertos S.C., que bajo la denominacién de Banco de
Tejidos, realiza convenios con hospitales publicos, para que el “Coordinador de
donacion hospitalario” solicite a la familia la donacién de hueso. Los convenios
especifican que el banco se lleva todo el tejido para darle tratamiento y en
apariencia, devuelve el 10 % del producto procesado a la instituciéon, para el
tratamiento de sus pacientes y se queda con el 90% del producto. Esos convenios
no tienen mecanismos claros de supervision y no son auditables, sin embargo,
alrededor de esto, hay una serie de beneficios econémicos, como incentivos por
comision al Coordinador de donacién y probablemente a otros funcionarios, lo que
hace suponer que se crean “circulos de corrupcion” que al final no representan

ventajas a la poblacion, pero representan ganancias millonarias a la empresa.

La empresa Novoinjertos, registrada como una Sociedad Civil, incentiva la donacién
altruista, pero comercializa los productos que obtiene a través de una empresa

llamada Biograft de México registrada como una Sociedad An6nima de Capital

184 En la Ley de la demanda, la cantidad que se demanda de una mercancia, varfa en proporcion inversa a precio
(siempre que las condiciones objetivas y subjetivas no varien) y en la Ley de la oferta: la cantidad que se ofrece de
una mercancia varia en proporcion directa a su precio (siempre que las condiciones objetivas y subjetivas no cambien)
185 http://www.ti endavirtual odontol ogica. mx/category.
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Variable, que ademas de las ventas que realiza en México, realiza exportaciones a
China y otros paises del Sur de América, como en el de Pert, al que exporta entre
otros productos, en agosto de 2011, exportdé Tendon procesado (Tendones, hueso-

tendon-hueso y Fascia Latatendones) 166

De acuerdo con lo que publica Biograft, en la pagina del Sistema Integral de
informacion sobre Investigacion Cientifica y Tecnologica (SIICYT), a través de uno

de sus gerentes, esa empresa reconoce en términos de mercado, que:

“La demanda actual es muy amplia pero la oferta es insuficiente por la escasa
disponibilidad de materiales importados. La demanda real es 4 o 5 veces mas
elevada que lo que actualmente se importa. El valor del mercado potencial se
estima anualmente en $19.5 millones de ddlares. Se estima cubrir el 40% de la
demanda actual durante el primer afio, considerando que en cuanto se difunda el
producto la demanda superara la capacidad de producciéon durante los 5 afios

siguientes”.

Por otro lado refiere que “La competencia en México podria considerarse como
nula, pues la disponibilidad de implantes de tejido humano en el pais es muy baja

comparada con la necesidad real”. 167

La mayoria de los convenios de Novoinjertos, estan firmados con hospitales
publicos de la Secretaria de Salud y de los Servicios de Salud Estatales, que suelen
ser mas independientes en sus gestiones y cuya normatividad es menos restrictiva,
Algunos convenios son con Hospitales del Instituto de Seguridad y Servicios Social

de los Trabajadores Del Estado (ISSSTE).

Sin embargo no les ha sido posible a los hospitales del Instituto Mexicano del
Seguro Social, porque su normatividad interna no lo facilita. Ademas el IMSS, tiene
un proyecto de Banco de tejidos, que no ha podido poner en servicio, debido la falta

de recursos econdmicos para completar la inversién necesaria y por falta de

186 hitp://importstoperu.blogspot.com/search?updated-min=2011-01-01T00:00:00-08:00& updated-max=2012-01-
01T00:00:00-08:00& max-results=50

167 http://www.sii cyt.gob.mx/sii cyt/docs/tecnol ogicos/Biograft.pdf
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recursos humanos capacitados, a mas de la dificultad concretar las fuentes del

insumo.

Respecto a los Bancos Publicos, se puede decir que tienen baja captacion del tejido,
porque aun cuando tienen algunos convenios, con Hospitales de la misma
institucién, también tienen dificultades para competir con los incentivos que
otorgan los Bancos privados, a los personajes involucrados en el proceso de la
donacién, a mas de la poca inversion que aplican las instituciones de salud y el
escaso recurso humano con habilidades de procuracién, que pueda trasladarse a

los Hospitales donadores.

Ahora, no queremos decir con esto, que no deban de existir los bancos privados,
que al final, hoy en dia, son una importante fuente de material procesado, pero de
lo que estamos seguros, es que tendria que regularse los convenios, con los
Hospitales publicos, para garantizar una ventaja real a la sociedad. Por otro lado,
resulta fundamental el fortalecimiento de los bancos publicos a través de las
instituciones de salud, a fin de crear competencia y oportunidades reales a la
poblacion que lo requiere, con la generaciéon de insumos manejados en costos de

produccion y no en costos de mercado.

4.4.4 El acceso al trasplante de cornea

Tal como se refirié en el apartado del panorama epidemiolégico de México, la
Diabetes Mellitus, representa la principal causa de muerte de la poblacion
mexicana y debido a que se trata de una enfermedad cronico degenerativa, entre
otras consecuencias, ha representado la principal causa del incremento de
padecimientos de insuficiencia renal y de la caida del botdn corneal, esta ultima,

con la consecuente incapacidad visual.

Como ya se menciond, la “insuficiencia renal” pone en riesgo la vida del paciente y
tiene un alto impacto social y econémico en el individuo, la familia, los sistemas de

atencion a la salud y el sector productivo, ya que la enfermedad es incapacitante y
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el tratamiento de soporte, quirurgico y postquirdargico, requieren del uso de
tecnologia compleja y costosa, porque ademas de enfrentar las dificultades para
acceder a un organos disponible para el trasplante, también requieren que una vez
trasplantado, el paciente consuma durante muchos afos, medicamentos
inmunosupresores que representan un gasto importante y que dificilmente puede

sostener solo un individuo.

Por otro lado, los pacientes con incapacidad visual, que salvo en algunos casos, no
tienen el riesgo de perder la vida, sin embargo de igual manera, representan un
gasto social importante a los sistemas de aseguramiento por concepto de pensiones

y la pérdida de oportunidades econémicas para el individuo o su familia.

Los pacientes que son sometidos al trasplante de cornea, tienen la ventaja de
posterior al evento quirurgico, no van a requerir tratamientos de
inmunosupresores sistémicos, por lo que no tendran que enfrentar esos gastos y
ademas en dos meses pueden reintegrarse a la vida comdn y productiva, lo que

representa la recuperaciéon de oportunidades sociales.

En las estadisticas que emite el Centro Nacional de Trasplantes, a través del
Registro Nacional, se puede observa que el trasplante de corneas, representa la
mayor demanda quirurgica en el campo. De un total de 15,248 168pacientes
registrados en el sistema, 6,846 pacientes necesitan un trasplante de cornea, lo cual

representa el 44% del total.

Lo preocupante es el nimero potencial de pacientes que en pocos afios van a
requerir un trasplante. Si calculamos en los dltimos diez afos, se han realizado un
total de 24,248 trasplantes y que se estima que en pocos afios, la demanda anual
potencial, serd de 4000 pacientes, eso significa, que El sistema Nacional de salud,

tiene un gran reto para buscar soluciones para prevenir estos padecimientos y la

168 SRNT 13/10/11
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busqueda de soluciones para incrementar de manera acelerada, la actividad de
donacién de tejido corneal e incrementar el nimero de trasplantes, que se realicen

por ano.

Como se ha venido comentando, el primer problema de la terapéutica de los
trasplantes, es que el insumo principal (6rganos o tejidos) solo pueden ser
extraidos de personas que, en el caso de las corneas, hayan fallecido y sus
familiares tengan la disposiciéon altruista de donar, para el beneficio de los

pacientes que estan en espera.

Durante muchos afios ha habido poca actividad de donacién en el pais, por lo que el
Instituto Mexicano de Seguro Social, en esta ultima década, considero en sus gastos,
la importacién de corneas a Estados Unidos de Norteamérica, lo cual, ademas de ser
insuficiente, representa un gasto importante, si se considera que el “donativo” por
gastos de procuracién y conservacion, de cada una de ellas, es de aproximadamente

15,000 pesos, y que muchos cirujanos se quejaban de la mala calidad del tejido.

En los dltimos afos, ha crecido la actividad de donacién de 6rganos y tejidos en el
pais, lo que ha permitido avanzar en la atencién de estos pacientes y cabe
mencionar que el IMSS, que es la Institucién de Seguridad Social que mas actividad
de donacién y trasplante tiene, ha disminuido el nimero de procedimientos
quirurgicos realizados con trasplante de cornea extranjera y se ha incrementado el
numero de procedimientos quirdrgicos con corneas mexicanas, tal como se puede

apreciar en la figura 11.
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Figura 11. Trasplante corneal en México 2010. Sistema informatico del Registro Nacional de
Trasplantes

El ISSSTE, los servicios Estatales, y la Secretaria de Salud no reportan compra de
cornea extranjera para la atencién de sus pacientes, dependen basicamente de el
insumo que obtienen a través de las actividades de procuraciéon nacional y como
puede observarse en la grafica siguiente, El Distrito Federal, El Estado de México,
Jalisco, Nuevo Leodn, Guanajuato, Aguascalientes y Puebla, que son las entidades que
mayor actividad de donacidn tienen, también representan las entidades con mayor
actividad de trasplante. Estados como Guerrero, Chiapas, Quintana Roo, no
reportan una sola actividad de Trasplantes, por lo que los ciudadanos de esos
Estado, a menos que tengan recursos economicos suficientes para pagar un
trasplante privado en Hospitales privados fuera de Su Estado, no podran acceder al
trasplante. En la figura 12 se puede observar la actividad de trasplante de cérnea,

que se realizan en las Entidades Federativas.
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Figura 12.Trasplante total de cérnea por estado al 1¢r. Semestre de 2011. Sistema
Informatico del Registro Nacional de Trasplantes.

También las empresas médicas privadas, importaron corneas para la atencién de
los pacientes que estaban en disposicion de pagar los costos de este tipo de
procedimiento y es importante sefialar, que el mayor numero de trasplantes que se
hacen en México, no se hace en las instituciones publicas, sino en las instituciones
de asistencia privada o empresas privadas de servicios Médicos, como El grupo
Angeles, lo cual significa, que el acceso, esta orientado por el acceso econémico al

costo de dichos procedimiento.

El costo de los trasplantes en Instituciones de Salud Publica, o de asistencia privada
con caracter social, de acuerdo con los resultados del estudio socio econémico del
paciente, pueden variar desde 20,000 pesos hasta 50,000 mil. En la mayoria de
estos casos, el paciente tendra que esperar a recibir una cornea de donador
cadavérico mexicano, que le sera asignada, cuando de acuerdo a los lineamientos

de distribucién y asignacién, le corresponda.
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En hospitales de empresas médicas privadas, dependiendo de la empresa médica
de que se trate, un paciente pagara por el trasplante, desde 70,000, hasta 100,000
pesos y podria acordar con su médico, la adquisiciéon del tejido extranjero para

acelerar el tratamiento.

En la tabla siguiente, con base en informacion del Sistema del registro Nacional de
trasplantes del afio 2009, se lista de manera decreciente, a las unidades
trasplantadoras con mayor actividad y puede observarse que en los primeros
lugares se encuentran las organizaciones de Iniciativa privada, también destaca el
IMSS con tres unidades hospitalarias del Distrito Federal y se alcanza a colocar un
Hospital de la Secretaria de salud, ubicado también en el Distrito Federal. En todo
caso cabe preguntar ;como resuelven las otras instituciones como el ISSSTE o las

Fuerzas armadas, el problema de los asegurados de esas instituciones?
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Figura 13. Hospitales con mas trasplante corneal 2009. SIRNT

Algunos de esos pacientes, sin duda han recurrido a los servicios privados que
dependen de la corneas importadas, generando un gasto de bolsillo, a pesar de
que cuentan con un servicio de seguridad social. En la figura 14 se observan las
actividades de trasplante corneal que utilizan corneas extranjeras como insumo y
en la tabla obtenida con datos del RNT, en el afio 2009 se observa nuevamente, la
presencia de las Instituciones de Asistencia privada, que recuperan algin costo de

los pacientes y de las empresas privadas de servicios de salud

ESTABLECIMIENTO

Figura 14. Hospitales con mas trasplante corneal extranjera 2009. SIRNT
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Como ya se refirié, en el afio 2002, se inicia el plan piloto de aseguramiento
voluntario para poblacion sin seguridad social, conocido como Seguro Popular que
inicia formalmente en mayo de 2003, con reformas a la LGS, en la que se adiciona
un capitulo sobre la creacién del Sistema de Proteccion Social en Salud y que se
impulsa mediante la contratacion voluntaria de un seguro que esta subsidiado con
fondos federales, estales y aportacion familiar (tripartita) que cubre un paquete de
servicios basicos ambulatorios, de hospitalizacidon y que de acuerdo con el articulo
77 bis 1, de la LGS, que en su inicio se plantea como la disposicion de, servicios de
consulta externa en el primer nivel de atencién y la consulta externa y
hospitalizaciéon para las especialidades basicas de: medicina interna, cirugia
general, gineco-obstetricia, pediatria y geriatria, en el segundo nivel de atencién”,
pero no estan considerados ningln tipo de trasplantes ya que estdn considerados
como procedimientos quirurgicos del tercer nivel de atencion, ademas del costo tan

alto que implica.

Al mismo tiempo, como los trasplantes son una terapéutica de alto impacto social,
reune los criterios para considerarlo en el rubro de gastos catastréficos, que
contempla la LGS, en el Sistema de Proteccion Social en Salud, por lo que desde el
afio 2008, se considero la inclusion del trasplante de cornea, sobre todo porque en
este procedimiento, el costo quirurgico es menor y no requiere tratamiento

postquirurgico.

No todos los estados tuvieron condiciones para jalar recursos de este rubro para la
atencion de sus pacientes, porque el insumo principal que es la cornea, no lo tenian
disponible, a demas de que los problemas de organizacién de sus sistemas
Hospitalarios que no tenian condiciones para incrementar o iniciar la actividad de
procuracion de cornea. Sin embargo, en el afio 2011, formalmente se incorporé el
trasplante de cornea dentro de los paquetes de atencién y con ello se estad

trabajando un proyecto para incentivar la procuracion.
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El gobierno de Felipe Calderén ordend la creacién de un fondo que permita
incentivar a los hospitales procuradores de cérnea, a través de un programa que
permita retribuir gastos por aproximadamente 5000.00 pesos al Hospital que
procure corneas, en cada evento, y 20,000 pesos por evento a los Hospitales

trasplantadores.

Este ultimo mecanismo, sigue en proceso de definicidn, pero, con la salvedad de
que se realice bajo procedimientos condicionen la rendicion de cuentas y la
transparencia de la informacién, Puede representar una excelente oportunidad
para los servicios de salud de los gobiernos estatales, sobre todo para aquellos que

tienen poca o nula actividad.

Esta nueva situacion, disminuye el gasto por adquisicién de corneas extrajeras,
incentiva a los profesionales, incrementa la productividad nacional en procuracién
e incrementa los trasplantes con tejido de mejor calidad, que ademas podran
impactar en la disminuciéon de la demanda actual y la demanda potencial de los

siguientes anos.

Desafortunadamente la definicién de los lineamientos no esta terminado y para la
fecha de cierre del sexenio, tendra que apresurarse la implementacién, lo que

representa riesgos en los mecanismo de efectividad y de supervision.

Hay que recordar que en la evaluacion del SPSS, realizada en el afio 2007, por la
empresa Investigacion en salud y demografia S.C. (INSAD),16? se identificé que
cuenta con elementos duros que muestran resultados importantes en la
consecucion de sus objetivos pero no se dispone de puntos de referencia (metas)

en los niveles de Proposito y Fin para valorar si los avances puedan considerarse o

18 UrbinaManuel y Col. Evaluacion de Consistencias y resultados 2007, del Sistema de Proteccion Social en Salud,
Investigacion en salud y demografia S.C. México.
http://portal .salud.gob.mx/sites/sal ud/descargas/pdf/eval uaciones/ecr07/resumen _ejecutivo spssO7.pdf
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no adecuados. En cuanto a indicadores de eficacia, eficiencia y economia, asi como
en actividades que permitan mejorar la eficacia.
También se requiere la implantacién de sistemas de contabilidad de costos para los

Componentes y Actividades que permitan medir el desempefio del SPSS.

Con estos antecedentes, el proyecto tendria que estar fortalecido en estas areas
desde el principio, con mecanismos de operaciéon bien definido a fin de facilitar a

los gobiernos estatales la operacion y ejercicio del recurso.

Finalmente es importante referir que algunos gobiernos estatales, ya ha
incursionado en este campo, como es el caso del Gobierno del Estado de Michoacan.
Los buenos resultados de este programa, se deben en gran medida, a la voluntad
politica que ha permitido que se inyecten recursos del presupuesto del Estado y la
labor de capacitaciéon para fortalecer las areas de procuracion. Esto demuestra la
importancia de la participaciéon de los gobiernos locales y de la definicién
estratégica de los problemas en la organizacién que se requiere atender para

garantizar los resultados esperados.
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CONCLUSIONES

Después de la revision teorica y practica de la materia, podemos concluir lo

siguiente:

II.

I1L.

IV.

No es posible llegar a definiciones tnicas de justicia social y de equidad,
porque existen diversas aproximaciones filosoficas y ético-valorativas sobre
estos conceptos, que han marcado el desarrollo de los sistemas de salud y la

concepcidn sobre la equidad sanitaria.

Ante la crisis fiscal y politica de los Estados sociales en el mundo, la
transicion del Estado social del Bienestar al neoliberalismo y Ia
implementacion de la economia neoclasica, se ha cambiado la perspectiva
del reconocimiento de los derechos sociales a la igualdad de oportunidades,
de la universalidad a las propuestas recientemente selectivas, de la
solidaridad a la individualizacion de costos, de la integralidad a la

fragmentacion y de la equidad social a equidad sectorial.

En México, la transicion, ha llevado a la conformacién de un Estado que ha
reducido su papel como financiador y productor de servicios, orientandose
hacia la atencion de los sectores mas pobres con programas basicos, lo que
es claramente observable en el fortalecimiento juridico y organizacional del
Sistema de Proteccidn Social en Salud, que se opera a través del “Seguro
Popular”, en comparaciéon al debilitamiento de las Instituciones de

Seguridad Social.

A partir de la filosofia liberal de la justicia, las reformas mexicanas en el
ambito de la salud y la seguridad social, han promovido la visién de la salud
como un bien privado y su atencién como un problema mercantil de costo-
beneficio y costo-efectividad, desafortunadamente, como lo explica Joseph E.

Stiglitz, el mercado sanitario esta plagado de imperfecciones que provocan
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VL

VIIL.

VIIL

la falta de oportunidad de muchos mexicanos de adquirir bajo su propia

responsabilidad los servicios de salud.

A la evaluacién del Sistema de Salud en México le aplica la explicacién de
Rawls respecto de que las desigualdades sociales en salud son injustas
porque se deben a una division del trabajo en la sociedad, porque coloca a

determinados grupos de personas en desventaja.

La falta de empleo que enfrenta la poblacién joven y sobre todo la poblacion
vieja en este pais, significa numerosos grupos poblacionales con dificultad
para cubrir las necesidades basicas y con grandes limitaciones de acceso a la
salud. La situacién de desempleo, los lleva a la pérdida de oportunidades
para acceder a servicios de seguridad social, la imposibilidad de pagar
servicios privados y las escasas posibilidades de resolver la totalidad de sus
necesidades médicas, a través del Seguro Popular, debido a que este no tiene
una cobertura integral ni universal, lo que los pone en condiciones de
desigualdad y vulnerabilidad, sobre todo cuando se trata de enfermedades

tan devastadoras en el ambito econdmico, como es el caso de los trasplantes.

Los principios de universalidad e integralidad de la atencién médica, se
vulneran ante la presencia de un sistema de salud fragmentado y organizado
por sectores econdmicos que facilita la desigualdad en la capacidad
financiera, de infraestructura y de organizacion, de las Instituciones asi
como la consecuente diferencia en la cantidad y calidad de los servicios que

ofrecen.

La terapéutica de los trasplantes requiere de una fuerte inversién en
tecnologia médica, organizacién y capacitaciéon especializada del personal
médico que los ejecuta, lo que se traduce en costos altos de procedimientos

quirurgicos y tratamientos farmacolégicos.

152



IX.

XL

XII.

Las instituciones de salud publica y de Seguridad Social no cuentan con la
inversion suficiente en las unidades de atencién médica para realizar los
procedimientos de procuracién y trasplantes necesarios para atender la

demanda de todos los sectores de la poblacion.

La terapéutica de los trasplantes, por su naturaleza econémica, representan
en el mercado de la salud, un drea de limitada competencia y facil
monopolizacién, que entendida como falla de mercado, impacta en la
pérdida de bienestar de la poblacién que no tienen posibilidades de cubrir
dichos costos en el ambito privado o que carece de aseguramiento social
para beneficiarse del procedimiento quirdrgico y del tratamiento

farmacolégico postrasplantes.

El subsistema de trasplantes mexicano, analizado desde la teoria del “Estado
de Bienestar”, refleja que la justicia y la equidad en el acceso, la distribuciéon
y la asignacién de los 6rganos y tejidos para trasplante, quedan fuera de la
légica de “la salud como Derecho Social”, en tanto no todos los mexicanos
tengan acceso a los servicios de salud y por lo tanto, a la terapéutica de los

trasplantes.

Desde el marco teorico del neoliberalismo, tampoco podemos afirmar que el
acceso, la distribucién y la asignacion de los drganos y tejidos para
trasplante alcancen la equidad y la justicia social. En la conceptualizacion
tedrica de la Dra. Margaret Whitehead se califica la equidad de los sistemas
de salud por la igualdad de oportunidades, la igualdad de en la calidad de la
atencion y los resultados obtenidos para toda la poblacion, lo que contrasta
con la diferencia financiera y productiva de cada subsistema, para invertir

en programas de trasplantes.
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XIIL

XIV.

XV.

XVI.

La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizaciéon Panamericana de la
Salud, declaran que uno de los aspectos coyunturales para determinar la
eficiencia en la equidad que logran los sistemas de salud es el aspecto de la
proteccion financiera a los pobres. En México se atendi6é este precepto a
través del “Seguro Popular”, sin embargo, durante muchos afios, la
terapéutica de los trasplantes, quedo fuera del paquete se servicios que se

ofrece a los derechohabientes de este subsistema.

En los ultimos tres afios, se incorpor6 la posibilidad de financiar el
trasplante de coérnea y recientemente se anuncié la incorporacién del
trasplante renal en menores de quince afios, pero se sigue dejando fuera al
grupo poblacional de edades con mayor demanda, ademas de las
dificultades que ha enfrentado para garantizar que se bajen los recursos del

nivel estatal a las Unidades médicas que realizan la operacion.

Bajo este panorama, no es posible que en el tema de trasplantes, se observe
equidad y justicia social en el acceso, la distribucién y la asignacién de los
organos y tejidos, que se obtienen de la donacién altruista, en tanto, no
todos los mexicanos tengan acceso a los servicios de salud y no todos los
usuarios de las diferentes instituciones de atenciéon médica, tengan acceso a
la misma calidad, a la misma cobertura de los servicios médicos y a los

mismos resultados.

A pesar de que la normatividad vigente en materia de trasplantes que ha
sido inspirada en principios éticos universales, derechos humanos,
doctrinas igualitarias y la procuracidon del bien comun, en la practica, los
“Lineamientos para la asignacidn y distribucion de o6rganos y tejidos de
cadaveres de seres humanos para trasplantes”, estan orientados hacia la

equidad sectorial y no hacia la universalidad
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XVIL

XVIII.

XIX.

Al interior de las instituciones de salud, los procesos de acceso y
distribucién de los 6rganos o tejidos, dentro del Subsistema de Trasplantes,
estan limitados para alcanzar la equidad y la justicia social, debido a que no
se puede garantizar que todos los pacientes que requieren un trasplante de
organos o tejidos, tengan el acceso al registro en la base de datos de

pacientes en espera de un donador cadavérico.

El proceso de asignacién de los drganos obtenidos por una unidad médica,
aparentemente no tiene conflicto de equidad, porque se trata de
procedimientos que requieren exclusivamente la aplicaciéon de criterios
clinicos para decidir entre uno y otro paciente, sin embargo cuando
aplicamos el criterio de “oportunidad del trasplante” que establece la Ley
General de salud, encontramos que los pacientes con mejor condicién
econdmica tienen mayor oportunidad, porque al recibir el trasplante,
podran soportar los gastos del tratamiento de inmunosupresores y sus
condiciones socio econdmicas de vida facilitaran una mejor alimentacion,
higiene y cuidados asistenciales que faciliten el éxito del trasplantes. Ante

las carencias econdmicas, algunos pacientes son excluidos del programa.

Los lineamientos para la distribucion y asignacién de los érganos y tejidos,
dan prioridad a las instituciones, en la toma de decisién sobre el destino de
los o6rganos o tejidos procurados, atendiendo a la dificultad
interinstitucional de homogenizar y transferir los costos que representa el
proceso de procuracion para las unidades hospitalarias que realizan estos
procedimientos. Esta condiciéon representa una oportunidad de equidad
hacia el interior de las unidades, para los pacientes registrados en la base de
datos; siempre que la institucion, tenga la infraestructura, o que esté
dispuesta a invertir en insumos y en la capacitaciéon de recursos humanos
para incrementar la actividad de donacién, sin embargo, la equidad no es

horizontal entre las diferentes instituciones del Subsistema Nacional de
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XX.

XXL

XXII.

XXIIL

Trasplantes y no puede garantizar el acceso al trasplante de aquellas

personas que no tienen acceso a servicios de seguridad social.

En el caso del tejido corneal, y el tejido, la normatividad, no alcanza a regular
la equidad y mucho menos a garantizar la justicia social. Las corneas son
importadas para pacientes con posibilidades de pagar estos costos, en el
caso del hueso, tendones y otros tejidos de esa naturaleza, que se obtienen
por altruismo, al ser tratados en los bancos de tejidos se convierten en
insumos para la salud y al ser colocados en el mercado, los precios que se
fijan son tal elevados que se dificulta el acceso de la poblacién a estos
insumos, aun las instituciones publicas o de seguridad social, no alcanzan a

cubrir con sus presupuestos la demanda total de sus derechohabientes.

Se puede apreciar desde la perspectiva de los liberalistas y utilitaristas,
como un asunto de mercado, en el que como lo explica Travasso, esta
determinado, no tanto por las necesidades de salud de la poblacién, sino por

las caracteristicas de la oferta de insumos y de servicios del mercado.

El Centro Nacional de Trasplantes, conformado al inicio del gobierno
panista, como area especifica de la administracion publica responsable de
atender esta tematica y siendo parte de la Secretaria de Salud, responde a la
politica del “Buen gobierno” y el programa de “Mejora de la Gestion” y en
consecuencia, orienta sus acciones a garantizar la transparencia y la
rendicion de cuentas, por lo que ha enfocado parte de su trabajo a garantizar
que las unidades médicas reporten sus actividades e incidir en el
incremento del nimero de trasplantes y del incremento del nimero de

eventos de procuracion de 6rganos y tejidos.

Aunque el incremento de los procedimientos de procuracion y trasplante

representa el aumento de la oferta de 6rganos o tejidos y el incremento de
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XXIV.

XXV.

XXVIL

XXVII.

pacientes con posibilidades de ser trasplantados, pero este enfoque, no
resuelve el problema de fondo. Se requiere visualizar el problema desde el
enfoque econdémico y desde el enfoque de la justicia social y la equidad, para

atender la verdadera dimension del problema.

Se ha demostrado que siendo los trasplantes procedimientos quirdrgicos y
farmacolégicos tan caros, ningin presupuesto institucional, ningin seguro
de gastos médicos, ni bolsillo familiar sera capaz de resistirlo sin el apoyo de

un fondo publico de financiamiento.

Finalmente, considerando que el problema de la insuficiencia organica, es ya
un problema publico de impacto social y econémico trascendental, es
importante destacar que el Estado tiene la responsabilidad de asumir un
papel activo, por lo que el gobierno en turno, sera responsable de poner el
problema en la agenda publica y tendra que crear los mecanismo para su
atencién, a través de las instituciones de la administracién publica . La
respuesta ineficaz de la atencion de la salud, compromete su legitimidad

ante la sociedad, por lo que no podra dejar de atenderlo.

La experiencia del Seguro Popular, es de gran importancia, pero tiene el reto
de atender la tematica de trasplantes y la garantia de demostrar eficacia

administrativa hacia los tres niveles de gobierno.

En relacién con los resultados del Sistema de Salud y trasplantes de Estados
Unidos de Norteamérica y el de Espafia, México muestra debilidades porque
se encuentra fragmentado, tiene una importante carga de servicios privados
contra el debilitamiento de los servicios médicos de seguridad social o
publicos, el proceso de descentralizaciéon de los servicios de salud no ha
logrado hacer mas eficientes los servicios de atencién en los Estados, la

aplicacion de recursos publicos a la salud son bajos en proporcion a PIB y la
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poblacion mexicana tiene altos indices de pobreza. Todo lo anterior limita el
acceso a los servicios de salud, predispone una baja productividad del
sistema en la obtencidn de 6rganos y tejidos que se obtienen para trasplante
y debilita la equidad y la justicia social en el acceso a la distribucion de los

organos y tejidos y disminuye la factibilidad y la oportunidad.
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PROPUESTA

Entendiendo la problematica del requerimiento de trasplantes como un problema
de salud publica, es necesario trabajar, un proyecto de politica publica con una
vision integral de atencion en la etapa previa, durante y posterior al evento
quirurgico (tratamiento postquirurgico de inmunosupresion) y el apoyo a los

eventos de donacidn hospitalaria.

Por la complejidad del problema se requiere definir las condiciones de la politica
publica, con la participacién del gobierno, la sociedad, los actores del mercado de la
salud y otros actores sociales involucrados en el tema, ya sea en el contexto tedrico
de la gobernabilidad de José Castelazo o de la teoria de la gobernanza de Luis

Aguilar.

La politica publica, debe contemplar la creacién de un fondo publico dirigido
especificamente a la atencién de los trasplantes, con un componente de
financiamiento a los proceso de donacién. La sugerencia es que dicho fondo

funcione en los esquemas de aseguramiento

La estrategia para la construccion de politicas sociales eficaces, requiere considerar
el contexto los Derechos Humanos y la incorporacion conceptual de la definicion de
equidad y justicia social, por lo que resulta util rescatar la concepcion de equidad
horizontal y equidad vertical, asi como la vision de Rawls, sobre la responsabilidad
del Estado en prestar gran atencion a las oportunidades de aquellos con menores
posibilidades, para que se les abra un abanico de alternativas mas amplio y
otorgarle a las personas mas desprotegidas de la sociedad, un gran poder de

influencia o de negociacion sobre las instituciones y Politicas Publicas

En lo especifico es necesario atender diversos aspectos de la realidad en esta

tematica, por ejemplo, la continuidad de las reformas en la Ley General de Salud,
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que permitan favorecer el ejercicio de las Politicas Publicas propuestas con la

participacion ordenada de todos los actores del sistema.

Resulta fundamental fortalecer la estructura organizativa del Subsistema Nacional
de Trasplantes, a través de la capacitacidon de profesionales capaces de coordinar
los procesos de donacion de érganos y tejidos en los hospitales, a fin de obtener
mayor numero de 6rganos o tejidos que permitan garantizar la atencion de mayor
numero de pacientes. Esta tarea no puede separarse del equipamiento de las
unidades procuradoras, para el diagndstico y mantenimiento de los pacientes

potenciales donadores.

La organizacion en cada unidad hospitalaria que funcione como unidad
procuradora, debe caminar hacia la creacién de servicios de donacioén, en el que la
responsabilidad de la actividad no dependa inicamente de un profesional, sino de
diversos profesionales que atienden el servicio las 24 horas del dia sin afectar su

salud mental ni limitar su vida privada.

De igual manera, se deben financiar los eventos de procuracion, con la finalidad de
que aquellas unidades que realizan exclusivamente actividades de donacién, no se
desgasten ni se desequilibren econémicamente por los costos de procuracién y

mantenga la vinculacion con las unidades trasplantadoras.

A fin de equilibrar la inequidad en la procuracion y el trasplante de 6rganos entre
las instituciones, con base a su productividad, se debe incentivar la realizacion de
convenios interinstitucionales que permita recuperar recursos econémicos por los
gastos de procuracion y en el mejor de los casos, la atencion (del trasplante) de sus

propios pacientes en el sistema.

Es fundamental la creacion de mecanismos que permitan corregir la deficiencia en

la organizaciéon de la Administraciéon publica Federal para la regulacion de las
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acciones de los gobiernos estatales y que garanticen el intercambio y el acceso

economico al financiamiento.

Es urgente la regulacion de la actividad de los Bancos de hueso y la
comercializacion de los insumos que se obtienen de este tejido, asi como el
replanteamiento de la posibilidad de que las familias donadoras reciban alguna
remuneracion, a fin de cambiar el efecto de explotacién de las personas que donan
de manera altruista, pero que con ese acto, favorecen el enriquecimiento de las
empresas que comercializan los tejidos y que establecen precios de mercado,

inaccesibles a la mayoria de los mexicanos.

Se debe incentivar la participacion de la sociedad civil a través de Ia
gobernabilidad, a fin de contrarrestar la actual participacion de organizaciones no
gubernamentales, que pretenden participar en la definicién de la politica y las
acciones de trasplante, pero que no representan el interés de la mayoria de los
pacientes, sino que representan a grupos de poder, con intereses relacionados con

régimen de poder.

La participacion del Estado mexicano debe recuperar un papel activo dentro del
problema, y aun en el contexto de la “Nueva Gerencia Publica” y el ineludible
contexto del Neoliberalismo, es conveniente considerar la experiencia de Brasil,
como lo refiere Luiz Carlos Bresser Pereira con la propuesta del Estado social

liberal (democratico)

De acuerdo con Bresser, el Estado social democratico estd comprometido con los
derechos sociales, pero cree en el mercado y en la libre competencia, que se
caracteriza por una Gestion estatal de Administraciéon publica Gerencial, para
garantizar la eficacia, explicando que las actividades que no son necesariamente
exclusividad del Estado, tales como los servicios de caracter social, no tienen que
ser realizadas directamente por el Estado, pero deben ser financiados por este, y

ejecutados competitivamente por organizaciones publicas no estatales, sin que el
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Estado renuncie a su papel de regulador y a sus roles econémicos de corto

plazo”.170

En ese sentido, puede ser util la concepcion de mantener una Administracion
publica Gerencial, pero orientada a la atencion de los Derechos Sociales y en la que
la salud, se considera primordial, por el papel que juega en el desarrollo social y

econdmico de cualquier pais.

170 Bresser, Luiz, Cunill, Nuria. Politica. Fondo de Cultura Econémicay Centro Latinoamericano de
Administracion para el Desarrollo. p.p. 18, 27y 28
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