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INTRODUCCION

El universalismo, como fundamento y horizonte normativo de la politica social, ha vuelto a
al debate publico sobre politicas sociales en México con el establecimiento de diversos
programas sociales que buscaban alcanzar este objetivo, especialmente en el dmbito de la
salud, desde la creacion del Seguro Popular en 2002. A pesar de este retorno al debate sobre
el universalismo, la mayoria de programas sociales no han logrado avanzar
significativamente en coberturas, amplitud y calidad de los servicios otorgados. Por lo tanto,
al igual que muchos paises en América Latina, México tiene un “universalismo débil”
(Filgueira, Molina, Papadépulos y Tobar, 2006: 47).

El objetivo de esta tesis es hacer un diagndstico sobre el avance hacia el universalismo
en el Distrito Federal, en donde, a partir de la llegada al poder del Partido de la Revolucion

Democrética (PRD) en 1997, se han hecho grandes esfuerzos por construir lo que Andrés



Manuel Lépez Obrador denominé un “Estado de bienestar local”, inspirado en corrientes
tedricas relacionadas con el universalismo, el enfoque de derechos y la ciudadania plena.
Para dilucidar los obstaculos que han impedido alcanzar coberturas universales, estudiaremos
el caso del sector salud en la Ciudad, en el cual, a pesar de que conviven el Sistema de
Proteccién Social en Salud (Seguro Popular) y el Programa de Acceso Gratuito a Servicios
Médicos y Medicamentos (PSMMG), no se ha logrado afiliar a la totalidad de personas sin
seguridad social laboral.

Antes de explicar con mds detalles los objetivos y métodos de la investigacion, en este
capitulo introductorio presentaremos, en un primer momento, las reformas a los Estados de
bienestar en América Latina y su relacién con el universalismo. En segundo lugar,
presentaremos, de manera somera, una hipétesis sobre la debilidad del universalismo en
Meéxico. Tercero, mostraremos cémo se introdujo el universalismo como objetivo central en
las politicas de salud en el mundo y en México. Finalmente, expondremos justificacion,

objetivos, preguntas, hipdtesis y metodologia de esta investigacion.

ENTRE LIBERALISMO Y “UNIVERSALISMO BASICO”: REFORMAS NEOLIBERALES DE LOS ESTADOS
DE BIENESTAR EN AMERICA LATINA
Durante los dos ultimos siglos, la formaciéon del Estado de bienestar en el mundo sigui6
trayectorias diferentes, basadas en concepciones distintas sobre el papel de la politica social
en las sociedades. Segun la tipologia clasica de Gosta Esping-Andersen (1990: 26-27), estos
procesos se podrian agrupar en tres modelos del Estado de bienestar.

El primero, denominado liberal-residual, se caracteriza por un gasto social modesto;
los programas estdn sujetos a verificacion de la condicién socioeconémica de los individuos

(“means-tested”); los beneficios son complementarios al ingreso laboral; la provision de

2



bienes y servicios de hace mediante esquemas privados. Los casos tipicos son los paises
angloparlantes — Estados Unidos, Canad4, Reino Unido e Irlanda. El segundo, conservador,
se distingue por un gasto social elevado; son fuertemente corporativistas porque las politicas
se negocian entre los principales asociados — el capital, los trabajadores y el Estado—; busca
mantener el orden social; las ayudas estdn ligadas a la seguridad social; las familias tiene un
papel importante, a la inversa de los servicios ptblicos. Los paises europeos occidentales son
ejemplos de estas tendencias. Finalmente, el modelo socialdemdcrata tiene un gasto social
muy elevado; su cobertura es casi universal; buscan el pleno empleo y alta productividad.
Los paises escandinavos como Suecia y Dinamarca son fieles representantes de este modelo.

En América Latina, hacia finales de los afios setenta, habia tres tipos de regimenes de
bienestar!: universales, duales y excluyentes (Barba, 2012: 41). Los primeros — Chile,
Argentina, Uruguay y Costa Rica — se caracterizaron por su tendencia a la expansion gradual
y universalizante de derechos sociales; los duales — Brasil, México, Colombia y Venezuela —
y los excluyentes — Ecuador, Perd, Bolivia, Paraguay y todos los paises de América Central
excepto Costa Rica — se distinguian por indicadores sociales bajos y grado de
desmercantilizacion del bienestar incipiente. Los duales privilegiaron a la “poblacién
urbana, organizada y relevante para el modelo Importacion por Sustitucién de Importaciones
(IST) y excluyendo al resto de la poblacion”; en los excluyentes, esta division fue tan amplia

que dejaron fuera de su cobertura a la mayoria de la poblacién (Barba, 2008: 55).

! Aunque esta clasificacién comparte muchos principios con la tipologia de Gosta Esping-Andersen,
(Esping-Andersen, 1990: 26-27) segtn el grado de desmercantilizacion del trabajo, la estratificacion social que
provoca, los principios rectores de la politica social, el alcance de los derechos, etc., en América Latina se ha
preferido usar categorias distintas, sobre todo por la diferencia de causas que han formado el Estado benefactor
en la region y en Europa. Un régimen de bienestar es una “forma historica de articulacion entre la politica social,
el funcionamiento de la economia, particularmente del mercado de trabajo y de las estrategias de bienestar de
los hogares” (Barba, 2008: 53).



La reforma social neoliberal?, originada con la crisis de la deuda en 1982, trajo consigo
una reduccidn del gasto social real per cdpita, que pasé de alrededor de 219 a 196 ddlares en
Hispanoamérica; como porcentaje del PIB, éste se redujo de 11.9 a 10.6% y en relacion al
gasto publico total, tuvo una disminucién del 40.9 al 37.9% (Huber, 2004: 204). Esto implicd,
segtin Evelyn Huber,

“una baja en el valor real de las pensiones cuando quedaron por debajo de la
inflacion; disminucién en la cantidad y en la calidad de la atencién a la salud
debida a recortes de personal; una baja en los salarios de los profesionales en la
atencion a la salud; recortes en los programas de operaciéon de clinicas y
hospitales; una falta de inversion en nuevas instalaciones, etc., y procesos
similares en la educacion... la reduccion o eliminacion del subsidio a los precios
y a los controles de las necesidades bésicas, que golpe6 fuertemente a los grupos

mas pobres” (Huber, 2004: 205-206).

Mis allé de la reduccion del gasto social y sus consecuencias cuantitativas, las reformas
modificaron instituciones, principios y disefio de politicas publicas en la mayoria de los
paises. Quizd, la transformacion mds visible tuvo que ver con la focalizacion de los
programas. Junto con esto, los gobiernos y las instituciones financieras internacionales
impulsaron la descentralizacion de la educacién y la salud, ademés de apoyar una mayor
inversion privada en los servicios sociales. Se insistio, al igual que en los estados de bienestar
liberales, en la necesidad de introducir “pruebas de medios” para garantizar que la ayuda
llegara a los mas pobres y “merecedores” de la asistencia. Este cambio de enfoque provocod

una mayor fragmentacién, en la que convivian programas focalizados, diversos grados de

2 La reforma social neoliberal incluye el conjunto de reformas relacionadas con las politicas de salud,
educacion, vivienda y los programas asistenciales de combate a la pobreza, cuyas caracteristicas principales
describiré a continuacion.



mercantilizacion de servicios sociales y pensiones, junto con rasgos de los viejos sistemas de
seguridad social (Barba, 2012: 42). El resultado, segin Fernando Filgueira, fue un
“corporativismo persistente combinado con una reforma liberal” (citado en Barba, 2012: 42).
Los estados de bienestar de la regién estarian, entonces, adoptando este modelo?, con
caracteristicas muy similares al tipo “liberal-residual” descrito por Esping-Andersen.

En contra de esta tendencia, han surgido, en la dltima década, propuestas para retomar
el universalismo como horizonte normativo en la regién (Molina ed., 2006; Valencia coord.,
2010). El objetivo es crear un “universalismo basico” que supere el “falso o débil
universalismo”* en el que se encuentran la mayoria de paises en América Latina, que se
caracteriza, segun estos autores, por un “edificio de tres pisos” en la politica social:

1) un primer piso para la poblacion pobre (aunque no siempre la méas pobre), con
programas focalizados, no contributivos, de transferencia de renta y
contraprestacion familiar. Y también, programas asistenciales de corte integral,
pero acotados en magnitud, cobertura y duracion; 2) un segundo piso, cada vez
menos sélido, constituido por programas de naturaleza corporativa, orientados a
la poblacion integrada..., pero sin capacidad de ingresar al mercado del tercer
piso; 3) el tercero estd dirigido a sectores de altos ingresos constituido por
mercados de seguros de salud, de jubilaciones y pensiones, y educacion. Es este
el piso mas sélido, pues sus beneficiarios, los pocos que pueden acceder a €l, son
los que tienen las mejores posibilidades para proveer, orientar y dirigir los

recursos que requieren las politicas sociales” (Filgueira et al., 2006: 38).

3 Sobra decir que “los programas de politica social son procesos sociales en los que dificilmente
encontramos estos modelos en estado ‘puro’” (Gonzélez de la Rocha citado en Valencia, 2000: 120).

4El “débil o falso universalismo” es aquél en el que los servicios sociales provistos para los ciudadanos
estdn fuertemente estratificados, lo que crea ciudadanias de distinto grado, contraviniendo el principio de
universalismo y ciudadania plena, y obstruyendo el avance hacia una “sociedad de semejantes”. (Filgueira,
Molina, Papadépulos y Tobar, 2006: 47).



Para superar esta situacidon, se tendrd que promover “la cobertura universal de
prestaciones esenciales que cumplan con estdndares de calidad, ofrecidas sobre la base de
principios de ciudadania”. En esta vision, el Estado “renovado”, a la inversa de la vision
liberal, adquiere un “papel determinante como garante del acceso y usufructo de estas
prestaciones universales, asi como de su calidad” (Molina, 2006: v). Los principios que guian
esta propuesta son cuatro:

1) “la cobertura del conjunto de prestaciones esenciales que lo definen debe ser
universal y debe alcanzar a las categorias de poblacién definidas a partir de
atributos que todas las personas cumplan; 2) este conjunto de prestaciones, que
bien puede incluir bienes, rentas o servicios, debe cumplir con estdndares de
calidad garantizados para todos; 3) el usufructo de este conjunto de prestaciones
debe estar garantizado para todos, y esa garantia debe ser brindada por el Estado;
4) el universalismo bdsico ofrecerd un conjunto limitado de prestaciones

llamadas esenciales” (Molina, 2006: vii).

Ahora bien, estas son las tendencias que hubo en los paises de la regién latinoamericana.
México no se escapd, al contrario, es un caso tipico de un Estado de bienestar que se
construyé de manera corporativista y clientelar. En la siguiente seccién se presentard, de

manera breve, el estado actual del universalismo en México.

UNIVERSALISMO DEBIL EN EL ESTADO DE BIENESTAR MEXICANO

El estado de bienestar mexicano se ha caracterizado como dual o de “universalismo
estratificado” (Bizberg, 2012: 150). Dual, porque nunca superd un 60% de cobertura, dejando
excluidos de la proteccion social al otro 40% de la poblacién; estratificado, porque dentro de
los sistemas creados hay subsistemas que se diferencian por la calidad de los servicios y las
condiciones de acceso. En su primera fase de expansion, la concepcion tutelar del estado

llevo a universalizar los derechos sociales de los ciudadanos, creando un sistema de salud y



educacién con cobertura relativamente amplia pero, en la préctica, los beneficios se han
dirigido, en gran medida, a un sector, el corporativo (Bizberg, 2012: 150). Una particularidad
del sistema mexicano es que “fue sobre todo un mecanismo de intercambio clientelar entre
el estado y los sectores mds estratégicos: trabajadores del gobierno, obreros de las empresas
estatales y militares”. Asi, el estado benefactor mexicano puede denominarse, antes de las
reformas, segiin Bizberg, como “estatal-corporativo”.

A mediados de los afios noventa, “se dio el giro de un régimen corporativo... a otro de
asistencia” (Bizberg, 2012: 158)°. En el sistema de seguridad social y de salud, que a
diferencia de otros paises estdn unidos, la reforma buscé privatizar las pensiones, eliminando
cargas potenciales sobre recursos del gobierno, universalizar, aunque de manera estratificada,
la salud, integrando las instituciones de seguridad social en una secretaria, y descentralizar
servicios. Sin embargo, segin Mesa-Lago, la cobertura del sistema de salud subi6 de 41,8%
en 1985 a 45.3% en 2002; en pensiones, cuya expansion no era objetivo de la reforma, pasé
de 37% en 1990 a 28% después de los cambios (Mesa-Lago citado en Bizberg, 2012: 159).
El fracaso de la universalizacion y unificacién del sistema derivé en la creacion del Seguro
Popular, que pretendia atender alrededor de la mitad de la poblacién que no tenia acceso a
salud®. Asf, tenemos un sistema fragmentado, centrado en un ntcleo publico-asistencial, que
desplaza al tradicional modelo corporativo-estatal y convive con un sector contributivo de

seguridad social y uno privado.

5 Para una descripcion y analisis de los cambios provocados por las reformas ver Ildn Bizberg (2012),
“El régimen de bienestar mexicano, del corporativismo al asistencialismo” en Ilan Bizberg y Scott B. Martin
(eds.), El estado de bienestar ante la globalizacion. El caso de Norteamérica, México, El Colegio de México,
pp. 147-177. Los pérrafos siguientes estdn basados en este texto.

% Hay varias criticas a este sistema relacionadas con el financiamiento, los principios, que contradicen la
constitucion al no ser universal y gratuito, y el posible crecimiento de las desigualdades entre estados que puede
provocar el esquema tripartito de obtencién de recursos —cotizacion individual de beneficiarios (que excluye a
los dos deciles mds bajos), gobierno federal y estados (Bizberg, 2012: 166).
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Una de las hipdétesis de esta tesis, es que la politica social en México, especialmente
en el ambito de la salud, estd en una situacion de “débil universalismo” por la desigualdad y
la fragmentacion en la cantidad y calidad de los servicios que se otorgan. Por lo tanto, el
derecho a la salud estd fragmentado. Por esta razén, y como intentaremos demostrar, la

propuesta de universalismo bdsico es pertinente para nuestro estudio de caso.

UNIVERSALISMO Y SALUD: LA CARRERA POR LA “COBERTURA UNIVERSAL”

Durante la dltima década, el aseguramiento universal se establecié como objetivo de los
sistemas de salud en gran parte de los paises del mundo (Laurell, 2010: 80). Esta carrera por
alcanzar la cobertura universal se institucionalizé oficialmente en la resolucion de la version
numero 58 de la Asamblea de Salud Mundial en 2005, que la definia como “el acceso para
todos a intervenciones prioritarias de salud en el ambito de la promocion, prevencion,
curacion y rehabilitacion, a un costo soportable” (Latko et al., 2011: 2161).

Algunos paises han avanzado mds que otros y han adoptado definiciones y estrategias
diferentes para alcanzar dicho objetivo. En América Latina, desde los afos ochenta y hasta
comienzos del siglo XX, la mayoria de paises han comenzado un proceso de reforma de sus
sistemas de salud (Barba, 2012b: 62). Paises como Chile y Colombia han reformado sus
sistemas de salud, segun la vision del “pluralismo estructurado”, que se inspira del influyente
informe del Banco Mundial Invertir en Salud, publicado en 1993, que buscaba establecer
esquemas con participacion de los actores privados y definir un paquete de intervenciones
minimas, para los més pobres (Laurell, 2010: 81). Otros paises, como Brasil, promovieron la
formacion de un sistema que beneficiara a todos sus habitantes, no sélo a los
comprobadamente pobres, y con un financiamiento mds generoso. Sin embargo, ninguno de

los casos ha logrado alcanzar la afiliaciéon universal, y mucho menos igualar los servicios



otorgados para poblacion sin seguridad social con aquellos para poblacién con seguridad
social.

En México, el gobierno de Vicente Fox (2000-2006) creé el Seguro Popular en Salud
en el afio 2002, que se transformaria en el Sistema de Proteccion Social en Salud con la
reforma de la Ley General de Salud en 2003”. Este modelo es, desde entonces, el principal
instrumento del gobierno federal que intenta garantizar el acceso a la salud de la poblaciéon
sin seguridad social en el pais y tiene tres objetivos fundamentales: 1) “brindar proteccion
financiera a la poblacién que carece de seguridad social a través del aseguramiento publico
en materia de salud; 2) crear una cultura de pago anticipado entre los beneficiarios; 3)
disminuir el nimero de familias que se empobrecen anualmente al enfrentar gastos de salud”
(Gonzélez Pier et al. citado en Flamand y Moreno, dictaminado: 103). Desde su origen, el
Seguro Popular fue “una politica publica descentralizada... (que) trataba de aprovechar la
infraestructura instalada y la capacidad de operacién de las entidades federativas para
extender la cobertura del Seguro al mayor niimero posible de personas” (Flamand y Moreno,
dictaminado: 104).

Con la creacién de este esquema, como en otros paises de la regioén, en vez de
contrarrestar la fragmentacion del sistema de salud, la ha incrementado (Laurell, 2010: 81;
Valencia, 2010: 42). Como se puede ver en el diagrama uno, los servicios estdn segmentados

en tres grandes grupos, seglin la capacidad de pago de los individuos: los servicios de

7 “Es importante observar que Seguro Popular inicié en 2002 como un programa piloto que oper6 en
cinco estados, aunque para enero de 2004, cuando entraron en vigor las reformas a la Ley General de Salud que
dieron origen al Sistema de Proteccion Social en Salud, el programa ya operaba en 24 estados” (Flamand y
Moreno, dictaminado: nota 11, p. 103)



seguridad social laboral que incluyen los del IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMARS®;
los asistenciales en donde se encuentra el Seguro Popular e IMSS-Solidaridad; los privados
para quienes pueden pagar altos costos. Por lo tanto, el sistema de salud en México estd en

una situacion de “débil universalismo” por la desigualdad y la fragmentacion de los servicios

que presta.
DIAGRAMA UNO. SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD EN MEXICO
Sistema | | Seguridad Social* || Asistencial** | Privado
. .. Cuotas d= Cuotas .
Financiamiento Gob. Fedaral Patrones Empleados Gob. Federal .. Patrones Individuos
TECUPETacion estatales
[ i l
== [ - ]
v
IS3STE, . Sistemas ..
: IMSS- Secretaria de Sey Med
Organizacién PEMEX, MSS Ny ms ;:f Estatales d T;Z 1:;
otros Salud (SP) e PrERes
Hospitales publicos Hospitales piblicos/privadas Hospitales privados
Provision Clinicas publicas Clinicas piblicas/privadas Clinicas privadas
M2dicos asalariados M2dices asalariados Pago por serv. médicos
L Benef De . Trab. Comunidades Autoem- L
U Trab. Asal. Jubilad Pobla hiert
STAneE = Aseg. phraces Informales rurales pleades R

* Incluye IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, MS.
** Incluye SSA, Sistema de Proteccién Social en Salud (Seguro Popular) e IMSS-Solidaridad.
Fuente: Elaboracion propia con base en Noriega, Carlos, Patricia Huitrén y Miriam Matamoros (2006), p. 21.

Aparte de aumentar la fragmentacion del sector, el Seguro Popular no ha permitido alcanzar
la cobertura universal. Segun cifras oficiales, la cobertura, en millones de personas, se
distribuye como sigue: Seguro Popular 52.7, IMSS 44.6, ISSTE 8.3 y otros 1.9 (Fajardo,

2012). Sin embargo, no hay consenso sobre las cifras. En efecto, el Censo de Poblacion y

8 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Servicios Médicos de Petréleos Mexicanos (PEMEX), Servicios Médicos
de la Secretaria de Defensa Nacional (SEDENA) y Servicios Médicos de la Secretaria de Marina.
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Vivienda del 2010 (INEGI, cuadro uno), dice que hay 26.2 millones de personas afiliadas al
Seguro Popular, el Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) reporta 31.1
millones y la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS) 43.5 millones.

De igual manera, el nimero de personas no derechohabientes varia segtn la fuente.
Coneval reporta 35.8 millones, INEGI 37.9 millones y el SINAIS 59.1 millones (Flamand y
Moreno, dictaminado: 105)°. El cuadro uno presenta las cifras de cobertura segin fuentes
oficiales (cuarta columna) y segtin el Censo de INEGI (segunda columna), para 2010. Segin
el gobierno, ya se habria alcanzado la cobertura universal; para el INEGI, hace falta afiliar a
33.8% de la poblacion.

CUADRO UNO. COBERTURA DE SALUD SEGUN CIFRAS INSTITUCIONALES Y SEGUN EL CENSO DE
POBLACION Y VIVIENDA DE INEGI, 2010

. Afiliados : Afiiadas .
Institucion de Salud (CENSO, 2010) Porcentaje | (Instituciones de | Porcentaje
Salud, 2010)
a) IMSS 35,380,027 31.5% 52,310,086 46.6%
b) sP 26,229,071 23.3% 43,518,719 38.7%
c) ISSSTE 6,303,630 5.6% 11,993,354 10.7%
TOTAL{a+b +0d 67,912,722 60.4% 107,822,159 96.0%
Otra derechohabiencia 6,403,444 5.7% 4,514,379 4.0%
Sin derechohabiencia 38,020,372 33.8% 0 0.0%
Poblacidn Macional 112,336,538 100.0% 112,336,538 100.0%

Fuente: De la Cruz, 2012: tabla 1.

La fragmentacion del derecho a la salud, derivada de la segmentacién del sistema de salud
que se describid en esta seccidn, estd también presente en el Distrito Federal. La diferencia,

como se verd en el siguiente apartado es que hay un programa adicional: el Programa de

% El objetivo de este apartado no es evaluar de manera integral el Seguro Popular, sino discutir si ha
contribuido a avanzar en la cobertura universal. Por lo tanto, dejamos de lado aspectos positivos como el
aumento en el gasto publico en salud, la disminucién de la desigualdad en la distribucién del gasto para
poblacién sin seguridad social y con seguridad social, la reduccién del empobrecimiento por gastos
catastroficos, etc.
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Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos del Gobierno Distrito Federal, con el que se
pretendia alcanzar, al igual que el Seguro Popular en el dmbito nacional, la coberturas

universal en salud.

FRAGMENTACION Y COBERTURA UNIVERSAL EN EL DISTRITO FEDERAL

En 2001, el gobierno de Andrés Manuel Lopez Obrador puso en marcha el Programa de
Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos (PSMMG) como principal estrategia para
lograr la cobertura universal en salud. En 2005, después de presiones politicas y mediéticas,
el Gobierno del DF (GDF) firmé el Acuerdo de Coordinacion para la Ejecucion del Sistema
de Proteccion Social en Salud (SPSS) (Secretaria de Salud, 2006: 35), siendo asi la ultima
entidad federativa en adoptarlo. El GDF no queria aceptarlo porque ya tenia el PSMMG y
consideraba que el SPSS representaba una pérdida de derechos para su poblacién (Laurell,
2008: 174).

En ese entonces, ambos programas representaban, segin la visiéon del GDF, los dos
proyectos de nacién que se enfrentaban en el pais (Laurell, 2008: 174). Sin embargo, como
intentaremos demostrar en esta investigacion, esta oposicion no es tan radical en la prictica.
Al contrario, los dos persiguen el mismo objetivo —la cobertura universal — y tienen la misma
poblacién objetivo — sin seguridad social laboral — entre otras caracteristicas que comparten.
Por lo tanto, no son antagénicos sino complementarios. Esta es la principal hipétesis de la
tesis y lo que buscamos mostrar es que uno de los obstdculos para avanzar en cobertura ha
sido la falta de coordinacién entre ambos programas. Segin Evaltia DF, “después de casi
once anos de inicio del PSMMG, no se ha alcanzado su universalizaciéon” (Cinta Loaiza,

2013: 92). De igual manera, el SPSS tampoco ha logrado universalizar su cobertura.
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Este problema no es tnico del sector salud, sino de toda la politica social en la ciudad.
Como mostraremos en el primer capitulo, el déficit de implementacion de ésta ha conducido
a bajos niveles de cobertura y niveles magros de bienes y servicios otorgados. Aunque los
avances realizados por los gobiernos del DF desde 1997 son dnicos en el pais, todavia falta
recorrer un largo camino para garantizar los derechos sociales y econdmicos de la poblacién

capitalina.

PREGUNTA DE INVESTIGACION, HIPOTESIS, OBJETIVOS, MARCO TEORICO Y METODOLOGIA

La pregunta de investigacion que se deriva de lo anterior es ;Qué obsticulos enfrenta el
Gobierno del Distrito Federal para universalizar la cobertura en el sector salud? La hipétesis
0 respuesta que proponemos a esta pregunta es que la falta de coordinacion entre el Seguro
Popular (SP) y el PSMMG ha sido uno de los principales limites para avanzar en esta meta.
El objetivo general de la tesis es analizar la situacion actual de la cobertura universal de la
politica social en el DF, especialmente en el sector salud, y, derivado del anélisis, se propone
la unificacion de ambos programas, con el fin de juntar esfuerzos presupuestales e
institucionales que permitan alcanzar la afiliaciéon universal y la ampliacion de los servicios
y medicamentos actualmente otorgados.

Para ello, usaremos los desarrollos tedricos sobre la coordinacién de organizaciones
del sector publico (Bouckaert, Peters y Verhoest, 2010; Cabrero, 2007; Radin, 2003). Para
estos autores, la coordinacion es hoy en dia un tema fundamental para mejorar el desempeiio
de las politicas publicas. Las reformas inspiradas en el paradigma de la Nueva Gestion
Publica — que incluyeron la creacion de nuevas agencias gubernamentales para adaptarse a
los entornos y medidas de descentralizacion — iniciaron un proceso de diferenciacion en las

organizaciones del sector publico. Ahora, en un entorno con tantos actores y nuevas agencias,
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es necesario un proceso de infegracion que intente “cohesionar, integrar, encontrar valores
comunes en medio de la diversidad, encontrar coherencia organizacional, unicidad”
(Cabrero, 2007: 4).

En la mayoria de paises de América Latina, incluido México, durante las ultimas tres
décadas, se implementaron medidas para descentralizar algunas competencias como la salud
y la educacion. Este proceso hizo que cada vez mas las politicas dependieran de varios niveles
de gobierno, lo que obligo6 a pensar el tema de la coordinacion. Como dice Cabrero, “algunas
iniciativas son complementarias, otras se desarrollan sin generar sinergias, y otras
francamente pueden contraponerse y neutralizarse entre si”. Por lo tanto, “el reto de encontrar
formas de cooperacion entre promotores de esta diversidad de iniciativas es urgente” (2007:
2).

No hay una definicién unica de la coordinacién. Un punto de partida que proponen
algunos autores es que es “la manera en la que las organizaciones intentan que sus actividades
tomen en cuenta las de otras organizaciones” (Hall et al. citados en Bouckaert, Peters y
Verhoest, 2010: 15) o “un ajuste mutuo entre actores o una interaccion mas deliberativa que
produce resultados positivos para los participantes y evita consecuencias negativas”
(Lindblom citado en Bouckaert, Peters y Verhoest, 2010: 15). Una definicién més completa,
propuesta por Bouckaert, Peters y Verhoest (2010, 16) es que son “los instrumentos y
mecanismos que buscan mejorar el alineamiento, voluntario o forzoso, de tareas y esfuerzos
de las organizaciones al interior del sector publico. Estos mecanismos se usan con el objetivo
de aumentar la coherencia y reducir la redundancia, lagunas y contradicciones dentro y entre

politicas, implementaciones y gestiones”.
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La ultima definicion incluye algunos de los beneficios esperados que, segin Molina y
Lycha (citados en Cabrero, 2007: 6), se pueden agrupar en cuatro categorias: 1) la
disminucién de redundancias en procesos y tareas administrativas, con el ahorro que
significa; 2) la disminucién de riesgos de incoherencia en la accidén organizada; 3) la
identificacion de vacios en las cadenas de funciones y en el entramado institucional; 4) la
creacion de sinergias en el quehacer de todos los componentes. Un beneficio adicional,
pertinente para la propuesta que haremos en el tercer capitulo, es que permite “garantizar el
acceso, sin problemas, de los ciudadanos a un conjunto de servicios relacionados”
(Bouckaert, Peters y Verhoest, 2010: 18). Como intentaremos demostrar, la unificacién de
los programas de salud en el DF permitiria obtener estos beneficios.

Por otra parte, Guy Peters (citado en Cabrero, 2007: 6) considera que la coordinacién
puede tener diferentes connotaciones. Negativa, cuando “solo constituye un mecanismo para
evitar el traslape entre acciones gubernamentales diversas”; positiva cuando “la intencion de
los participantes es trabajar conjuntamente y cooperar entre si”’; integral cuando “no s6lo se
coopera para ofrecer un servicio, sino para compartir los objetivos de la politica en cuestion”.
Finalmente, la etapa mas avanzada de la coordinacion seria aquella en la que “se comparte
plenamente la vision de futuro en un proyecto y estrategia de gobierno”. Nuestra hipdtesis es
que la coordinacién en el sector salud del DF, especialmente entre el PSMMG vy el SP, tiene
una connotacién negativa. Nuestra propuesta pretende avanzar hacia la etapa mds avanzada,
unificando las dos acciones para que compartan vision y estrategia de gobierno.

Finalmente, Radin (2003) propone una clasificacion de los diferentes instrumentos para
avanzar en la coordinaciéon intergubernamental en cuatro categorias: estructurales,
programaticas, de investigacién y reforzamiento de capacidades y de instrumentos de

comportamiento. En la practica, estos tipos no son excluyentes, sino que se complementan

15



unos a otros. Los primeros tienen que ver con roles formales y relaciones, patrones de
autoridad y liderazgo, reglas, politicas y regulaciones. Los programdticos implican la
aplicacion de recursos y el redisefio de programas y esquemas de financiamiento. El tercer
tipo buscar el “empoderamiento” de los gestores, mediante su formacion y la investigacion.
El dltimo, se relaciona con el dilema de permitir menos 0 mds autonomia o imponer menos
o mas rendicién de cuentas. Como veremos, nuestra propuesta de unificar el SP y el PSMMG
estd entre los instrumentos estratégicos y programaticos. En efecto, se puede clasificar en lo
que Radin denomina la “colaboracion” —incluido en los programaticos — que implica la unién
del disefio, implementacién y evaluacién de los nuevos servicios (2003: 613). El autor
reconoce que se sobrepone a los estratégicos porque implica un reconocimiento de los
diferentes niveles de gobierno que las viejas estructuras deben abrirle el paso a nuevas si se
quieren resolver los problemas (2003: 613).

Este marco tedrico nos servird para diagnosticar la situacion actual, desde un punto de
vista organizacional, del sector salud en el Distrito Federal y para proponer nuevos esquemas
de coordinacion, con el fin ultimo de avanzar hacia la cobertura universal. Ahora bien, antes
de empezar con la investigacion es necesario presentar la metodologia y la estructura de la
tesis.

La metodologia se divide en dos estrategias: andlisis de documentos primarios y
revision de estudios académicos, evaluaciones internas y externas. Ademads, se entrevistaran
a algunos actores clave del sector salud y de la academia. Los documentos primarios nos
servirdn para tres objetivos. El primero es reconstruir la evolucién de la politica social,
especialmente la de salud, entre 1997 y 2012; conocer la configuracion institucional y de
actores que participan en la formulacién de las politicas; comparar similitudes y diferencias

entre el gobierno de Andrés Manuel Lopez Obrador y Marcelo Ebrard, con el fin de revelar

16



tendencias actuales. Entre los documentos que se revisardn se encuentran: leyes relacionadas
con el desarrollo social y con la politica de salud, aprobadas durante el periodo estudiado;
programas de gobierno en el dmbito del desarrollo social y de salud; decretos anuales del
presupuesto de egresos del Distrito Federal; reglas de operacion de programas sociales y
especialmente de salud (SP y PSMMG), entre otros.

La revision de fuentes secundarias servird para desarrollar los aspectos tedricos de la
investigacion, como la definicidén de conceptos centrales. También serd itil para conocer los
diferentes paradigmas relacionados con la politica social y la manera en que éstos han
influido la formulacién de dicha politica. Por otra parte, nos permitird detectar los desafios
considerados importantes por los actores que participan en el campo y nos dardn informacién
para evaluar, de manera somera, el avance en las coberturas para caracterizar el estado actual
del universalismo en la ciudad.

Finalmente, las entrevistas semi-estructuradas a actores clave en el campo de la politica
de salud — que no constituyen una estrategia central de la tesis — permitirdn evidenciar
practicas reales o de facto que existen en la formulacién de dicha politica. Con esta
herramienta se pretende ir més alld de los marcos legales y de lo oficial, para analizar las
précticas informales que tienen una influencia en el proceso de formulacién.

Para llevar a cabo la investigacidn, haremos, en un primer capitulo, una reconstruccién
de la configuracion de la politica social entre 1997 y 2012 para terminar en un diagnéstico
sobre el estado del universalismo en la ciudad. En el segundo capitulo, analizaremos cémo
se ha construido la politica de salud en el DF, su relacién con la cobertura universal,
destacando los cambios que han tenido el Seguro Popular y el PSMMG. Esto nos permitira

discutir en el tercer capitulo la vision que opone a ambos programas, demostrando que no
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son del todo antagdnicos, sino complementarios, para, finalmente, proponer un esquema de

unificacion que permita avanzar hacia la universalizacion.
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CAPITULO UNO

UNIVERSALISMO DEBIL EN LA POLITICA SOCIAL DEL DISTRITO FEDERAL

1997 — 2012

INTRODUCCION

La politica social en el Distrito Federal ha sido uno de los instrumentos clave del Partido de
la Revoluciéon Democréitica (PRD) para conquistar apoyo electoral y marcar diferencias
ideoldgicas con el gobierno nacional. Una caracteristica fundamental es su enfoque de
derechos universales. Esto es relevante porque va en contra del paradigma que empezo a
dominar, desde los afios ochenta, la politica social en México. La orientacion corporativista,
predominante hasta entonces, dejo su lugar a concepciones asistenciales, que dieron origen,
en 1988, al programa Solidaridad, reemplazado por Progresa en 1997 vy, finalmente,
reformado bajo el nombre Oportunidades en el afio 2002. Hoy, “México es reconocido como
uno de los paises mds innovadores por sus politicas sociales focalizadas y means tested”

(Bizberg, 2012: 170).
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La politica social del Distrito Federal aparece, entonces, como una alternativa a esta
trayectoria, porque tiene, segin Martinez (en prensa, 2010: 39), tres caracteristicas
principales: “1. Se funda en el enfoque de derechos...; 2. Se asienta en corrientes tedricas
relacionadas con la socialdemocracia, la ciudadania y el universalismo; 3. Posee un alto grado
de institucionalizacion...”. Para llegar a este punto, los gobiernos del Distrito Federal usaron
diferentes instrumentos, como la creacion de leyes y organizaciones, el aumento del gasto
social y la implementacién de programas sociales.

La hipétesis de este trabajo es que, a pesar de tener las caracteristicas anteriores, la
politica social en el DF sufre un déficit de implementacién'®, razén por la cual hay un
“universalismo débil” (Filgueira, Molina, Papadépulos y Tobar, 2006: 47). Es decir, el
universalismo que se expresa en los programas de gobierno, en la legislaciéon y en los
objetivos de las organizaciones y programas creados entre 1997 y 2012, no se ha logrado en
la practica. La mayoria de los programas tiene coberturas deficientes y niveles de apoyo
minimos, en comparacion con los beneficios de la poblacién asegurada. El principal objetivo
de esta tesis es, mediante el estudio de caso del sector salud en el DF, dilucidar los obstaculos
que han impedido la implementacién del universalismo en este campo.

Para demostrar esta hipdtesis, compararemos, en primer lugar, la concepcién de
politica social expresada en los programas de gobierno de Andrés Manuel Loépez Obrador
(en adelante AMLO) y Marcelo Ebrard, el enfoque dominante en las leyes aprobadas durante
el periodo y los objetivos de las organizaciones creadas. Con esta primera parte,

demostraremos que la concepcion de la politica social sigue principios universales, los cuales

10 Bste déficit, segtin Evalia-DF, es uno de los cinco que tiene la politica social en el DF. Los otros
cuatro son déficits de articulacion, de relaciones intergubernamentales, de sustentabilidad y de calidad y
suficiencia (Canto, 2013: 18).
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se inscribieron en el marco legal e institucional. En segundo lugar, estudiaremos la evolucién
del gasto y programas sociales mds importantes, asi como su alcance, en términos de
cobertura. Asi, demostraremos que hay una brecha entre el paradigma y concepcién de la

politica social y su implementacion, que intentaré explicar en los capitulos posteriores.

PROGRAMAS DE GOBIERNO: DERECHOS Y POBLACIONES VULNERABLES
Este apartado pretende comparar objetivos y estrategias, en el &mbito del desarrollo social,
que guiaron la accién de los gobiernos de AMLO (2000 — 2006) y Marcelo Ebrard (2007 —
2012). El gobierno de Cuauhtémoc Cardenas (1997 — 2000) no se incluyé porque el
desarrollo social no fue una prioridad en su periodo'!. Durante la primera etapa, el documento
rector fue la seccion denominada “Progreso con justicia” del Programa General de
Desarrollo del Distrito Federal 2000-2006 (en adelante PGD-2000); en el segundo, fue el
documento Ciudad con equidad, incluyente y participativa, Programa de Desarrollo Social
2007-2012 (en adelante PGDS-2007). Para compararlos, se establecieron siete criterios:
conceptos centrales, relaciones causales, objetivos, lineas programadticas, organizaciones,
instrumentos de planeacién y técnicos. (Anexo uno) '?

Los conceptos centrales presentes en ambos documentos son similares, aunque hay
diferencias en la importancia que le otorgan a cada uno de ellos. Se pueden distinguir
términos relacionados con el diagndstico, deber ser y medios — o instrumentos — para lograr

los objetivos. Los primeros — pobreza, desigualdad, inequidad, exclusién, vulnerabilidad,

" Aunque hubo algunas acciones dirigidas a nifios de la calle, mujeres, y se aprob6 la “Ley de
Instituciones de Asistencia Privada”, el desarrollo social no estuvo, como se vera en las siguientes secciones,
en la agenda del gobierno, tal vez por la importancia del tema de la inseguridad y la necesidad de establecer
bases para gobernar la ciudad.

12Para no perderse en el desarrollo del texto es indispensable ver los anexos citados.
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marginacion, desintegracion familiar — estdn presentes en los dos programas, con excepcion
de “Necesidades basicas insatisfechas”, que no aparece en el PGDS-2007. En cuanto al deber
ser, los dos gobiernos pretenden alcanzar el universalismo, la ciudadania social y plena, goce
universal de derechos, Estado social de derechos y equidad. El1 PGDS-2007 incluye, a
diferencia del PGD-2000, la “cohesién” y la “convivencia social” como horizontes
normativos y le da mds importancia a la equidad (de género) y a los grupos vulnerables.
Finalmente, ambos gobiernos proponen un “Gobierno socialmente responsable /
comprometido” como medio para superar los problemas sociales. La diferencia que hay en
esta parte es que el PGD-2000 insiste, mds que el PGDS-2007, en el tema de la
“redistribucion” y la “justicia social”.

La relacion causal dominante en el PGD-2000 es que los problemas econémicos y
sociales son causas de inseguridad y delincuencia. Por lo tanto, la politica social se convierte
en un instrumento, no sélo para aumentar el bienestar de las personas, sino para combatir
estos fendmenos. En el PGDS-2007 hay tres relaciones importantes. La primera es que al
garantizar los derechos de la poblacién, se incrementan las oportunidades de desarrollo para
todos. Luego, la equidad es un instrumento para el crecimiento econémico y el desarrollo
social. La gran diferencia entre ambos estd en que el PGDS considera al Estado social de
derechos como medio para aumentar la competitividad de México en “el sistema mundial de
ciudades”. Asi, el objetivo final pareciera ser, no tanto el bienestar, sino la eficiencia
econdmica.

El objetivo principal de ambos gobiernos fue crear un Estado capaz de garantizar
derechos sociales a toda su poblacién. En los dos casos se incluyeron objetivos relacionados
con derechos, poblaciones especificas y gestion de la politica. Entre los primeros se incluyen

educacion, salud y proteccion social, empleo de calidad y bien remunerado, vivienda y

22



medioambiente. Las poblaciones vulnerables por atender fueron mujeres, adultos mayores,
jovenes, infancia, discapacitados, indigenas, enfermos mentales, adictos, etc. En cuanto a la
gestion, la participacion ciudadana se consideré un instrumento clave en los dos programas.
La primera diferencia que salta a la vista es la importancia de la equidad de género y, en
menor medida, la inclusion de la comunidad de Lesbianas, Gays, Bisexuales, Transexuales,
Transgénero e Intersexuales (LGBTTI), en las poblaciones prioritarias del gobierno de
Ebrard. Ademads, la gestién adquirié mayor importancia, al menos en el discurso, durante el
segundo periodo, con la creacion del Sistema de Desarrollo Social, de Evalda-DF, las nuevas
tecnologias de la informacién y el principio de transparencia.

Para integrar conceptos, relaciones causales y objetivos, cada gobierno defini6 lineas
programdticas. Durante el primer periodo se establecieron cinco: 1) freno al
empobrecimiento de la poblacién y disminucién de las desigualdades sociales; 2)
fortalecimiento de los servicios de salud (servicios y medicamentos gratuitos); 3) promocién
de la equidad, la igualdad y la diversidad; 4) educacion, cultura y recreacién; 5) impulso y
reorganizacion de la actividad econdmica, promocion de la inversion, empleo y defensa del
trabajo. En el segundo, también fueron cinco: 1) ejercicio de los derechos sociales, combate
ala desigualdad y la pobreza; 2) equidad social, de género e igualdad sustantiva; 3) asistencia
social con perspectiva de derechos; 4) participacion ciudadana, recuperaciéon de la vida
publica y fortalecimiento de la cohesién social; 5) desarrollo urbano incluyente y
sustentabilidad con equidad.

De nuevo, la equidad de género y la cohesién social aparecen como prioridades del
gobierno de Ebrard, asi como la participacion ciudadana, medio para mejorar la gestion de la
politica. El programa de AMLO destaca la importancia de salud y educacién entre los

derechos, en contraste con el papel de la asistencia social en el segundo documento. Por
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ultimo, el PGD-2000 considera que el fomento de la actividad econdémica es un instrumento
fundamental para mejorar el bienestar, por lo que la incluye como una linea programaética.

En cuanto a organizaciones responsables de formular, implementar y evaluar la politica
de desarrollo social, el PGD-2000 nombra las secretarias, institutos, consejos y demds, desde
una perspectiva sectorial — por derechos y por poblaciones vulnerables — de la politica social.
En cambio, el PGDS-2007 incluye, ademds de las que aparecen en el PGD-2000, la Comisién
Interinstitucional de Desarrollo Social, el Consejo de Desarrollo Social y Evalia-DF, creadas
por la Ley de Desarrollo Social, que busca, en parte, superar la vision fragmentada de la
politica social'?,

Los instrumentos para planear la politica social fueron diferentes entre ambos
programas. El gobierno de Obrador cre6 el Programa Territorial Integrado para el Desarrollo
Social (PTIDS), que especificaba acciones, alcances, beneficios, presupuesto y dependencias
responsables. Sus lineas de accién fueron participacion ciudadana, planeacion territorial y
programas sociales. Las Asambleas vecinales democraticas, junto con organizaciones de la
sociedad civil, tenfan un papel importante en la formulacién de dicho instrumento.

Sus vertientes programdticas eran: 1) prevencion del delito; 2) apoyo a adultos
mayores; 3) becas a personas con discapacidad; 4) becas a nifias y nifios en condiciones de
pobreza y vulnerabilidad; 5) créditos para ampliacién y rehabilitaciéon de vivienda; 6)
mantenimiento de unidades habitacionales; 7) creacidén de estancias infantiles; 8) créditos a

microempresarios; 9) desayunos escolares; 10) apoyo a la produccioén rural; 11) construccién

13Esto no quiere decir que, en la préctica, haya funcionado. En este capitulo me limito a estudiar las
instituciones formales, y no las informales — distincién del neo-institucionalismo —, que serdn el objeto en los
capitulos posteriores.
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y mantenimiento de escuelas; 12) apoyo a mercados publicos; 13) becas para trabajadores
desempleados.

El segundo gobierno preveia programas sectoriales y especificos, sin dar continuidad
al PITDS. Los primeros se destinaron a satisfacer derechos; los segundos, atender
poblaciones vulnerables. Asi, el gobierno de Ebrard disminuy6 el peso de la perspectiva
territorial, central en el primer programa. Ademds, la importancia de la equidad,
especialmente de género, y la inclusion de la diversidad sexual fueron rasgos distintivos en
la planeacion del segundo periodo.

Finalmente, el PGD-2000 sélo menciond, como instrumento técnico, el Sistema de
Informacién Econémica, Geogréfica y Estadistica del DF; el PGDS-2007 incluyd el Sistema
de Informacién del Desarrollo Social, reglas de operacion y padrones de beneficiarios como
documentos esenciales para mejorar y transparentar programas sociales. Asi, la gestion
aparece de nuevo como un objetivo prioritario del segundo gobierno.

De la comparacién de estos criterios se derivan cinco conclusiones. En primer lugar,
ambos gobiernos adoptaron, en su discurso, el universalismo y el enfoque de derechos como
guias para la politica social. Sin embargo, el gobierno de AMLO privilegi6 derechos sociales
para toda la poblacién — salud, educacién y trabajo —, insistiendo en redistribucion y justicia
social; Marcelo Ebrard favorecié derechos sociales para poblaciones vulnerables — en
especial las mujeres —, por la importancia que le dio a la equidad como horizonte normativo.
Tercero, el “Estado social de derechos” se concibi6, durante el primer periodo, como
instrumento para resolver problemas de seguridad; en el segundo, como medio para aumentar
la competitividad de la ciudad en el “sistema mundial de ciudades”. Tercero, la gestion fue
una preocupacion central del programa de Ebrard, mediante la inclusién de nuevas

tecnologias en la administracion, reglas de operacion y padrones de beneficiarios. Por dltimo,
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el criterio territorial, adoptado en la primera administracion, se abandoné en la segunda. En
resumen, la concepcion de politica social del gobierno de Obrador se acerca mds al modelo

socialdemocrata; la de Ebrard a visiones liberales y residuales.

LEYES DE DESARROLLO SOCIAL EN EL DISTRITO FEDERAL 1997 - 2012

Otro instrumento usado por el PRD para institucionalizar el enfoque de derechos fue la
legislacion. Segin esta perspectiva tedrica, para que los derechos sean plenos, es decir,
efectivos, ejecutables y exigibles, deben incluirse en “el cuerpo legal aplicable en una
sociedad, como la Constitucion o leyes especificas” (Courtis citado en Medrano, 2010:10).
Asi, en teoria, la politica social deja de estar sujeta a vaivenes politicos y econdmicos; los
bienes y servicios que se entregan dejan de ser “dadivas” del Estado para convertirse en
derechos exigibles por los ciudadanos'*.

La Ciudad de México no tiene constitucion propia; los esfuerzos se han centrado en
aprobar leyes relacionadas con derechos sociales, poblaciones vulnerables y organizaciones
para mejorar la gestion. En efecto, entre julio de 1996 y enero de 2013, se aprobaron treinta
y seis leyes relacionadas con el desarrollo social, inspiradas en el enfoque de derechos
universales (Cuadro dos y Anexo dos). Como se puede ver en el cuadro tres, el periodo en el
que se aprobaron mads leyes fue el de Marcelo Ebrard (2006-2012), seguido por el de

Cuauhtémoc Cardenas y Rosario Robles (1996 — 2000) y el de AMLO (2001-2006).

4Aqui toma sentido la afirmacién de Douglas North (2005 retomado en Vergara 2010) que dice que
hay una “intima relacion entre los sistemas de creencias y el marco institucional... la estructura institucional
refleja las creencias acumuladas por la sociedad a lo largo del tiempo” (p. 143). En efecto, al aprobar este
conjunto de leyes, la Asamblea institucionalizé (cred un path dependence) la creencia (quitdndole al término
su carga negativa) segun la cual el enfoque de derechos universales, que implica la desmercantilizacién del
acceso a bienes y servicios bdsicos, es el mds apto para aumentar el bienestar de la poblacién.
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CUADRO DOS. LEYES RELACIONADAS CON EL DESARROLLO SOCIAL EN EL DISTRITO FEDERAL

1996 —2012
Periodos

Derechos - Poblaciones 1996 - 2000 2001 - 2006 2006 - 2012 Total
Trabajo 1 1 2 4
Vivienda 1 - - 1
Educacién 1 3 3 7
Alimentacion - 1 2 3
Salud - 1 2 3
Participacion 1 - 1 2
Juventud 1 - - 1
Mujeres - 1 4 5
Adultos Mayores 1 1 1 3
Infancia 1 - 1 2
Personas con discapacidad - - 1 1
Generales 5 - 3 8

Total 12 8 20 40!

Nota 1: la suma total de leyes es treinta y siete y no cuarenta. Esta diferencia se explica porque la "Ley para la
atencion integral del cancer de mama del Distrito Federal”, junto con la "Ley que establece el derecho a la
pensién alimentaria para los adultos mayores" y la "Ley que establece el derecho a recibir un apoyo alimentario
a las madres solas de escasos recursos" se contabilizan en dos rubros: salud y mujeres, alimentacién y adultos
mayores, y alimentacién y mujeres, respectivamente.

Fuente: elaboracion propia con informacién del archivo de la Asamblea Legislativa del Distrito Federal.

Ley de Desarrollo Social
El 23 de mayo de 2000 se aprobé la Ley de Desarrollo Social, marco para la formulacidn,
implementacién y evaluacién de la politica de desarrollo social en el DF'°. Este documento

se ha reformado siete veces desde su creacion (Martinez, 2010: 23). Esta ley busca cumplir

13Siguiendo con el vocablo del neo-institucionalismo, esta Ley define “quién habra de tener acceso al
proceso de toma de decisiones”, ademas de definir “la estructura formal de incentivos y desalientos” (North
retomado en Vergara, 2010: 146).
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“con la responsabilidad social del Estado y asumir plenamente las obligaciones
constitucionales en materia social para que la ciudadania pueda gozar de sus derechos
sociales universales”. Queda institucionalizado, por lo tanto, el enfoque de derechos
universales y ciudadania plena; por el cardcter vinculante de la ley, toda accién
gubernamental relacionada con el desarrollo social debe concebirse bajo esta perspectiva. El
texto se divide en once partes — disposiciones generales, facultades, Consejo de Desarrollo
Social, Consejo Delegacional de Desarrollo Social, Comisién Interinstitucional de Desarrollo
Social, planeaciéon programacién y presupuestacion, programas de desarrollo social,
participacion social, Consejo de Evaluacion del Desarrollo Social, denuncia ciudadana y
auditorias.

La Secretaria de Desarrollo Social tiene que coordinar las acciones de desarrollo social
de las dependencias y entidades de la administracién publica, y establecer puentes de didlogo
con la sociedad civil. Para lo primero, la ley cre6 la Comision Interinstitucional de Desarrollo
Social, y para el didlogo con actores no gubernamentales, estableci6 el Consejo de Desarrollo
Social. El instrumento rector para la planeacién de la politica social, segin el documento, es
el Programa de Desarrollo Social y los Programas Delegacionales de Desarrollo Social. Los
programas sociales son herramientas para aterrizar todo lo anterior, y tienen que sujetarse a
reglas de operacion y padrones de beneficiarios. Finalmente, la evaluacion “externa e
independiente” queda en manos del Consejo de Evaluacion del Desarrollo Social, que tiene
la obligacién de presentar un programa anual de evaluaciones. Este es, entonces, el marco
para formular, implementar y evaluar la politica social del DF.

Por otra parte, con base en el cuadro tres, se puede decir que en el periodo 2006-2012
hubo un equilibrio entre leyes que garantizan derechos especificos (45% del total) y aquellas

que protegen poblaciones vulnerables (35%). En cambio, durante la etapa anterior (2001-
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2006), hubo relativamente mds leyes que garantizan un derecho (75%) que leyes que
protegen grupos particulares (25%). Aunque las leyes dependen del poder legislativo, hay
una correspondencia entre estas observaciones y las diferencias en los programas de gobierno
antes estudiados, puesto que una de las conclusiones decia que el gobierno de Ebrard ponder6
la equidad y, por lo tanto, las poblaciones vulnerables; Obrador le dio mds importancia a los

derechos para todos.

ORGANIZACIONES RESPONSABLES DEL DESARROLLO SOCIAL

Ademds de programas de desarrollo y leyes aprobadas, otro instrumento para
institucionalizar el enfoque de derechos universales fue la creacién de organizaciones'®
relacionadas, al igual que las legislaciones, con derechos especificos o poblaciones
vulnerables. En efecto, entre 1996 y 2012 surgieron nueve institutos, dos consejos, tres
fondos o fideicomisos, la Universidad Autonoma de la Ciudad de México, se reformo la Junta
de Local de Conciliacién y Arbitraje del DF, y se descentralizo el sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia. En total, en 2012 habia dieciséis organizaciones nuevas, en relacion a
1996 (Anexo tres)'”.

Como se puede ver en el cuadro tres, en la primera etapa (1996-2000) se crearon

organizaciones encargadas de garantizar el derecho al trabajo, vivienda, educacion y deporte,

16Retomo la distincién, hecha por el neo-institucionalismo, entre instituciones y organizaciones. Segin
Rodolfo Vergara (2010), una organizacién es “un conjunto de individuos que trabajan de manera coordinada
para obtener metas u objetivos compartidos por todos” (p. 19); una instituciéon no es, como comunmente se cree,
una entidad publica o privada, sino un “conjunto de reglas... que crean patrones estables de comportamiento
en una comunidad de individuos” (p. 35). Las instituciones son las “reglas del juego en una sociedad... las
restricciones que dan forma a la interacciéon humana” (North, 1990: 3).

17 No se toman en cuenta las diferentes secretarias relacionadas con el desarrollo social — Secretaria de
Desarrollo Social, Secretaria de Salud, Secretaria de Educacién, Secretaria Trabajo y Fomento al Empleo,
Secretaria de Desarrollo Econémico, Secretaria del Medio Ambiente, Secretaria de Desarrollo Rural y Equidad
para las Comunidades —, que tienen un papel més importante que las organizaciones anteriores, porque ya se
habian creado en la Ley Orgdnica de la Administracion Piiblica del DF de 1998.
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ademds de establecer el Injuve-DF, antes un departamento de la Secretaria de Desarrollo
Social, y el Inmujeres-DF. El gobierno de AMLO formé6 la UACM vy el Fondo para el
Desarrollo Social, que buscaba fomentar la creacién de empleos mediante créditos a
negocios. Durante la administraciéon de Marcelo Ebrard, surgieron dos en el dmbito del
derecho a la educacién — Fideicomiso Educaciéon Garantizada, Instituto Local de la
Infraestructura Fisica Educativa —; tres para poblaciones vulnerables — Instituto para la
Atencion de los Adultos Mayores en el Distrito Federal, Instituto para la Integracién al
Desarrollo de las Personas con Discapacidad, Instituto para la Atencién y Prevencién de las
Adicciones —; y dos generales — Consejo de Evaluacién del Desarrollo Social y el Consejo

para Prevenir y Eliminar la Discriminacion.

CUADRO TRES. ORGANIZACIONES RELACIONADAS CON EL DESARROLLO SOCIAL EN EL DF
1996 -2012

Periodos
— 1996 - 2000 2001 - 2006 2006 - 2012 Total

Derechos - Poblaciones ‘

Trabajo 2 1 - 3
Vivienda 1 - -
Educacion 1 1 2 4
Alimentacion - - - -
Salud - - - -
Deporte 1 - - 1
Participacion - - - -
Juventud 1 - - 1
Mujeres 1 - - 1
Adultos Mayores - - 1 1
Infancia - - - -
Personas con adicciones - - 1 1
Personas con discapacidad - - 1 1
Generales - - 2 2
Total | 7 2 7 16

Fuente: elaboracioén propia con informacién de los sitios web oficiales.
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Hasta aqui hemos analizado programas de gobierno del DF, legislaciéon aprobada y
organizaciones creadas. Este conjunto de instituciones y organizaciones formales expresan
el horizonte normativo y las estrategias de los gobiernos en el &mbito del desarrollo social.
Como se mostrd, estos tres conjuntos han contribuido a la institucionalizacién del
universalismo, inspirado en el enfoque de derechos y de ciudadania plena. Sin embargo, no
dicen nada sobre la efectividad de los planes, es decir, no permiten evaluar si se ha logrado
avanzar en el camino proyectado. Por lo tanto, estudiaremos, en dos apartados siguientes, la
evolucion del gasto social y los programas sociales — con sus coberturas —, para dilucidar

algunas fallas en la implementacion de dicho horizonte normativo.

AUMENTO Y CONCENTRACION DEL GASTO SOCIAL
El presupuesto de un gobierno refleja las prioridades politicas de un gobierno. La mayoria de
conflictos politicos en las democracias avanzadas se relacionan con la distribucién de los
recursos publicos hacia diferentes politicas publicas (Obinger y Wagschal, 2010: 333). Segtin
estos autores, el Estado de bienestar en los paises de la OCDE, en promedio, absorbe mas del
cincuenta por ciento del gasto publico total. En el Reino Unido, el gasto social del gobierno
para el ano fiscal 2004-2005 represent6 alrededor de dos tercios del gasto publico total, doce
veces mas que el gasto destinado a la defensa o a la “ley y el orden” (Dean, 2006: 2-3). Estos
ejemplos muestran la importancia del gasto social en la actualidad.

Sin embargo, el estudio del gasto social puede ser enganoso (Esping-Andersen, 1990:
19), por lo que este autor prefiere analizar la “sustancia teorica” de los Estados de bienestar.
Pero, para Obinger y Wagschal (2010: 334), la calidad de la informacién ha mejorado mucho

desde 1990 y ayuda a conocer los regimenes sociales y su funcionamiento. El gasto social
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permite saber lo que el Estado de bienestar hace y como se organiza (p. 334). En el caso del
Distrito Federal, los Decretos de presupuestos de egresos permiten conocer, a grandes rasgos,
el gasto social que se destina hacia diferentes rubros. Sin embargo, no permiten saber qué
porcentaje se destina para gastos administrativos y cudnto gasto tiene una incidencia directa
en el bienestar de la poblacion. Aun asi, del anélisis de la evolucién del gasto social en el DF
se puede deducir qué tan importante fue el &mbito social para los gobiernos.

En la grafica uno se puede ver la evolucién del gasto social comparada con el aumento
del gasto programable. El crecimiento de las erogaciones destinadas al desarrollo social en
el periodo de 2000 a 2011 fue de 65% (Canto, 2013: 35). Sin embargo, hubo variaciones
entre cada ano y periodos. En 2000, representaba 25% (26,671.6 millones de pesos) del gasto
programable; en 2006, alrededor de 34% (40,000 millones de pesos); en 2011 era 30.4%
(43,922.5 millones de pesos). Esto quiere decir que, entre 2000 y 2006, el gasto social

aument6 50%; en el periodo 2006-2012, aument6 10%.
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GRAFICA UNO. GASTO PROGRAMABLE Y GASTO SOCIAL EN EL DF 2000-2011

Crecimiento acumulado del gasto programable y gasto social del DF 2000-2011
(millones de pesos constantes 2012)
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Fuente: Elaboracion propia con datos de las Cuentas Publicas GDF 2000-2011

Fuente: Canto, 2013: 36.

GRAFICA DOS. INGRESOS EN EL DF 2000-2012

Crecimiento acumulado de los ingresos ordinarios del DF 2000-2012 (millones de pesos constantes 2012)
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En efecto, la grifica uno muestra el aumento del gasto social en la primera etapa,
seguido de un estancamiento en la segunda. Sin embargo, no se puede aislar este andlisis del
contexto econdmico, pues en 2008 estalld la crisis econémica mundial que afect6 las finanzas
publicas de gran parte de gobiernos occidentales, incluido México. Este hecho se puede ver
en la disminucién del gasto programable a partir de 2008. En todo caso, visto el periodo en
conjunto, el gasto social aumentd significativamente, lo que no se hubiera podido hacer sin
el incremento en los ingresos del DF (gréfica dos): pasaron de 81,374 millones de pesos en
2000 a 132,022 en 2011. Esto fue posible porque el Gobierno del DF, a diferencia de la
mayoria de entidades subnacionales en México, hizo crecer sus ingresos propios; en 2000
fueron 44,542 millones; en 2011, 60,863, es decir, aumentaron 65% y representaron 46% de
los ingresos totales en 2011.

Ahora, una parte importante de estas erogaciones se destina para los programas
sociales, instrumentos para “aterrizar” la politica social. En 2009, el gasto ejercido en
programas sociales de la administracion central representd: “el 13% de todo el gasto publico
de la ciudad de México; el 26% del gasto total de la administracion central...; el 56% del
gasto social total en la ciudad; el 43% del gasto social total de la ciudad, incluyendo el
subsidio al agua y al transporte publico” (Murayama, 2011: 30-31). En el siguiente apartado

presentaremos los principales programas sociales creados entre 1997 y 2012.
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PROGRAMAS SOCIALES DEL DF

Los programas sociales son, segtin la Ley de Desarrollo Social para el DF,

“las acciones de la Administraciéon que promueven el cumplimiento de los
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales y que, por su naturaleza, pueden
dividirse en: programas de transferencias monetarias o materiales, de prestacion
de servicios, de construccidon, mejoramiento u operacioén de la infraestructura

social, y de otorgamiento de subsidios directos o indirectos” (Articulo 3).

Hasta diciembre de 2012, habia, en el Distrito Federal, alrededor de 450 programas
sociales, que la nueva administracion compacté a 175. De estos, 53 estdn a cargo de la
administracién central; 122, de las dieciséis Delegaciones '®. Aunque parecen muchos
programas, tres de ellos — Acceso gratuito a servicios y medicamentos, Pension alimentaria
para adultos mayores, Prepa Si — concentraron 70% del presupuesto en 2009, y doce
programas representaron 94.5% del gasto ejercido en programas sociales de la administracion
central del DF (Murayama, 2011: 31).

En el afio 2010, con el objetivo de mejorar la gestion de los programas mas importantes,

el gobierno de Ebrard creé Red Angel"

, agrupando los quince programas que absorbian la
mayor parte del gasto social (Anexo cuatro): 1. Acceso gratuito a los servicios médicos y

medicamentos a las personas residentes en el Distrito Federal que carecen de seguridad social

laboral; 2. Pension alimentaria para adultos mayores; 3. Vivienda en conjunto; 4. Prepa Si;

8 Arturo Paramo, “Apuntala el Distrito Federal su bandera politica”, Excélsior, México, 4 de marzo de
2013. Disponible en http://www.excelsior.com.mx:8080/2013/03/04/887170. Y “Brinda el gobierno local el
DF contra la descomposicion social”, La Jornada, México, 14 de febrero de 2013, sec. Capital. Disponible en
http://www.jornada.unam.mx/2013/02/14/capital/04 Inlcap.

""La Red Angel desaparecié con la nueva administracion, dejando su lugar a Capital Social, 1a “nueva”
estrategia de Miguel Angel Mancera, que en realidad conserva lo que agrupaba la Red Angel y crea algunos
programas. Ver articulos de la nota seis.
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5. Mejoramiento de vivienda; 6. Apoyo econémico a personas con discapacidad; 7. Seguro
de desempleo; 8. Desayunos escolares; 9. Uniformes escolares gratuitos; 10. Becas escolares
para nifias y nifios en condicién de vulnerabilidad social; 11. Utiles escolares gratuitos; 12.
Atencién médica y entrega de medicamentos gratuitos a domicilio; 13. Educacién
garantizada; 14. Nifi@s talento; 15. Atencion integral de cancer de mama.

Segtn el articulo 32 de la LDS-DF, “Los programas sociales especificos de la APDF
deberdn enmarcarse en los principios de esta ley y ser congruentes con el contenido del
PGDS”. Por lo tanto, deberian seguir el principio del universalismo. En la practica, esto no
sucede. Muchos programas usan la focalizacion territorial, permitida por la LDS-DF, y otros
la focalizacién por personas, lo que permite el Reglamento de la LDS-DF sdlo en casos
excepcionales (Murayama, 2011: 38). Sin embargo, las gréficas tres y cuatro muestran la
distribucion de programas segin su cobertura esperada y lograda. En resumen, s6lo 12% de
los programas logran una cobertura universal real.

Aunque esta cifra anuncia el déficit de implementacién, no lo muestra en toda su
magnitud. En efecto, el cuadro cuatro expone las brechas en las coberturas de los quince
programas antes citados. Para empezar, las Reglas de operacion hacen omisiones serias sobre
la informacion requerida para elaborar indicadores de cobertura, en especial, no publican
cudntos individuos representan la poblacion objetivo. En otros casos, como en el de ttiles y
uniformes escolares, y el de educacion garantizada, es dificil conocer la poblacién potencial

solicitante del programa.
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GRAFICA TRES. TIPO DE COBERTURA PREVISTO EN LAS REGLAS DE OPERACION DE PROGRAMAS
(2009)
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GRAFICA CUATRO. TIPO DE COBERTURA REAL DE LOS PROGRAMAS
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CUADRO CUATRO. COBERTURA DE LOS PROGRAMAS SOCIALES EN EL DF (2010-2012)

Nombre

Programa de acceso gratuito a los servicios médicos y
medicamentos a las personas residentes en el Distrito Federal
que carecen de seguridad social laboral

Cobertura

A finales del 2011 el programa cubria

75% de la poblacién objetivo. En 2012
se esperaba incluir 784 mil personas
adicionales. (Nota: dice exactamente lo
mismo en reglas de operacién de 2010 y
2011). En 2013, sin justificar, la cifra de
cobertura pasa a 84%.

Programa de pension alimentaria para adultos mayores

En 2012 se cubrieron 480,000 personas.
Es el tnico programa con cobertura
universal.

Programa de vivienda en conjunto

En 2011 se esperaba entregar 4,218
créditos de vivienda. El rezago de
250,000

vivienda de  alrededor

viviendas, segtn el INVL.

Programa de estimulos para el Bachillerato Universal Prepa Si

En 2012 se esperaba otorgar 200,000
estimulos mensuales. Es dificil conocer
la poblacién potencial solicitante de los
beneficios del programa.

Programa de mejoramiento de vivienda

En 2011 se esperaba entregar 17,992
créditos de vivienda. El rezago de
vivienda de alrededor 250,000
viviendas, de las cuales 92,000 son de
mejoramiento, segin el INVI.

Programa de apoyo econémico a personas con discapacidad

En 2011 se atendieron 78,636 personas;
en 2012 se espera cubrir 80,609
personas. En el DF hay 385,385
personas con discapacidad permanente
segin las ROP. Sin embargo, la
poblacién objetivo es, segin el mismo
documento, de 109,272 individuos. Asi,
la cobertura es de aproximadamente
70%.

Programa de seguro de desempleo

En 2009 se logr6 una cobertura de 16%,
enel 2010 de 20% y en el 2011 de 21%.
En 2012 se espera una cobertura de
20%.

En 2012 se esperaba cubrir 193,051

beneficiarios de niveles inicial y
Programa de desayunos escolares .

preescolar, y 535,936 de primaria y

especial.

En 2012 se esperaba entregar un

Programa de uniformes escolares gratuitos

estimado de 2'500,000 uniformes o
vales. Es dificil conocer la poblacién
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potencial solicitante de los beneficios
del programa.

Programa de becas escolares para nifias y nifios en condicién de
vulnerabilidad social

En 2011 se atendieron 24,120 personas;
en 2012 se esperaba cubrir las mismas
personas. Segun evaluacidn interna de
2011, "atiende a un niimero reducido de
la poblacién potencial solicitante de los
beneficios del programa".

Programa de ttiles escolares gratuitos

En 2012 se esperaba entregar un
estimado de 1250,000 paquetes o vales.
Es dificil conocer la poblacion potencial
solicitante de los beneficios del
programa.

Programa de atencién médica y entrega de medicamentos
gratuitos a domicilio ("Programa Angel" - 2009)

Sin informacién

Programa de educacion garantizada

En 2012 se esperaba cubrir 2,415
personas. Es dificil conocer la poblacién
potencial solicitante de los beneficios
del programa.

Programa de Nifi@s talento

En 2012 se esperaba apoyar 120,000
personas. Es dificil conocer la poblacién
potencial solicitante de los beneficios
del programa.

Programa de atencién integral de cdncer de mama

En 2010 se esperaba hacer 50 mil
estudios de mastograffa de pesquisa. Es
dificil conocer la poblacién potencial
solicitante de los beneficios del
programa.

Fuente: elaboracién propia con informacién de las Reglas de operacion de los programas, datos

publicados en los sitios oficiales de las entidades responsables y evaluaciones externas e internas.

Ahora bien, aunque la grafica cuatro muestra que tan solo el 12% de los programas tienen un

tipo de cobertura universal real, esto no significa que s6lo el 12% del gasto sea universal. Los

dos programas que, omitiendo los serios problemas con la informacion sobre cobertura que

hay, se acercan al universalismo (pero no en amplitud del beneficio) es la Pension

Alimentaria para Adultos Mayores y el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos

Gratuitos. Luego, el resto de coberturas, ordenadas segun el monto destinado por el gobierno

al programa, son deficientes. Por ejemplo, el Seguro de desempleo cubre alrededor de 20%.

Ademais, en la gran mayoria de los casos, no se diferencia poblacion objetivo, potencial y
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efectivamente atendida y se usa esta confusion para dificultar la evaluacion de los objetivos.
Esta informacién evidencia parte los problemas que hay para avanzar en la universalizacién
de la politica social.
Segtn el dltimo estudio de Evalia-DF, el DF ha
“cumplido de manera parcial con los criterios propios de un enfoque de derechos
humanos como lo establece la LDS-DF, por lo que se podria suponer que,
tendencialmente, el sistema de proteccion social construido por el GDF podria
estarse alejando, o por lo menos sufrir un estancamiento en el enfoque de garantia
de derechos de ciudadania.
De manera adicional, se observa que los instrumentos de proteccién social no
contributivos que ha creado el GDF siguen la tendencia presente en el sistema de
proteccidn social a nivel nacional de ofrecer garantias desiguales de los derechos
sociales, al dar minimos de subsistencia a los destinatarios de los programas, en
comparacion con las personas que cuentan con acceso a esquemas de la seguridad

social” (Canto, 2013: 81).

CONCLUSION
La comparacion de programas de desarrollo social, el rastreo de leyes aprobadas, de
organizaciones creadas y el estudio de la evolucion del gasto social, junto con coberturas
esperadas y reales, nos permiten tener una visién panordmica de la politica social en el
Distrito Federal entre 1997 y 2012.

La comparacion entre el gobierno de AMLO y de Ebrard dilucida una tendencia hacia
un debilitamiento del enfoque de derechos y de la politica social en su conjunto. En efecto,

el gasto social aumentd, en el primer periodo, 50%; en el segundo periodo, 10%. Ademas,
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como veremos con el caso de la salud, hubo un impulso por condicionar la politica social a
los “recursos institucionales disponibles”, lo que no es otra cosa que debilitar la exigibilidad
de los derechos. Esto revelaria un cambio de una concepcion “socialdemocrata” a una mas
liberal de la politica social.

La situacion actual de la politica social en la ciudad es tnica en el pais, pero todavia
hay deficiencias en las coberturas y en la amplitud de los bienes y servicios otorgados. La
mayor parte del gasto social se destina al Programa de Servicios Médicos y Medicamentos
Gratuitos y a la Pensién Alimentaria para Adultos Mayores, que tienen un avance
significativo en coberturas, mds no en calidad, como se verd en los siguientes capitulos. El
resto de programas sociales alcanzan coberturas magras, aunque representen un parte
importante del gasto social. Por lo tanto, el DF tiene un “universalismo débil” caracterizado
por los tres pisos de la politica social, mencionados en la introduccidn: politicas para los mas
pobres — la mayoria de los 15 programas mds importantes son rentas dirigidas a la poblacién
sin seguridad social, con alguna carencia o en una etapa del ciclo de vida que impide la
vinculacién efectiva al mercado laboral —, servicios corporativos — IMSS, ISSSTE,
SEDENA, SEMAR, etc. — y servicios privados para la poblacién mds adinerada.

En el siguiente capitulo, ahondaremos en estos cambios en el campo de la politica de
salud, mediante la reconstruccién de los principales acontecimientos, durante el mismo

periodo.
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CAPITULO DOS

DEBILITAMIENTO DEL ENFOQUE DE DERECHOS EN LA POLITICA DE SALUD

DEL DISTRITO FEDERAL 1997 — 2012

INTRODUCCION

La prestacion de servicios médicos y medicamentos en México se caracteriza, al igual que la
politica social en su conjunto, por un “universalismo débil”. En efecto, la fragmentacion de
las organizaciones del sector, que responde a la capacidad de pago de distintas categorias de
ciudadanos, es su principal caracteristica. Desde la creacion del Seguro Popular, se fortalecid,
en algunos aspectos, el “primer piso” de atencion, destinado para la poblacién sin seguridad
social laboral que, en su mayoria, son individuos de bajos recursos. El “segundo piso”
corresponde a las instituciones como el IMSS, ISSSTE y demds, que son fuertemente
corporativos, destinados a los trabajadores del sector privado y publico. Finalmente, el “tercer
piso” son los servicios privados de salud, para las personas con capacidad de pagarlos. El
Distrito Federal no se escapa de esta fragmentacion, sino que, al contrario, afiade un eslabén

mas en el “primer piso”: el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos
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(PSMMG), destinado, al igual que el Seguro Popular, para la poblacién sin seguridad social
laboral.

El objetivo de este capitulo es estudiar como se construyd el fragmentado sistema de
salud en el Distrito Federal, que atiende a poblacién abierta, para comprender las
posibilidades de cambio en el futuro. En un primer momento presentaremos las
modificaciones provocadas por la descentralizacion de los servicios hasta la creacion de la
Secretaria de Salud en 1997. Luego, estudiaremos la politica de salud del gobierno de Andrés
Manuel Loépez Obrador, en comparacion con la de Marcelo Ebrard, destacando la
implementacién descoordinada del PSMMG y del Sistema de Proteccidn Social en Salud (en
adelante, Seguro Popular).

En tercer lugar, discutiremos los cambios introducidos por la nueva Ley de Salud del
Distrito Federal, promulgada en 2009. Por tltimo, analizaremos el avance en el cumplimiento
del derecho a la salud en el DF, desagregado, con base en disposiciones del Comité de
Derechos Econdmicos Sociales y Culturales de la ONU, en cuatro 4mbitos: disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad (L6épez Menéndez citado en Cerda Garcia, 2010: 4-5).
Asi, lo que se busca demostrar es que los dos programas centrales del DF — PSMMG y SP —
no son antagdnicos, sino complementarios y podrian avanzar hacia la universalizacién de la

cobertura si se unificaran.

DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL DISTRITO FEDERAL
La reforma del estado mexicano, iniciada en los afios ochenta, incluia entre sus ejes
principales de accién, la descentralizacion de los servicios publicos con el objetivo de

mejorar su eficiencia y adaptarse a los entornos locales. Mds que evaluar si esto se logro, el
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objetivo de este apartado es analizar como, con las medidas adoptadas desde los ochenta, se
fortalecio el sistema de salud local, pero al mismo tiempo se dio una mayor fragmentacion.

Entre 1976 y 1994 se impulsé la descentralizacidon de servicios para la poblacién no
asegurada en el pais, época en que surgieron los Sistemas Estatales de Salud (SESAs).
Ademds, la salud se reconocid, en 1983, como derecho constitucional, y se promulgd, en
1984, la Ley General de Salud. El resultado de estas reformas fue el “Sistema Nacional de
Salud” (SNS), en el que gobierno federal y estados compartian responsabilidades en la
garantia del derecho a la salud. Sin embargo, el SNS fue “un escudo simboélico detrés del cual
persistieron las escisiones de antafio” (Brachet-Marquez ,2010: 364). En efecto, hubo varias
deficiencias en el proceso: “se incluyeron solo catorce estados?’, el gobierno central siguié
limitando las prerrogativas de gasto de las entidades federativas, no se definieron con claridad
las responsabilidades de cada orden de gobierno y la tarea normativa seguia centralizada”
(Flamand y Moreno, dictaminado: 92).

En la Ciudad de Meéxico convivian dos sistemas antes de las medidas de
descentralizacién?!': el complejo administrado por el Departamento del Distrito Federal
(DDF) y aquél que dependia de la Secretaria de Salud Federal (SSA). En 1983 inici6 la
reorganizacion de los servicios de la SSA que buscaba: 1) definir un modelo uniforme de
atencion primaria; 2) establecer un sistema de referencias y contrarreferencias; 3) desarrollar
un modelo de atencidén orientado a la descentralizacion, desconcentraciéon y modernizacioén
administrativa. En 1984 se firm¢ el convenio de coordinacion entre el DDF y la SSA, en el

cual se preveian dos etapas. La “integracion funcional” significaba coordinar

20 Aguascalientes, Baja California Sur, Colima, Guanajuato, Guerrero, Jalisco, México, Nuevo Ledn,
Morelos, Querétaro, Quintana Roo, Sonora, Tabasco y Tlaxcala.
2 Los siguientes pérrafos estdn hecho con base en Duhau, 1997.

44



programaticamente los servicios de ambas organizaciones; la “integracion organica” buscaba
la fusién en un solo ente. La infraestructura disponible en 1985 es la que se muestra en el
cuadro cinco.

CUADRO CINCO. INFRAESTRUCTURA DISPONIBLE EN LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL
Y EL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL (1985)

Unidades de salud SSA DDF Total
Primer nivel 223 235 458
Segundo y tercer nivel 9 29 38
Camas censables 3,954 1732 5,686

Fuente: Duhau, 1997: 223.

Sin embargo, la integracion de los servicios nunca se dio y la creacion del Instituto de
Servicios de Salud del DF se qued6 en documentos oficiales (Duhau, 1997: 223). La
administracion que entrarfa en funciones en 1989 iniciaria un reordenamiento con base en la
Ley General de Salud y en la Ley de Salud para el Distrito Federal, que tendria como ejes
centrales: participacion de la comunidad, promocion activa de la salud, prevencion de la
enfermedad y desarrollo del sistema de referencia y contrarreferencia. (Duhau, 1997: 223).
Pero, segin Emilio Duhau, hasta mediados de los noventa, “estos objetivos y lineas
programdticas que [habian] orientado la organizacion de los servicios de salud, no [habian]
llegado a traducirse en un modelo que [propiciara] un acceso efectivo de la poblacion a los
servicios de salud en los términos programaticamente planteados”. Ademas, “en cuanto a la
articulacion en términos del esquema de atencion a la salud programaticamente definido...
se puede afirmar que era nula” (Duhau, 1997: 225). Esta era la situacion bajo los gobiernos

anteriores a 1997, en los cuales habia poca autonomia y recursos en el disefio de las politicas
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para poblacion sin seguridad social. El entorno cambiaria a partir de 1997 y, sobretodo, del

afio 2001, con la llegada al gobierno de Andrés Manuel L6pez Obrador.

MAS PRINCIPIOS, POCA COORDINACION: LA NUEVA LEY DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

En 1987, cuatro afios después de que adquiriera rango constitucional el derecho a la salud y
tres afios después de que el Congreso de la Unidn aprobara la Ley General de Salud, se
promulgd la Ley de Salud para el Distrito Federal. En septiembre de 2009, luego de doce
aflos de gobierno del PRD, la Asamblea Legislativa del Distrito Federal aprobd una nueva
Ley de Salud del Distrito Federal, que incluyé gran parte de los principios adoptados y
acciones realizadas en el sector por los gobierno de AMLO y Marcelo Ebrard. El cuadro seis
presenta una comparacién de ambas leyes para entender qué cambié en 200922,

El cambio m4s significativo que aport6 la nueva de ley de salud de 2009 fue fijar tres
principios, que no estaban en el documento anterior de manera explicita, que tienen que
adoptarse en el disefio de todas las acciones del sector: universalidad, equidad y gratuidad
(articulo tercero). El primero se define como “la cobertura de los servicios de salud que
responda a las necesidades de salud de toda persona para hacer efectivo su derecho a la
proteccion a la salud”; el segundo es “la obligacion de las autoridades sanitarias locales de
garantizar acceso igual a los habitantes del Distrito Federal a los servicios de salud
disponibles ante las necesidades que se presenten en la materia”; la gratuidad significa “el
acceso sin costo a los servicios de salud disponibles en las unidades médicas del Gobierno
del Distrito Federal y a los medicamentos asociados a estos servicios, a los residentes del

Distrito Federal que carezcan de seguridad social laboral”. La adopcion de estos conceptos

22 El anexo uno es una versién completa de esta comparacién, aqui se presentan unicamente los rubros
en los cuales hubo mds modificaciones. A continuacion, presentamos los cambios mds relevantes y
comentaremos lo previsto para la coordinacion de actores.
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es evaluada como un avance y corresponde a los principios de la Ley de Acceso Gratuito a

Servicios Médicos y Medicamentos, otro pilar legislativo del sector, promulgada en 2006.

1987 Y 2009

z

CUADRO SEIS. COMPARACION LEYES DE SALUD PARA EL DISTRITO FEDERAL

Ojetivos
Articulo 1°

Clasificacion
servicios piblicos de
salud DF
Articulo 6, IX

Organizaciones

Responsables

Sistema de Salud del
Distrito Federal

Ley de Salud del Distrito Federal 1987

| | Principios Articlo 3 Univers

Ley de Salud del Distrito Federal 2009

i - Gratuidad.

1) Bagular 1as bases v modalidades para garantizar 2l acesso 2 los servicios de salud por
partz dz 2 poblacion 2n =l Distrito Fageral v 12 compatencia d2l J2fz d= Gobierno dal
Distrito Faderal en materia de salubridad local.

1) Begular las bases v modalidadas para garantizar 2l acesso 2 los servicios de salud por
partz ¢z 1a poblacion del Distrito Faderal v la compstancia 2l Jafz de Gobizro dal
Distrito Federal en materia de salubridad local.

2) Fijar las normas conforme a las cvalss 2l Jefz d= Gobiserno sjercerd sus atribucionss
zn la prastacion ¢z los servicios de salubridad genaral.

2) Fijar las normas conforme 2 las cvales 2l Jefe d2 Gobizrno ejercerd sus atribucionss
en la prastacion dz los servicios de salubridad senaral.

3} Datermunar |2 sstructura admunistrativa v los mecanismos adecuados para que 2l
Jafz ¢z Goblerne del Distrito Faderal participe con la Sscratania e Salud Faderal en la
zstacion de los servicios de salud,

3) Determunar |3 sstructura admunistrativa v los mecanismos adecuados para que &l
Jafz dz Gobierno del Distrito Faderal particips con la Secratania de Balud Faderal enla
estacion de los servicios de salud,

4) Establacer derachos v oblizaciones dz 1a poblacion en 2l ambito da 12 salud.

5) Definir los mecanismos para prmover la participacion de la poblacién en la
definicién, virilancia v desarrollo de los prosramas de salud del Distrito Federal.

1} Servicios prastados por =l Gobierno de la ciudad, mediant= la S=erataria de Salud del
Distrito Federal.

2) Servicios prestados por la Secretaria de Salud del Gobierno Faderal, directamentz o
por medio g2 sus organos desconcentrados v organismos escentralizados.

3) Bervicios prestados por las instituciones de Sepuridad Social, repulados por las layes
que los rigen.

1) Conszjo de Salud del Distrito Federal.

1) Consejo de Salud del Distrito Faderal.

2) Becrataria de Salud del Distrito Federal.

1) Secrataria de Salud del Distrito Fedaral.

3) Bervicios dz 3alud Poblica del Distrito Faderal. (Descentralizado - sectorizado en

4) Red de Hospitales dal Gobierno del
Distrito Federal,

) Sistema da Alerta Sanitaria v Comuta Clentifico da Vigilancia Epidemiclosica v

A
6) Centro da Inteligencia v Preparacion dz Respuesta Epiéemiclozica de la Ciudad d2
T) Bistema de Proteccion Soctal en Salud. (Coordinado mediante la Secrataria)

3) Conszjo de Trasplantes del Distrito Federal / Centro de Trasplantes del Distrito

) Consejo de Trasplantes dz| Distrito Faderal | Centro de Trasplantes del Distrito

8
5

) Centro de Transfusion Sangvinea del Distrito Faderal. (Orzano desconcentrado de

10 Azencia de Proteccion Sanitaria del Distrito Federal. (Orzano desconcentrado del

11} Sistema para el Desarrollo Integral d= la Familia (DIF-DF).

12) Instituto para la Asistencia e Intesracion Social (TARIS, Becrataria de Desarrollo

13) Bistema de Urzencias Madicas | Centro Regulador de Urgencias. (Secretaria)

4) Comitzs Delezacionales de Salud. (Secretania)

14) Comuitzs Delegacionales ¢z Salud. (Secretania)

Fuente: elaboracion propia con base en la Ley de Salud para el Distrito Federal de 1987 y la Ley de

Salud del Distrito Federal de 2009.
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Por otra parte, hay tres modificaciones visibles: 1) intento por distinguir claramente
derechos y obligaciones de los usuarios; 2) inclusién de mas dmbitos de accidn e intervencion
de las autoridades y se detallan con mds precision objetivos y competencias en cada uno; 3)
distincién clara entre tres tipos de servicios de salud prestados en el DF, segin la
organizacion responsable: Secretaria de Salud del DF, Secretaria de Salud del Gobierno
Federal e Instituciones de Seguridad Social.

En cuanto a organizaciones responsables de la politica de salud, se incluyen diez
nuevos actores en el sistema de salud. Ademads, para los responsables de la conduccién de
dicha politica — Secretaria de Salud, Servicios de Salud Publica, etc. — se detallan con
precision las competencias. A pesar de que se incluyen nuevos agentes, no se prevén nuevos
instrumentos de coordinacion. En efecto, los articulos relacionados con el Consejo de Salud
del Distrito Federal, que es el “6rgano de consulta y apoyo del gobierno” (articulo 22)
integrado por representantes de varias Secretarias, organizaciones de la sociedad civil e
instituciones académicas, no se modifican. A parte de este Consejo, el articulo quince de la
vieja ley y el dieciséis de la nueva, decian que “la coordinacion del Sistema de Salud del
Distrito Federal estard a cargo del Jefe de Gobierno” y establece sus atribuciones. Por lo
tanto, la nueva ley de salud no modifica los instrumentos de coordinacion de las autoridades
sanitarias.

Al contrario, el documento de 2009 institucionaliza la fragmentacioén de acciones de
salud en el DF al incluir un capitulo (Titulo segundo, capitulo XIII) dedicado al Sistema de
Proteccién Social en Salud (Seguro Popular) en el Distrito Federal, en el que no se hace
ninguna mencién sobre el programa de Gratuidad del DF, ni prevé instrumentos concretos
de coordinacion entre ambos programas. Esta falta de didlogo entre los dos no es tnica de la

Ley, sino que estd presente en la mayoria de documentos oficiales. En efecto, cuando se habla
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del PSMMG nunca se menciona, mds que marginalmente, al Seguro Popular, y viceversa. La
distincidn radical entre los dos pareciera estar naturalizada en el gobierno, nadie problematiza
una posible coordinacién. En resumen, la nueva ley de salud consolida los principios de
universalidad, equidad y gratuidad, pero no aporta en la coordinacién interna o externa de las

organizaciones sanitarias.

UNIVERSALISMO DILUIDO EN LA POLITICA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL (1997 —2012)

La primera reforma en salud de los gobiernos del PRD consistié en la creacién de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal en 1999. Antes, los servicios de salud estaban
adscritos a la Secretaria de Desarrollo Social, pero con el nuevo Estatuto de Gobierno,
promulgado en 1998, se separan oficialmente la Secretaria de Desarrollo Social y la de Salud.
Durante el gobierno de Cardenas no se formulé un programa sectorial, ni hubo acciones
relevantes en el campo de la salud. La mayor parte de los esfuerzos de su gobierno se
destinaron a combatir problemas de seguridad y establecer bases politicas para gobernar la
ciudad.

En cambio, el gobierno de Andrés Manuel Lépez Obrador le daria una importancia
inédita a las politicas sociales. Su lema de gobierno era “Por el bien de todos, primero los
pobres” y buscaba, durante su gobierno, erigir un “Estado de bienestar local” que acabara
con la pobreza, disminuyera la desigualdad entre los grupos sociales y eliminara las bases
sociales de la delincuencia. La salud era, en la concepcién del gobierno, un eje importante de
accion para avanzar en esta meta. Por lo tanto, en agosto del afio 2002 se public6 en la Gaceta

Oficial del DF el Programa de salud 2002-2006%, en el que se hizo un diagnéstico de los

23 Gaceta oficial del Distrito Federal, Ndm. 114 del 22 de agosto de 2002, pp. 73-107.
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principales problemas y se formulaban estrategias para resolverlos. El cuadro siete es una

comparacion entre este documento y el Programa de Salud 2007-2012 del Distrito Federal.

CUADRO SIETE. COMPARACION DE PROGRAMAS DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL 2002-2006

Diagnastico

Desafios

Objetivos

Y 2007-2012.

rograma de .»

Condiciones de
=alud

1) Pobreza urbana, "Devastacidn social de casi dos décadas
de politicas de ajuste y cambio estroctural”. Segqin el
métoda de "medicidn integrada de la pobreza”, 3.3 millones
de pobres extremos, 2.3 millones en pobreza moderada, E=
decir, B5% de la poblacidn puede ser considerada pabre.

2] Entre las principales causas de mortalidad en el OF estan:
enfermedades del corazdn (99.4, taza por mil habitantes en
el 2000], diabetes mellitus [¥3.2), tumores malignos [70.4),
entermedades cerebrovasculares [32.6] y del higado [30.3],
etc. Enfermedades emergentes: SI0A, cardiowasculares,
hipertensian  arterial, problemas de  salud  mental y
adicciones.

3] Desigualdad ante la muerte entre las delegaciones.

Condiciones de
zalud

1] Pobreza urbana. 623 de las habitantes del DF viven en condicidn
de pobreza.

2] La poblacidn sin seguridad soeial representa 4232 del total, es
decir, 2,765,000 habitantes.

3] Entre las principales causas de mortalidad en el OF estan:
enfermedades del corazdn (4.1, tasa por mil habitantes en el 2000],
diabetes mellitus [932.8), wmores malignos [76.7), enfermedades
cerebrowasculares y del higado, et

4] Decremento en &l avance de cumplimiento de derechos de la
nifez de 0 a 5 afios de edad. Alta tasa de mortalidad por cineer de
mama.

Servicios de salud

1] Dwebilidades de la sequridad =anitaria. Responzabilidades
confuzas y Falta de coordinacion instancias,

2] Fragmentacion en funcidn de la capacidad de pago o de
prepago.

3] Estancamiento, desfinanciamiento y deterioro de los
servicios plblicos, para poblacion abierta y con seguridad
social.

4] Desigualdad en el acceso alos beneficios del sisterna de
salud y al tratamienta requerida. El principal abstaeulo esla
imposibilidad econdmica de adquirir los medicamentas y
pagar las cuotas de recuperacidn. EN102: de laz familias mas
pobres no tiene recursos para atenderse ya que en 2000
=6lo 495 gastd en salud, en comparacion con 862 del 1022
de las Familias con los ingresos més altos.

Servicios de salud

1] Mecesidad de garantizar la disposicion y compromizo de las
autoridades de gobierno locales para instrumentar las estrategias y
Iineas de accidn necesarias.

2] Mecesidad de garantizar la suficiencia de recursos financieras y
materiales.

3] Insuficiencia, desmativacian, altos indices de ausentismo y falta
de capacitacidn del persanal.

Condiciones de
Salud

1] Mejorar las condiciones generales de salud;
2] Disminwir la desigualdad en zalud entre grupos sociales y
20nas geadrificas.

General

Awanzal en la garantia del derecho a la salud de los habitantes del
Distita Federal e incrementar sus niveles de satisfaccidn de
necesidades y ewpectativas de salud, a través de su Sistema de
Salud, destacado por su enfoque universal, equitativo, resalutivo,
eficiente, participativo y solidario, donde la Secretaria de Salud ha
consalidado su funcidn rectora articulando todas sus unidades
administrativas y coordinandc a laz  Instituciones  de Salud
presentes en |a Ciudad, permitiendo la potencializacidn y sinergia de
las acciones y recursos para la salud a través de una nuewa
arquiteckura financiera.

Servicios de Salud

1] Garantizar |3 sequridad sanitaria de la ciodad.

2] Inzrementar el acceso oportuno al tratamiento requerida.
)Disminuir la desigualdad en el acceso a senvicios
suficientes y de calidad.

4] Instrumentar mecanismos de financiamiento estable,
suficiente, equitativo y zalidario.

D& corta plazao

1] Promover el acceso universal y la equidad en salud entre grupos
soiales y zonas geogrificas.

2] Garantizar un trato adecuado y mejorar los niveles de oportunidad
y efectividad de |2 atencidn en salud,

2] Impulsar la cooperacidn, la coordinacidn interna y exsterna entre
los diversos actores del sistema de salud y lograr una gestidn
efectiva en salud.

4] A=equrar la disponibilidad y acceso de insumos para la salud en
particular los medicamentos.

5] Fortalecer la Inwersidn en recursos humanos, investigacion e
infraestructura en Salud.
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D= mediano plazo

1] Mejorar las condiciones de =alud de los habitantes del Distrito
Federal.

2] Aleanzar la cobertura universal de salud.

3] Fomentar una cultura para la prevencidn de enfermedades en la
sociedad y promover una cultura de la calidad en todo el sistemna de
=alud.

4] Consolidar las Fedes de Servicios de Salud y larectoria de la
SSGO0OF.

8] A=equrar |a justicia financiera en materia de salud.




Estrategias en el
Sector Salud

Instrumentos
de planeacién v
coordinacién

1) Gratuidad al usar los servicios, mediante el Programa de Servicios Meédicos y
Medicamentos Gratuitos,

E=trateqia general

Para garantizar el derecho a la proteccidn de la salud de los
habitantes del Distrita Federal sobre la base de los principios de
universalidad, justicia social, integralidad y financiamiento solidario,
la SSGDF fortalecerd su papel rectar & implementard politicas
piblicas y programas orientados a la promocion de la salud;
prevencion y control de riesgos y danos a la salud; la prestacion
oportuna, equitativa, gratuita y de calidad de servicios integrales de
salud; acciones para la mejora de la satisfaccion de necesidades y
espectativas de salud de los ciudadanos, asi como para el uso
racional y transparente de los recursos para la salud.

2] Establecimiento de pricridades en zalud con criterio de equidad y necesidad.
Dios= ejes: disminuir |a desigualdad en las condiciones de =alud y en los recursos
para atenderla; necesidades de salud, valores sociales y eficacia.

3 Modelo de Atencidn Ampliada ala Salud (MAS).

4] Reorganizacion institucional, fartalecimiento y ampliacion de servicios.

B Calidad integral de los servicios.

B La administracidn en apoyo a la operacidn.

71El financiamisnto: soporte de la politica de salud.

2] Educacidn & investigacion.

Estrateqgiaz
especificas

1] Fortalecer los programas para la promocidn de la =alud,
presencion y manejo de riesgos y dafios ala salud.

2] &tender los problemas de =salud emergentes asociados a las
trangiciones epidemiclogica, demogrifica y social, de acuerdo a
pricridades.

3 Avanzar hacia la Sequridad Universal en zalud para los habitantes
del Distrito Federal.

4] Proporcionar servicios de salud integrales, oportunos, eficaces y
efizientes a todos los habitantes del Distrito Federal.

5] Constituir y fortalecer las redes de atencidn a la salud
organizando la aferta de servicios individuales y comunitarios.

] Fortalecer el papel rectar de |a Secretaria de Salud del Distrita
Federal.

¥) Establecer un planinteqral de mejora de la calidad en salud.

8] Contribuir al mejoramienta de las condiciones de =alud de la
poblacidn mediante acciones relacionadas con la proteceidn contra
riezgqos sanitarios y ambientales.

9] Fortalecer la inversidn e innovar en materia de capital humano e
inwestigacion en salud.

Programa Operativio Anual

1] Garantizar la sequridad sanitaria de la ciodad.

Se mencionala necesidad de "establecer y mantener una soordinacidn eficaz y efiziente
entre las diferentes instancias de gobierno: el federal, el estatal y los municipales y
delegacionales”, pero no se prewé un instrumento concreto para ello,

2] Ampliar y asegurar el acceso de la poblacion no-
azequrada ymayor de 70 afos 2 unainkervencion oportunay

Modelo de adecuads [Gratuidad],

Acuerdos o conMenios con ofras instituciones prestadoras de servicios como IMSS,

ISE5ETE, eto.

Atencidn Ampliada

212 Saud [MAT] 3] Construir gradualmente un sistena integral y dnico de

urgencias en la capital,

Euzcar eoordinacion y financiamiento con instituciones académicas para capacitacion

y Formacicn.

4] Ampliar la particiacion ciudadanay la contralor a social,

] Uzar con eficiencia § transparencia las recursos plblicos
de salud.

Fuente: elaboracion propia con base en el Programa de Salud 2002-2006 (Secretaria de Salud, 2002b)

y Programa de Salud 2007-2012 (Secretaria de Salud, 2007b) del Gobierno del Distrito Federal.

Los principales desafios (cuadro siete) relacionados con las condiciones de salud eran

mejorar las condiciones generales de salud y disminuir la desigualdad en salud entre grupos

sociales y zonas geogréficas. En cuanto a los servicios de salud, se establecieron cuatro

objetivos: 1) garantizar la seguridad sanitaria de la ciudad; 2) incrementar el acceso oportuno

al tratamiento requerido; 3) disminuir la desigualdad en el acceso a servicios suficientes y de

calidad; 4) instrumentar mecanismos de financiamiento estable, suficiente, equitativo y

solidario (Secretaria de Salud, 2002: 17-19).
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Para avanzar en estos ejes el programa preveia ocho estrategias generales: 1) Gratuidad
al usar los servicios, mediante el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos
(PSMMG); 2) Establecimiento de prioridades en salud con criterio de equidad y necesidad;
3) Modelo de Atencién Ampliada a la Salud (MAS); 4) Reorganizacion institucional,
fortalecimiento y ampliacion de servicios; 5) Calidad integral de los servicios; 6)
Administracién en apoyo a la operacion; 7) Financiamiento como soporte de la politica de
salud; 8) Educacion e investigacion (Secretaria de Salud, 2002: 29-50).

En otras palabras, se establecia la obligaciéon del gobierno en la resolucién de
problemas de salud y en la garantia del derecho a la salud. En efecto, quedaba claro que los
servicios de salud no eran una dddiva del Estado, sino un derecho exigible de los ciudadanos
por el s6lo hecho de ser ciudadanos. El objetivo central era alcanzar la cobertura universal
en salud, removiendo el obstdculo econémico que tenian las familias pobres al momento de
usar servicios y comprar medicamentos. Para ello, se cre6 el Programa de Servicios Médicos
y Medicamentos Gratuitos (PSMMG) como principal estrategia, y en torno al cual deberian
funcionar todas las 4reas de la Secretaria de Salud.

El Programa de Salud del Gobierno del Distrito Federal 2007 — 2012 establece una
continuidad con el anterior, aunque con algunos cambios. En primer lugar, el programa de
2002 hacia un diagndstico més especifico en el dambito de servicios de salud; en 2007
desaparece. Luego, los objetivos se desagregan en dos temporalidades: corto y mediano
plazo. A grandes rasgos, no hay un cambio radical, pero se incluye el “acceso universal” de
manera explicita en el primer objetivo especifico. Se establece uno para la cooperacién y
coordinacién interna y externa de salud que buscan una “gestion efectiva”, temas que en el
programa anterior no eran importantes. Ademads, se incluye la importancia de garantizar

disponibilidad de medicamentos y fortalecer la cultura de prevencién de enfermedades.
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Por otra parte, se prevé fortalecer la inversidon en recursos humanos, investigacion e
infraestructura. Finalmente, en cuanto a instrumentos de coordinacién, aunque se le dé mayor
importancia al tema, no se prevén instrumentos o instancias concretas para hacerlo. Tal vez,
la diferencia mas visible es que, aunque se explicite el principio de gratuidad y se reconozca
que toda la SS-DF debe guiarse por la Ley de Acceso Gratuito a Servicios Médicos y
Medicamentos del DF, hay un mayor énfasis en la universalidad. En todo caso, se establece

que el PSMMG es la principal estrategia del gobierno local.

EVOLUCION DEL PSMMG Y DEL SEGURO POPULAR

El PSMMG Yy el Seguro Popular (SP) son los dos programas centrales de la Secretaria de
Salud del DF para alcanzar la cobertura universal y garantizar el acceso de los ciudadanos a
servicios y medicamentos. En este apartado estudiaremos brevemente rasgos relevantes de la
evoluciéon de ambos programas, desde 2004 para el PSMMG y desde 2005 para el SP. Se
comparardn las caracteristicas principales de cada uno para demostrar que comparten el
mismo objetivo y la misma poblacién objetivo.

El PSMMG empez6 a operar en el afio 2001 y se institucionaliz6 con una ley el 22 de
mayo de 2006%*. El primer documento oficial que guio su implementacién fue el Programa
de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos del Gobierno del DF. Actualizacion para el
periodo 2004-2006 (en adelante, PG-2004), publicado en febrero de 2004. A partir de 2007

se publicarian anualmente reglas de operaciéon (en adelante, RO). A continuacion,

% Ley que establece el derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos a las
personas residentes en el Distrito Federal que carecen de seguridad social laboral.
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analizaremos los cambios mds relevantes en estos documentos a partir de los siguientes
criterios: objetivos, poblacién objetivo, metas y programacién presupuestal?® (anexo cinco).

En el PG-2004 se establecia como objetivo general, “Garantizar el derecho a la
proteccion de la salud”. Sin embargo, en las RO de 2007 hasta 2013 este objetivo queda como
sigue, “Garantizar el acceso a la proteccion de la salud”. Asi, la palabra “derecho” desaparece
del objetivo general establecido en un principio, para quedar como “acceso”. Ademds, a partir
de 2010, en las RO, aunque el objetivo sigue siendo el mismo, se afiade la siguiente frase:
“...de conformidad con los recursos presupuestales asignados a la Secretaria de Salud del
Distrito Federal”. Es decir, se condiciona el acceso a servicios y medicamentos a la capacidad
econdmica del Estado, lo que contradice los principios de universalidad y gratuidad que rigen
el programa y que deben guiar la politica de salud segin el articulo tercero de la Ley de Salud
del Distrito Federal.

En relacién con los objetivos particulares, hay un cambio que se relaciona con el
anterior. En un principio, se buscaba “Proporcionar gratuitamente... los medicamentos del
cuadro institucional autorizado”. Las RO, a partir de 2007, dicen “Proporcionar
gradualmente... los medicamentos del Catdlogo y Cuadros institucionales de
Medicamentos....”. Este cambio de la “gratuidad” a la “gradualidad” somete el derecho de
los ciudadanos a las restricciones presupuestales de la Secretaria, de la misma forma que el
condicionamiento anterior.

En cuanto a poblacién objetivo (PO) y cobertura del programa, hay inconsistencias en
las cifras proporcionadas. La meta original del PG-2004 era “cubrir 90% de ntcleos

familiares y personas residentes en el DF” sin seguridad social laboral para 2006. Meta que,

2 Evalda DF (Cinta Loaiza et al., 2008:26-38) hizo el cuadro comparativo hasta las reglas de operacién
de 2008. En el anexo cinco se presenta una actualizacion con las reglas de operacion de 2009 a 2013.
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con las cifras oficiales disponibles, no se cumplié y fue modificada posteriormente. En
efecto, en las RO de 2007, 2008 y 2009 reconocian, sin justificacién alguna, que la cobertura
del programa era 70% de las familias, estimando que la PO era alrededor de 3.5 millones de
personas. Luego, en las RO de 2010, la estimacion de la PO sube a 3,864,261 personas, de
los cuales decian cubrir 74%. Finalmente, en las RO de 2013, aunque la PO no cambia, si se
modifica, de nuevo sin justificacion, la cobertura, que llega a 84% y la meta esperada — afiliar
a 75 mil personas. En resumen, hay confusién y cambio de cifras sin explicacion ni fuentes
citadas.

Por otra parte, las metas establecidas en el PSMMG eran amplias — como afiliar 90%
de los nucleos familiares o capacitar e informar 100% de los mandos superiores y medios —
o generales — elaborar encuestas que midan la efectividad de las acciones. En las RO desde
2007 hasta 2012, la mayoria se relacionaban con la gestién del programa — como “suprimir
en las unidades hospitalarias en un 90 por ciento el subregistro de las atenciones otorgadas”
o “dar seguimiento a la captura de cédulas familiares”. En 2013, hay un cambio significativo,
puesto que las metas ya no tienen que ver tanto con proceso administrativos, sino con los
objetivos centrales del programa, es decir, garantizar acceso a servicios y medicamentos.
Ademads, se establecen cifras muy especificas — como otorgar 4,858,973 consultas generales
y de especialidad u otorgar atencién médica mediante 153,341 egresos hospitalarios. Asi, se
pasa de metas generales relacionadas con la gestion a unas muy especificas, que facilitan la
evaluacién y rendicion de cuentas de las acciones realizadas.

La programacion presupuestal es otro rubro en el que hubo cambios significativos. En
un principio, la Direccién General de Servicios Médicos y Urgencias tenia que estimar, con
base en la prestacion de servicios, los gastos necesarios. Las RO de 2010 modifican esto, al

definir un “techo presupuestal”, al cual quedan condicionados los servicios y medicamentos
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que otorga el programa. Una vez mads, se condiciona el derecho de los ciudadanos a los
recursos, contraviniendo los principios de universalidad y gratuidad. Otro comentario
importante en cuanto al presupuesto es que el gasto per cdpita del programa en 2013 fue de
2,344 pesos?S, cifra similar a la del SP en 2011 que, segiin estimaciones del CIEP, fue de
2,419.3 pesos, y muy inferior al costo unitario del IMSS o ISSSTE en 2011 — 10,189.8 y
26,085.8 respectivamente (De la Cruz, 2012).

Esto hace evidente el camino que hace falta recorrer para que las personas sin seguridad
social del DF tengan acceso a los mismos servicios y medicamentos que la poblacién con
seguridad social laboral. Avanzar hacia esta igualdad depende, en gran medida, de la decisién
del GDF de dar prioridad al sector de la salud, con el fin de aumentar sus recursos disponibles.
Finalmente, en el rubro de articulacién con otros programas, de las RO, de manera
sorprendente, no se menciona el Seguro Popular que, como veremos, tiene el mismo objetivo
y la misma poblacién objetivo.

En conclusion, se pueden hacer cuatro comentarios sobre el conjunto de estas
modificaciones. En primer lugar, los cambios de conceptos — de “derecho” a “acceso”, de
“gratuidad” a “gradualidad” y su posterior desaparicion — parecerian indicar, como ya
afirmaba Evaltia DF en 2008, que las RO le estan quitando al programa “la connotacion de
derecho exigible”, lo que va en contra de la Ley de Salud del DF. Esto, junto con el
condicionamiento de servicios y medicamentos a los “recursos institucionales disponibles”,
son obsticulos que impiden avanzar en el objetivo de la universalidad. Tercero, hay

preocupacion creciente por la gestion y evaluacién del programa, que se deja ver en el

26 E] techo presupuestal definido para la Secretaria de Salud en el afio 2013 es de $7,866,121,281 pesos,
lo que, dividido en 3,355,287 personas que decian cubrir en diciembre de 2012, representa un gasto per cdpita
para poblacion sin seguridad social de 2,344 pesos.
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establecimiento de metas concretas y medibles. Finalmente, la coordinacién no es un
problema central para quienes disefian el programa.

A diferencia del PSMMG, el Seguro Popular no tiene reglas de operacidén que guien su
implementacidn, ni algin documento similar. El instrumento de planeacion es el Plan de
Accion Especifico 2007-2012 (PAE), en el que se definen misién, vision, objetivos,
estrategias y actividades, pero a nivel nacional, no por entidades federativas. Por esto, es méas
complicado hacer un seguimiento de cdmo evolucioné en el DF desde su adopcion. En un
principio el GDF se opuso a incorporar el SP entre sus estrategias en el campo de la salud
por el avance del PSMMG vy por la supuesta pérdida de derechos que significaria para la
poblacién (Cinta Loaiza et al., 2008: 56).

Sin embargo, luego de una fuerte presiéon medidtica y politica, el GDF y el gobierno
federal firmaron, en junio de 2005, el Acuerdo de Coordinacion para la Ejecucion del
Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) (Secretaria de Salud, 2006: 35). No obstante,
el GDF sigui6 teniendo una “posicion critica respecto a la concepcion y operacion” del SPSS.
En el informe 2006 la SS-DF sostenia que el DF “en contraposicion, sostiene como politica
central, la gratuidad de los servicios médicos y medicamentos gratuitos” (Secretaria de Salud,
2006: 36), es decir, el PSMMG. Sin embargo, como veremos en el siguiente capitulo,
mediante una comparacion, los dos programas no son incompatibles como sostenia el
gobierno en aquel momento.

Ante la falta de reglas de operacion, la tinica fuente de informacién oficial sobre el SP
en el DF son los informes y comparecencias anuales de la SS-DF y los informes de la
Comisién Nacional de Proteccidon Social en Salud. Sin embargo, la informacién presentada
para el DF es poco sistemadtica, varia mucho cada afio y, con frecuencia, los datos son

incorrectos. A continuacién (cuadro ocho) se presenta, a reserva de la veracidad de los datos,
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un intento de organizar la evolucion del presupuesto asignado al SP en la ciudad, dnico rubro
que, aunque no hay datos para todos los afios, se puede hacer un seguimiento en el tiempo.

El cuadro nueve se hizo con informacién de un estudio elaborado por Evalia DF en 2013.

CUADRO OCHO. PRESUPUESTO SEGURO POPULAR EN EL DISTRITO FEDERAL
(MILES DE PESOS)

2007 2008

2010 2011

2006 2009 (1) 2012 (2)

eI D L 317,900 | 500,000 1,177,051 1,735,000 | 2,300,000 10,526,000

Notas:

1. El monto de 2009 es del periodo entre septiembre de 2009 a agosto de 2010.

2. La diferencia tan grande con el afio anterior evidencia la confusién que hay en las cifras. Con la
informacion disponible no se puede saber exactamente cudnto presupuesto se destina al SP en la ciudad

(ver cuadro cinco con cifras del SINAIS).

Fuente: elaboracion propia con base en informes y comparecencias anuales SS-DF 2006 — 2012.

CUADRO NUEVE. RECURSOS TRANSFERIDOS POR CUOTA SOCIAL Y APORTACION SOLIDARIA
FEDERAL AL SEGURO POPULAR EN EL DISTRITO FEDERAL (MILES DE PESOS)

Cuota social Aportacion solidaria federal Total transferido

2006-2011 3,573,365

3,918,050 7,491,415

2,368,311

9,859,725

Fuente: Canto Chac, 2013: 92.
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Segtn esta informacion, el monto presupuestal transferido al DF por concepto del SP ha
crecido desde su adopcion 644 %, al pasar de aproximadamente 317 millones de pesos a 2,368
millones. Sin embargo, otra es la informacién presentada por el Sistema Nacional de
Informacién en Salud (SINAIS, cuadro diez). Con la informacién de este cuadro no se puede
saber qué cantidad de cada rubro se destina al Seguro Popular, pero si el gasto publico para
la poblacién sin seguridad social (cuadro once). Si omitimos los detalles>’, el gasto per cdpita
del DF para este sector de la poblacion es extremadamente alto, tanto, que es superior al gasto
per cépita para poblacion con seguridad social en el resto de entidades federativas, como se
puede ver en el cuadro doce. En resumen, es dificil, con la informacién disponible,

determinar el presupuesto del SP en la ciudad.

27 Que no son menores, hace falta desagregar cada uno de los rubros presentados en el cuadro para
excluir cifras que no deberian incluirse, como el monto destinado a los Institutos de Especialidad.
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Notas: 1. El Gasto Publico Total en Salud = Gasto Publico en Salud para la Poblacién con Seguridad Social +
Gasto Publico en Salud para la Poblacién sin Seguridad Social.

2. El Gasto Publico en Salud para la Poblacién con Seguridad Social = Gasto del IMSS + Gasto del ISSSTE +
Gasto en Salud de PEMEX.

3. El Gasto Publico en Salud para la Poblacién sin Seguridad Social = Gasto Estatal en Salud + Gasto del Ramo
12 + Gasto del FASSA + IMSS-Oportunidades.

4. El Gasto Federal en Salud = Gasto de Ramo 12 + Gasto del FASSA + IMSS-Oportunidades.

5. Es el Gasto en Salud efectuado con recursos propios de los Estados.

6. Es el Gasto del Ramo Administrativo destinado al Sector Salud.

7. Es el Gasto del Programa que opera con fondos del Gobierno Federal, se apoya en la estructura administrativa
del IMSS y funciona en forma desconcentrada. Proporciona servicios de Salud.

8. Es el Gasto del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA), incluido en el Ramo 33
(Aportaciones Federales para entidades Federativas y Municipios).

9. Es el Gasto ejercido por Instituto Mexicano del Seguro Social.

10. Es el Gasto ejercido por Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

11. Es el Gasto en Salud ejercido por Petréleos Mexicanos.

12. El Producto Interno Bruto por entidad federativa se encuentra a precios basicos, mientras que el nacional a
precios de mercado, por lo que la suma de los montos por entidad federativa no es igual al dato nacional.

Fuente: elaboracién propia con base en informacién del Sistema Nacional de Informacién en Salud (notas del
SINAIS).

61



9

“(SIVYNIS
qe[o :auan

b

1doid uoroeio

[9p SBI0U) pnjeS Ud UQIORWLIOJU] 9P [RUOIORN] BUISISIS [OP UOIOBULIOJUL US 9SBq UOD ©

‘sopelsg so[ op sordoid S0sIND3I U0 OPENIdSJS PNyRS Ud 0ISED) [d S G

‘sopepruniodQ-SSIAL + VSSVH [9P 0IseD + 7] owey 9p 01sen

pnies ud [eI9pa,] 0I1seN) [ ¢

"sopeprumiodQ-SSIAL + VSSV [9p 0iseD + 1

ouwrey [9p 0ISeD) + pN[es Ud [BIRISH 0ISLD) = [RID0S PLPLINGaS UIS UQIoR[qoJ ©] vied pnes us 0orqnd 01sen) [q ‘¢

“XHAWHJ P PI[ES Ud 01sED)

+ HLSSSI 9P 01580 + SSIAT [9p 0IseD) = [B100S PepLNSag u0o ugror[qod e ered pnfes us 0oqnd 01sen [d

‘[e100S pepLNSag uis UoroR[qoJ ©f eied pnes ud 0d1[qnd 01sen

+ [e100S pepLINgas U0d UOIR[qOJ ©[ ied pnes ud 0o1[qn 01SeD)

SBION

PN[eS Ud [RI0L, 01[qNd 018D [H T :

L Gazto Piblico | Gasto Piblice L . Gasto per c[;:::: ::'ra
rnse | oo piotce | n st pary xS0 par | an reders [assts sl Popiacife | Pobinity con | ot pues | ST
" con Sequridad | sin Sequridad en Falud 44 en Faled 5t Social zocial sequridad
Focial 24 Focial 3 zocial
Fstados Unidos Mo #36,946.934.4| 243,261 1716 | 193,685,762 6| 166,966,228 2 | 26,699,554.4| 53567.1356 | 49652793 3.25
& quascalientes 4 ATZETHE 3,050,565.1 13422545 1,756,057 156,221.1 475,065 00,344 403
Baja California 12IM143.0 52203214 14302216 23704250 1513,735.6 1.274.515 2065253 352
Biaja California Sur 5 A0%,565.2 2 564,070.0 1,559 615.2 1,005,515 526, 234.0 204,504 565,400 .55
Campeche 45455742 2154,27T65 ZANZITT 1,756, 406.7 24,5910 443 672 30675 5.43
Coahuila 10,446,577.3 7,936,481 2504257 22N 40T 293,020.0 736,000 1,344 675 341
Colima 3.095,337.4 11125295 1383.607.3 [EGRITE 12,465.4 270,757 345321 5.1
Chiapas 3ET1455 GAATES05| 04635300 3 525, 130.5 6dd, 1027 5 765,067 13,551 217
Chibuahua 13577,345.1 5255280 5,326, 126.7 3,337,205.7 1,358 325.0 1,250,255 = 200,004 426
Diztrite Federal 54.761.416.0 60.725,143.0] 240552610 1BS6EESTE| 49966028 3A01.362 soesss [ 12.a2r |
Durango 6,726, 455.1 5 EE0 1265 306, 5571 2106 115.156.5 725,205 551,295 3.59 .60
Guansjuate 16,738,330, 7.723,060.2 3,075,303.3 156,125, 303,756.1 2,597,253 2091,024 3.05 3.63
Guerrera 10,255, 536.3 3655 6355 6573,700.4 6 516, 504.5 62,5969 2,555,764 43,687 276 4.5z
Hidalge TAGAMEE 30625613 £ A0 5613 47365293 105.032.0 1657586 TAT.A46 296 3.69
Jalizeo 6,545,555, 17.053,554.3 3 B06,551.1 T6EA,T5ED 1,476, 5260 5,424,766 5,637,356 261 461
Mivice AE4361TS Te2IAd| | 242E52Ta B 30,0051 516,569 6,305 457 z.31 255
Mlichaacan NIEE506 5 576.490.0 62120206 6.032.715.2 73,3055 276596 1165481 z24 [
Morclos b 166, 5516 5 454,256.1 2.52,5950 5520454 2205435 1,055,322 663,631 266 54T
Mayarit 4 206,413.3 20420055 264,515 1,342,157 222 116.2 515,315 460,207 4z add
Mucta Ledn 15,133,366.1 14, 531,052.3 346,333 3A35,3515 30,6025 1,550,014 375,005 272 153
Danaca 11.507,295.9 30733235 BA26.0635 7.805,549.0 6222205 2745438 TaT3T5 3.07 386
Fuchla 15,566,022 71546534 515655 7550513 61,0514 4 035,047 1,665,250 200 433
Guerdtaro 5 552,728 = 559,210.0 ZEBISIEE 2 4B TT54 134,133.5 561,150 320,116 3.09 304
Guintana Fos 5442360, 3.164,001.3 2.258,359.0 173,842, 5155163 620,251 Ta0.116 364 1.03
San Luis Potos & A0G65T.5 5 A5, 154.0 14134740 5a41 a4 476.152.6 1,405,621 1,101,750 315 362
Sinaloa 10,556,527.4 5,415,565.4 41414620 3AGE 3525 GTZ5296 1167342 1,430,575 355 1.30
onora 10,252,123.0 6 655,554.9 35655740 2 E06514.3 57,0592 345,345 1,604,371 3.76 ar
Tabasce 10,723,502 4.035033.4 B.6A4AGTS 1AT2EEAE 2261639.2 1,353,504 640,513 482 5.93
T amaulipas 13,571,156.9 7.500,0157 SATIEE2 4721575 2 745,550.0 1,555 526 1,310,556 404 13
laxcala 4,162,030 1.523,774.0 263,516 2 544,350 27,3560 133,135 365103 3.23 413
W eracru 2555516106 13,007.592.1 12,547.2585 10,327.726.7 13135617 4 785.593 2523320 268 515
ucatan 5,436, 556.2 526,527 5.570,265.5 50534496 260,515.9 373,321 359,505 344 516
Zacatecas 5, 02,04 5.6 126,555 2,300,515.0 2 TE0455 153,472.2 61,645 515,626 3.37 414

(SOSAd 9d SATIN)
‘VALLVYEAEd AVALLNA 40d ‘V1IdYD ¥dd AN'TVS NA 02I'T9Nd OLSYD "HONO OdavNd

g4

7

110¢



En cuanto a cobertura, tampoco hay claridad en los datos presentados. Los informes y
comparecencias de la SS-DF presentan informacioén aproximada o no presentan, segun el
aflo. Omitiendo estos inconvenientes, en 2006 este programa cubria a unas 320,000 personas;
en 2010 a 1,609,907 y actualmente dice tener, aproximadamente, 2,400,000 individuos
afiliados. Si aceptamos la cifra de 3,900,000 personas sin seguridad social en la ciudad, el SP
tiene una cobertura de 61.5%. Este dato y el presupuesto son los tinicos rubros con algun tipo
de informacién (incompleta e incorrecta).

Tal es la confusion con las cifras que, para 2006, Asa Cristina Laurell afirmaba haber
alcanzado, “para fines practicos a la cobertura universal” (Laurell, 2008: 175); para 2008,
como mencionan los investigadores de Evalia DF, la SS-DF report6 tener afiliados a
1,176,000 familias, “dato inexplicable ya que en la estimacion méxima no hay mas que 950
mil familias sin seguridad social laboral en el Distrito Federal” (Cinta Loaiza et al., 2008:
56); finalmente, luego de una “correccion” de datos, Armando Ahued Ortega, secretario de
salud de Marcelo Ebrard desde 2008, afirmaba, en su comparecencia ante la Asamblea
Legislativa del Distrito Federal 2011, que uno de los dos principales logros del sector era que
“hoy podemos afirmar con plena satisfaccion, que en la Ciudad de México, hemos logrado
la cobertura universal de salud en el primero y segundo nivel de atencidn, al cien por ciento”
(Secretaria de Salud, 2011: 29).

Cifra también inexplicable porque el cien por ciento es imposible de alcanzar, ya que,
como la misma SS-DF reconoce en una respuesta a una recomendacién emitida por Evalia
DF en enero de 2010, siempre habra un porcentaje de personas que no quieren afiliarse, no
tienen documentos oficiales, ya estdn inscritos a un sistema de salud particular o acuden a
otras organizaciones del sector publico federal (Secretaria de Salud, 2010b: 5). Hay, por lo

tanto, gran confusién con las cifras, lo que afecta la credibilidad del sistema de informacion
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en salud local e impide la rendicion de cuentas. Ademads, la no publicacién de estos datos va
en contra del articulo 67-XV de la Ley de Salud del Distrito Federal que obliga a la SS-DF
a publicar la informacién de “universos, coberturas, servicios ofrecidos, asi como del manejo
financiero del sistema local de proteccion social en salud”.

Como ya mencionamos antes, desde la adopcién resistida del SP en la ciudad, este
programa era visto por el GDF como opuesto al PSMMG y contradecia los principios de
universalidad y gratuidad, establecidos en el articulo tercero de la Ley de Salud para el
Distrito Federal. Posteriormente, la vision del gobierno cambiaria. En efecto, en el informe
2011, la SS-DF parece abandonar su “vision critica” sobre el SPSS y lo considera “un
mecanismo de financiamiento complementario, para seguir garantizando el acceso de los
capitalinos a los servicios de salud, en los términos de la Ley de Acceso Gratuito a los
Servicios Médicos y Medicamentos” (Secretaria de Salud, 2011: 22). El programa pasa, por
lo tanto, de ser contradictorio a complementario, aunque el supuesto conflicto no ha
desaparecido.

Segun el estudio realizado por Evalia DF en 2013, una de las tendencias principales
del sector salud en la ultima década es “el desplazamiento del PSMMG, por la
condicionalidad fiscal propiciada por la aplicacion del Seguro Popular” (Canto Chac, 2013:
91). Asi, el SP tendria mayor importancia que el PSMMG en la planeacion del sector salud.
Dice el estudio que “se tiende a privilegiar al SP como objetivo de politica sanitaria local,
dado que garantiza a la ciudad recursos presupuestales federales por el volumen de afiliados,
lo que propicia la sustitucion paulatina del PSMMG” (Canto Chac, 2013: 91). Pareceria,
entonces, que el PSMMG vy el SP estuvieran compitiendo entre si y fueran programas que
persiguen objetivos diferentes. Sin embargo, como veremos en el tercer capitulo, no tiene

sentido que sean dos programas diferentes porque buscan el mismo objetivo y tienen la
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misma poblacién objetivo. Antes, es necesario evaluar, brevemente, el avance en el

cumplimiento del derecho a la salud.

AVANCE EN EL CUMPLIMIENTO DEL DERECHO A LA SALUD EN EL DISTRITO FEDERAL

El derecho a la salud es uno de los menos controvertidos porque “es una necesidad humana
basica y transhistérica dado que carecer de ella significa un dafio serio y sufrimiento a la
persona, mismo que le impide desarrollar sus capacidades y potencialidades y participar
plenamente en la sociedad” (Doyal y Gough citados en Laurell, 2008: 172). La creacion de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1946 le dio reconocimiento como derecho,
definiéndolo como “el estado de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades, que ademads requiere del goce del grado maximo de salud que
se pueda lograr, [siendo...] uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin
distincién de raza, religion, ideologia politica o condicién econdmica o social” (Arriaga
citado en Cerda Garcia, 2010: 3).

Posteriormente, el articulo veinticinco de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos de 1948 y el articulo doce del Pacto Internacional de Derechos Economicos,
Sociales y Culturales (PIDESC) institucionalizan el derecho a la salud en el régimen juridico
internacional, imponiendo obligaciones concretas a Estados para garantizarlo (Lopez
Menéndez citado en Cerda Garcia, 2010: 3). En México, el articulo cuarto de la Constitucién
establece la salud como derecho, al igual que la Ley General de Salud, 1a Ley de Salud del
Distrito Federal, entre otras.

Para definir contenido y objetivos del concepto, el Comité DESC de la ONU, que vigila
el cumplimiento del PIDESC, establecié cuatro componentes del derecho a la salud: 1)

disponibilidad suficiente de instituciones e instalaciones, bienes y servicios de salud; 2)
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accesibilidad, incluye cuatro dimensiones que son la no discriminacion, accesibilidad fisica,
econdmica e informativa; 3) aceptabilidad, las instalaciones, bienes y servicios deben
respetar la ética médica y ser culturalmente apropiados y tomar en cuenta diferencias de
género y etarias; 4) calidad, incluye personal médico -calificado, medicamentos
cientificamente aprobados y vigentes y equipo de hospital, agua potable y servicios sanitarios
adecuados (L6pez Menéndez citado en Cerda Garcia, 2010: 4-5).

Alejandro Cerda Garcia, en un estudio hecho para Evalia DF, intenté medir, aunque
de manera poco sistemadtica, el avance en el cumplimiento del derecho a la salud en el DF,
con base en estas cuatro dimensiones. Presentaremos los principales resultados de su
investigacion, complementados con algunos datos propios, para evaluar, brevemente, cémo
los cambios analizados en apartados anteriores han contribuido a mejorar condiciones y
servicios de salud en la ciudad. Sin embargo, la falta de informacion es, otra vez, un obstaculo
real para hacer esta evaluacion.

El avance mds importante es, tal vez, que los cuatro criterios estdn presentes en el

marco normativo de la ciudad, como se muestra en el cuadro doce.
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CUADRO DOCE. EL DERECHO A LA SALUD EN LA LEY DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL 2009

CRITERIO |ARTICULO

CONTENIDO
Disponibilidad

10

Regular las bases y modalidades para garantizar el acceso a los
servicios de salud por parte de la poblacion del Distrito Federal.

5, fraccion
IX

Un servicio basico de salud es "la disponibilidad de
medicamentos y otros insumos esenciales para la salud".

6°, fraccion
IX

Se entiende por servicios de salud las "acciones que se realizan
en beneficio del individuo y de la sociedad en general, dirigidas
a proteger, promover y restaurar la salud de la persona y de la
colectividad".

67, fraccion
II

Accesibilidad

El Sistema de Proteccion Social en Salud tiene que "proveer los
servicios de salud del sistema, disponiendo de la capacidad de
insumos y el suministro de medicamentos necesarios para su
oferta oportuna y de calidad".

Un derecho de los usuarios es "ser atendidos oportuna, eficaz y

la informacion

No 11, fraccién |calidamente por el personal de salud que corresponda, con respeto

discriminacion 11 a sus derechos, su dignidad, su vida privada, su cultura y sus
valores en todo momento".

Accesibilidad | 16, fraccién |Impulsar la descentralizacion y consolidar la desconcentracion de

fisica X1V los servicios de salud en las Delegaciones.

Este articulo fija como principio del sector la gratuidad, entendida

Accesibilidad 30 como "El acceso sin costo a los servicios de salud disponibles en

econdmica las unidades médicas del Gobierno del Distrito Federal y a los
medicamentos asociados".

Entre los derechos de wusuarios estd '"recibir informacién

Accesibilidad a | 11, fraccion | suficientes, clara, oportuna, veraz y apropiada a su edad, género,

VaX

educativa, cultural e identidad étnica sobre su historial médico y
sobre su estado de salud".
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11, fraccion
II

Aceptabilidad

Un derecho de los usuarios es '"recibir tratamiento médico
conforme a los principios médicos cientificamente aceptados”.

16 bis 3

Un derecho de los usuarios es "ser atendidos oportuna, eficaz y
célidamente por el personal de salud que corresponda, con respeto
a sus derechos, su dignidad, su vida privada, su cultura y sus
valores en todo momento".

Capitulo
XXVI
Articulos 100
y 101

11, fraccion
v

"Los pueblos y comunidades indigenas, tienen derecho al uso de
las préacticas y conocimientos de su cultura y tradiciones,
relacionados a la proteccidn, prevencion y fomento a la salud. El
ejercicio de este derecho no limita el acceso de los pueblos y
comunidades indigenas a los servicios y programas del Sistema
de Salud del Distrito Federal".

Calidad

Un derecho de los usuarios es "tener la seguridad en la calidad y
la certeza de la continuidad en la atencion médica recibida".

15, fraccion
III

El Sistema de Salud del Distrito Federal tiene por objeto
"procurar el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud".

67, fraccion
II

El Sistema de Proteccion Social en Salud tiene que "proveer los
servicios de salud del sistema, disponiendo de la capacidad de
insumos y el suministro de medicamentos necesarios para su
oferta oportuna y de calidad".

Fuente: elaboracién propia con informacién de la Ley de Salud para el Distrito Federal, 2009.




Los indicadores para evaluar disponibilidad, segundo criterio, son la cantidad de unidades
médicas, de camas censables?® y de médicos, en funcién de la poblacién sin seguridad social,
que es la que atiende el gobierno de la ciudad. El cuadro trece presenta estos indicadores por
delegacion politica. Se pueden hacer cuatro observaciones generales. Primero, el DF cumple
con el estandar de la OMS de un médico por cada mil habitantes al tener un indice de 1.85.
Pero no garantiza una cama censable por cada mil habitantes, tiene un indicador de 0.66.
Tercero, el nimero de unidades médicas de primer nivel por cada diez mil habitantes — 0.91

—y las de segundo nivel por cada cien mil habitantes — 0.97 — parece razonable.

28 La cama censable se define como “la cama en servicio instalada en el area de hospitalizacion, para
el uso regular de pacientes internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio, asi como los
recursos materiales y de personal para la atencion médica del paciente” (NOM, 2004). El indicador de camas
censables por cada mil habitantes “valora la disponibilidad de camas censables... para atender a una poblacion
en un lugar y periodo determinados, asi como la cobertura de poblacion con base en este recurso” (Sistema
Nacional de Salud, 1999).
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Sin embargo, si desagregamos la informacidon por delegaciones politicas, resulta
evidente una distribucidon geogréifica desigual. Por ejemplo, Iztapalapa, la regién con més
poblacién sin seguridad social (895,859 personas), tiene 0.54 unidades médicas de primer
nivel por cada diez mil habitantes sin seguridad social (SSS), frente a 1.48 de Azcapotzalco,
que esté en la posicion trece de poblacion SSS (128,226), o a 1.31 de Venustiano Carranza
que ocupa la novena posiciéon de personas SSS (182,763). Lo mismo sucede con la
distribucién de camas censables. Iztapalapa cuenta con 0.48 por cada mil habitantes SSS,
frente a Venustiano Carranza con 1.95 o Miguel Hidalgo, en la onceava posicién de
individuos SSS (140,318), con 1.83. En cuanto a recursos humanos, la situacién es ain mas
contrastante. Iztapalapa tiene 1.1 médicos por cada mil personas SSS y Alvaro Obregén, en
tercera posicion de personas SSS (321,014), tiene 1.37; en el otro extremo, Miguel Hidalgo
con 4.20; Benito Judrez, en la posiciéon doce de personas SSS (133,128), 3.76 médicos.

Estos ejemplos ponen en evidencia el problema de inequidad en la distribucién de
recursos fisicos y humanos en el territorio, lo que afecta la disponibilidad de estos en regiones
donde mas hacen falta. En efecto, esta observacion es comun en estudios o evaluaciones del
sector. Segin Evalua DF, la “heterogénea distribucion de los recursos entre las
delegaciones... es un obstaculo mas para alcanzar la equidad entre delegaciones” (Cinta
Loaiza et al., 2008: 64). Por otra parte, segin el programa de salud 2002-2006 del DF
(Secretaria de Salud, 2002: 17-18) y Cerda Garcia (2010: 15), la infraestructura de salud en
la ciudad fue construida antes de los afios ochenta y corresponde a la distribucién poblacional
de aquellos afios. Ademas, segun el Programa de Salud 2007-2012 del DF, “es evidente una
concentracion de infraestructura regional y por delegacion al interior del Distrito Federal”
(2007: 21), lo que afecta la disponibilidad de servicios en zonas periféricas, donde se

encuentra la mayor cantidad de personas SSS.
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Aparte de este problema, es dificil determinar el grado de disponibilidad de
medicamentos y de personal capacitado. Segin Evalia DF (Cinta Loaiza et al., 2008: 98) es
necesario “analizar con mds detenimiento la variable de suficiencia de medicamentos” y
“elaborar un diagnoéstico de las necesidades de capacitacion del personal”. En cuanto a los
medicamentos, segin Cerda Garcia (2010: 22), “en el caso de la poblacion afiliada al
PSMMG, el comportamiento del nivel de surtimiento institucional fue de un 46% frente a un
50% que tuvo que comprarlos en una farmacia y un 3% que los compré en la SSDF (lo que
representa una irregularidad en la institucién)”. Para este autor, esto se explica por la
“oligopolizacién” del mercado de medicamentos en el pais. En resumen, los desafios
relacionados con disponibilidad tienen que ver con una redistribucién de los recursos fisicos
y financieros, ademds de realizar un estudio sobre el grado de desabastecimiento de
medicamentos y sus causas.

La accesibilidad, segunda dimensién del derecho a la salud, se divide en tres
categorias: fisica, econémica y a la informacion. La primera es reducida por el problema de
la inequidad en la distribucién geografica de recursos humanos y financieros. En cuanto a la
segunda, el PSMMG tenia como principal objetivo acabar con el obstdculo econdmico para
garantizar el acceso a servicios y medicamentos de la poblacién no asegurada. Sin duda, el
programa es un avance, pero la insuficiencia de recursos, en comparacidn con instituciones
de seguridad social (IMSS, ISSSTE, etc.), disminuye la accesibilidad. Una prueba de ello es
que, como se dijo en el parrafo anterior, de los afiliados, 50% tuvo que comprar los
medicamentos en una farmacia. Finalmente, no hay datos para evaluar el avance en el acceso
a la informacion, pero este derecho es ampliamente reconocido en el marco normativo.

En cuanto a aceptabilidad, tercera dimension, los programas del GDF, segtin Cerda

Garcia (2010: 19), sufren de una desarticulacion institucional, que se traduce en “falta de
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atencion especializada en cuanto a las principales enfermedades que caracterizan el perfil
patolégico del Distrito Federal, como aquellas de tipo crénico-degenerativo; problemas de
salud en cuanto al sobrepeso, obesidad y otros trastornos alimenticios; enfermedades de
transmision sexual” etc. Sin embargo, hay avances en la deteccion del cancer cérvico-uterino,
aunque “las acciones dependen del presupuesto con el que se cuente para el afio
administrativo” (Cerda Garcia, 2010: 20). Finalmente, se aprobd, en 2007, la Ley para
Despenalizar el Aborto en el Distrito Federal. Se desconoce, segun el autor, “como los
programas enfocados a las mujeres o a las personas adultas mayores, operan con los
estandares de aceptabilidad en cuanto a sensibilidad de género y/o etaria”.

La dltima dimension es la calidad, que en el DF es deficiente por tres factores: 1) “los
recursos humanos no son suficientes para cubrir la demanda de intervencion; 2) no se cuenta
con los medicamentos, instrumental médico, estudios de gabinete e insumos suficientes y
necesarios para cumplir con la atencion de manera eficaz; 3) la atencién a la salud de las y
los pacientes no es idonea” (Cerda Garcia, 2010: 21-22).

En resumen, aunque no existe informacion suficiente para evaluar con precision cada
una de las dimensiones del derecho a la salud, se puede decir que el principal avance con los
gobiernos del PRD fue en el dmbito de la accesibilidad, por la eliminacién (parcial) del
obstaculo econémico para acceder a servicios y medicamentos mediante el PSMMG. En
términos de disponibilidad, muy relacionado con accesibilidad, es necesario avanzar en la
redistribucién geografica de recursos fisicos y humanos.

CONCLUSION
El marco normativo y los programas de salud de los gobiernos del Distrito Federal creados
entre 1997 y 2012 representaron un avance en la consolidacion del sistema de salud local.

Leyes y programas fijaron como principios rectores del sector universalidad, gratuidad y
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equidad, ademads de obligar al Estado a resolver los problemas sanitarios. El objetivo central,
derivado de los instrumentos de planeacion, es la cobertura universal, que garantice acceso
gratuito a servicios médicos y medicamentos gratuitos. Para ello se cred, desde 2001, el
PSMMG, que es la principal estrategia del gobierno.

Sin embargo, esta institucionalizacién del universalismo en el marco legal y
programdtico se diluye en las reglas de operacion del PSMMG. En efecto, el
condicionamiento de los servicios y medicamentos a los recursos disponibles, el cambio de
“garantizar el derecho” a “garantizar el acceso” y de “otorgar gratuitamente” a “gradualmente
los medicamentos”, representan un debilitamiento de la concepcion basada en el enfoque de
derechos y una pérdida en el avance hacia la exigibilidad de estos.

Ademads, la dificultad de conocer y diagnosticar las condiciones de salud y los servicios
de salud en la ciudad, por falta de informacién adecuada, es un obsticulo para evaluar los
programas, etapa indispensable para detectar fallas y potencialidades en el campo de la salud.
Parece necesario avanzar en la elaboracion de informacién mas confiable en tres ambitos: 1)
cobertura de poblacién; 2) origen y destino de los recursos financieros; 3) estudio de
“regionalizacion operativa” que asocie recursos humanos, fisicos y financieros, con el fin de
detectar sobre o sub-utilizacién de estos en las delegaciones de la ciudad.

La evolucién del PSMMG vy del SP pareciera indicar, segin investigadores de Evalda
DF, que “se tiende a privilegiar al SP como objetivo de politica sanitaria local, lo que propicia
la sustitucion paulatina del PSMMG” (Canto Chac, 2013: 91). Sin embargo, como
analizaremos en el siguiente capitulo, los dos programas comparten los mismos objetivos, la
misma poblacién objetivo y las funciones que desempefian los encargados de cada uno son

muy similares, razén por la cual se podrian unificar en una sola 4drea administrativa, para
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crear sinergias, eliminar duplicidad de funciones y avanzar hacia la universalizacion de la

cobertura.
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CAPITULO TRES

UN OBJETIVO, DOS PROGRAMAS. HACIA LA UNIFICACION DEL PROGRAMA
DE SERVICIOS MEDICOS Y MEDICAMENTOS GRATUITOS CON EL SISTEMA DE

PROTECCION SOCIAL EN SALUD EN EL DISTRITO FEDERAL

INTRODUCCION
Después de casi una década de implementacion, ni el Programa de Servicios Médicos y
Medicamentos Gratuitos (PSMMG), ni el Sistema de Proteccion Social en Salud (Seguro
Popular, SP), han logrado su principal objetivo, es decir, la cobertura universal en salud. Hay
diferentes obstdculos para alcanzarla, uno de ellos es la falta de coordinacién entre ambos
programas, como analizamos en el capitulo anterior. Por lo tanto, el objetivo es proponer un
esquema de unificacién de las dreas administrativas responsables del PSMMG y del SP.
Para hacer esta propuesta, demostraremos, en un primer apartado, que hay
correspondencia entre ambos programas en términos de objetivos, poblacidn objetivo y otros
rubros. Luego, presentaremos las funciones de cada drea administrativa y las consecuencias
negativas de no coordinarse, y expondremos la propuesta y sus beneficios. Finalmente,
analizaremos las reformas necesarias, en leyes y documentos oficiales del sector salud, para

hacer la unificacion.
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PSMMG Y SEGURO POPULAR EN PERSPECTIVA COMPARADA

El Gobierno del Distrito Federal (GDF) se opuso, en un principio, a la adopcién del SP en el
DF porque representaria una pérdida de derechos para los capitalinos y porque, desde 2001,
se implementaba el PSMMG, cuya concepcién era diferente, y hasta antagénica, segin
discursos oficiales, a la del SP (Cinta Loaiza et al., 2008: 56). Pero, ante una fuerte presion
medidtica y politica (Laurell, 2008: 175), el GDF tuvo que firmar, en junio de 2005, el
Acuerdo de Coordinacion para la Ejecucion del Sistema de Proteccion Social en Salud
(SPSS) (Secretaria de Salud, 2006: 35), siendo asi la dltima entidad federativa en adoptarlo.

A pesar de esta firma, el GDF siguid teniendo una “posicidon critica respecto a la
concepcion y operacion” del SP. En el informe 2006, la Secretaria de Salud del Distrito
Federal (SS-DF) sostenia que la ciudad “en contraposicion, sostiene como politica central, la
gratuidad de los servicios médicos y medicamentos gratuitos”, es decir, el PSMMG
(Secretaria de Salud, 2006: 36). El cuadro catorce, elaborado por Asa Cristina Laurell,
Secretaria de Salud en aquel momento, ilustra esta visién, mediante una comparacién del SP
y el PSMMG segtn criterios de inclusién/exclusion, calendario de afiliacion, financiamiento,
beneficios garantizados, forma organizativa y prestador del servicio.

Este cuadro lo retomaron en una investigacion realizada para Evalia DF en 2008 (Cinta
Loaiza et al., 2008: 57) y, siguiendo el argumento de Laurell, los investigadores consideran
que la concepcion de ambos programas es diferente, casi antagénica. En efecto, el PSMMG,
segun Laurell, “tiene su propia base conceptual y practica y se desarrolld como una
alternativa, comprobadamente viable, a la politica federal. Las diferencias entre ambas
politicas son expresiones del contenido esencial de los dos proyectos de nacién que hoy se

enfrentan en el pais” (2008: 174).
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Asi, segln esta vision que opone ambos programas, el proyecto del GDF se propuso
fortalecer la institucion publica y remover “el obstaculo econdémico para el acceso oportuno
a los servicios requeridos. Su criterio de equidad es que todos deben tener igual acceso a los
servicios existentes ante la misma necesidad... los servicios se financian solidariamente con
recursos fiscales y no con cuotas o primas pagadas por las familias o individuos”. El proyecto
federal del SP, de manera aparentemente opuesta, “tiene una vision de mercado de salud y
libre competencia y establece un seguro de salud para constituir un fondo para financiar y
comprar servicios... Restringe el derecho a la salud al condicionarlo, por un lado, a la
contratacién de un seguro mediante un pago y, por el otro, a un paquete predefinido de

servicios” (Laurell, 2008: 174).
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CUADRO CATORCE. COMPARACION DEL PROGRAMA DE SERVICIOS MEDICOS Y MEDICAMENTOS
GRATUITOS CON EL SEGURO POPULAR

Concepto PSMMG Seguro Popular (art. 77 bis LGS)
Criteric de Solicitar inscripcion Solicitar inscripcion
inclusién Serresidente orF Pagar cuota familiar
No-asegurado Ser residente en México
Mo-asegurado
Renovar anualmente inscripcion y page.
Criteric de Adquirir seguridad social Mo reinscribirse v no pagar cuota.
exclusion Clausulas de exclusién definitiva

Calendaric de
"afiliacién"

Segun la demanda.

14.3 por ciento de las familias suscepfibles anualmente
(para todos hasta 2010)

Financiamiento

Recursos fiscales locales v
federales ramo 33 rassa
(fiscales).

El titular v sus
dependientes no pagan
ninguna cuota o prima.

Cuota social federal (origen fiscal)

Cuota sclidaria federal, tomada de ramo 33 rFassa
(origen fiscal)

Cuota solidaria estatal (origen fiscal)

Cuota familiar anticipada segun estudio socio-
econoémico familiar, no reembolsable

Cuota reguladora en el uso de ciertos servicios a cargo
del beneficiario

Beneficios Todos los servicios Paquete de 255 servicios v los medicamentos
garantizades disponibles en la ssory los  comespondientes.
medicamentos Algunos fratamientos “catastréficos” para algunos
comrespondientes del pacientes.
Catdlogo Institucional. Todo lo demds es pagado por el enfermo.
Forma No tiene estructura Estructura administrativa especial "Régimen Estatal de

organizativa

administrativa especial.

spss”, regulada y coordinada por la Comision Nacional
de spss, organo desconcenirado de |la Secretaria de
Salud federal (ssa).

Prestador del
Servicio

Secretaria de Salud del
DF

Hospitales y centfros de salud estatales, mss-
Oportunidades y hospitales privados

Fuente: Laurell, 2008: 17,4 retomado en Cinta Loaiza et al., 2008: 57.

Hasta aqui, el SP y el PSMMG parecen dos programas irreconciliables. Sin embargo,

si analizamos con mds detalle cada criterio de comparacién en el DF, las diferencias se

diluyen, si es que no desaparecen. En primer lugar, los criterios de inclusién y exclusion para

ambos programas son, en la prictica, los mismos. Segtn el cuadro uno, la gran diferencia

seria el pago de la cuota familiar que pide el SP. No obstante, uno de los acuerdos a los que

se lleg6 para adoptar el SP en la ciudad es que las familias no pagan cuotas (Cinta Loaiza,

2008: 56-57). Por lo tanto, este rubro desaparece y solo queda la solicitud de inscripcién, no
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ser asegurado y residir en el DF. Ademads, la renovacion de la inscripcidn, en la practica, no
es anual, sino trianual y no representa un condicionamiento porque al solicitar los servicios,
las familias son inscritas automaticamente.

El calendario de afiliacion aplicaba hasta 2010, fecha en la que el SP pretendia alcanzar
la cobertura universal. Pero, como mostramos en el capitulo anterior, hay gran confusién y
manipulacion de cifras sobre cobertura y, con los datos disponibles, se sabe que atin, en 2013,
no se ha logrado este objetivo. Aqui es importante destacar que la poblacion objetivo del SP
y del PSMMG son las personas que no estdn afiliadas a las instituciones de seguridad social
como IMSS o ISSSTE, que se ha denominado “poblacion sin seguridad social”, “no
derechohabiente” o “abierta”. Sin embargo, otro problema para el calculo de coberturas, es
que, por falta de un sistema dnico de afiliacién en el sector salud, es dificil comprobar que
una persona es, o no, derechohabiente. La afiliacién se hace confiando en declaraciones de
los individuos que la solicitan. El punto central aqui, es que ni el SP, ni el PSMMG han
logrado la cobertura universal. La poblacion objetivo es alrededor de 3,900,000 personas. El
primero dice cubrir aproximadamente 2,400,000; el segundo, 3,400,000 (ver discusion sobre
cifras en el segundo capitulo).

El cuarto criterio del cuadro comparativo es el financiamiento. De nuevo, la gran
diferencia es la cuota familiar y reguladora. Como ya dijimos, éstas no se cobran en el DF.
Ademads, en el &mbito nacional, estas cuotas no han representado, desde su creacién, mas del
uno por ciento de los ingresos del SP. Por lo tanto, ambos programas se financian, en el DF,

solo con recursos fiscales, locales o federales (Ramos 12 y 33).
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En cuanto a beneficios garantizados, quinto criterio, el cuadro presenta informacién
que no es realmente comparable. En efecto, el PSMMG dice cubrir “todos los servicios
disponibles en la SSDF y los medicamentos correspondientes del Catalogo Institucional”.
Pero, con la informacién publicada, es imposible determinar cudles son estos servicios, si son
mads o menos que las 284 patologias incluidas en el Catdlogo Universal de Servicios de Salud
(CAUSES) en 2012. Lo que si se puede saber es que, en la practica, el costo por persona del
SP en 2011, segin estimaciones del CIEP, fue de 2,419.3 pesos; el costo del PSMMG en
2013 fue de 2,344 pesos por persona”. Esto puede indicar que la diferencia en beneficios
garantizados, entre ambos programas, no es muy grande.

Por otra parte, no hay informacién suficiente para comparar qué programa ofrece mas
medicamentos en la prictica. Lo que si se sabe, es que hay insuficiencia. Prueba de ello es
que “en el caso de la poblacion afiliada al PSMMG, el comportamiento del nivel de
surtimiento institucional (de medicamentos) fue de un 46% frente a un 50% que tuvo que
comprarlos en una farmacia y un 3% que los compré en la SSDF (lo que representa una
irregularidad en la institucion)” (Cerda Garcia, 2010: 22; Cinta Loaiza, 2008: 102). En cuanto
al desabastecimiento en el caso del Seguro Popular, no hay informacioén oficial o externa que
permita conocer su magnitud. Como recomendé Evalda DF en 2008, es necesario realizar un
estudio sobre el grado de desabastecimiento de medicamentos y sus causas (Cinta Loaiza et
al., 2008: 98).

La forma organizativa, sexto criterio del cuadro, varia mucho en cada entidad

federativa (Flamand y Moreno, dictaminado: 114). En el Distrito Federal, el PSMMG

2 El techo presupuestal definido para la Secretaria de Salud en el afio 2013 es de $7,866,121,281 pesos,
lo que, dividido en 3,355,287 personas que decian cubrir en diciembre de 2012, representa un gasto per cdpita
para la poblacién sin seguridad social de 2,344 pesos.
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depende de la Jefatura de Unidad Departamental de Gratuidad, aunque, en teoria, toda la SS-
DF trabaja para cumplir los objetivos del programa. El SP depende de la Subdireccién de
Proteccidn Social en Salud de la misma secretaria. Por lo tanto, ambos pertenecen al mismo
organo ejecutivo, pero, desde un punto de vista organizacional, el SP tiene mayor
importancia. Finalmente, seglin entrevistas con funcionarios encargados del disefio e
implementacién de los programas, los beneficiarios de cada uno tienen acceso a las mismas
instalaciones fisicas de la ciudad. El prestador del servicio es, por lo tanto, la SS-DF.

En conclusion, el SP y el PSMMG persiguen el mismo objetivo — garantizar el derecho
a la salud —, tienen la misma poblacién objetivo — personas sin seguridad social en el DF —,
se financian con recursos fiscales, al parecer otorgan beneficios similares y dependen de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal. Una de las diferencias, entre otras que discutiremos
mads adelante, es que dependen de dos dreas administrativas distintas, lo que provoca, desde
un punto de vista organizacional, consecuencias negativas, que analizaremos en los apartados

siguientes, para proponer un esquema de unificacion.

CAMBIO DE PERCEPCION OFICIAL Y NECESIDAD DE CLARIFICAR RELACION

Como ya se menciond, el GDF mantuvo, en un principio, una ‘“vision critica”, asi
denominada por el mismo gobierno, sobre el SP y le daba mayor importancia al PSMMG.
En el informe de trabajo de 2011, la SS-DF parece abandonar esta percepcion del SP y
comienza a considerarlo como “un mecanismo de financiamiento complementario, para
seguir garantizando el acceso de los capitalinos a los servicios de salud, en los términos de
la Ley de Acceso Gratuito a los Servicios Médicos y Medicamentos” (Secretaria de Salud,
2011: 22). En respuesta a una recomendacién de Evalida DF, emitida en 2010, sobre la

coordinacién de ambos programas, la SS-DF respondié diciendo que, en la practica, son
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complementarios, lo que confirma la informacién de funcionarios entrevistados. Parece
haber, por lo tanto, un reconocimiento oficial de que ambos programas no son antagénicos
como se pensaba antes, sino complementarios.

Sin embargo, no es una vision compartida por todos los actores del campo de la salud.
Evalia DF, en un balance de la politica social del DF desde 1997 hasta 2012, establece como
una de las principales tendencias en el sector “el desplazamiento del PSMMG, por la
condicionalidad fiscal propiciada por la aplicacion del Seguro Popular” (Canto Chac, 2013:
91). Como vimos en el cuadro comparativo, dicha “condicionalidad fiscal” no existe en la
ciudad. De todos modos, el SP tendria mayor importancia que el PSMMG en la planeacion
del sector salud. Dice el estudio que “se tiende a privilegiar al SP como objetivo de politica
sanitaria local, dado que garantiza a la ciudad recursos presupuestales federales por el
volumen de afiliados, lo que propicia la sustitucion paulatina del PSMMG” (Canto Chac,
2013: 91). Pareceria, entonces, que el PSMMG vy el SP estuvieran, segin esta vision,
compitiendo entre si y fueran programas que persiguen objetivos diferentes, lo que, como
demostramos, no es cierto.

Hay mds declaraciones que hacen evidente la necesidad de superar esta confusién y
clarificar la relacién entre ambos programas. Por ejemplo, la evaluacién externa, realizada
en 2008 por Evalia DF (Cinta Loaiza et al, 2008: 122), emitié dos recomendaciones
relacionadas con este problema. La primera decia que en la alineacién del PSMMG con la
Ley de Salud del DF “debe eliminarse la ambigiiedad respecto al papel del Seguro Popular
en la politica de salud local que s6lo puede ser complementario al PSMMG”. Pero no
explican por qué “s6lo” puede ser complementario. En la segunda, “renegociar el convenio
sobre el SPSS en el Distrito Federal a fin de poder dedicar los recursos transferidos bajo este

convenio para pagar los servicios no prestados en las unidades médicas del GDF para los
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afiliados al PSMMG vy al SP”. Esta ultima es una muestra de que no hay una coordinacién
Optima para el uso de los recursos, en beneficio de los usuarios.

Finalmente, en un comentario aislado, la evaluacion dice que “ambos programas
podrian complementarse en la practica adecuadamente, como caso excepcional en el pais”.
Pero, sin justificacion alguna, afiaden lo siguiente: “sin embargo, el debilitamiento del
PSMMG, pone en riesgo el cumplimiento cabal de la universalidad en el derecho a la
proteccion a la salud, por lo que resulta altamente prioritario enfatizar el fortalecimiento del
programa”. ;Por qué no pensar en la unificacion y fortalecimiento de ambos, mds alla de
mencionarlo marginalmente? No hay respuesta a esta pregunta en dicho estudio, ni en la
literatura sobre el tema. El objetivo de esta tesis es, precisamente, discutir este problema y

proponer la unificacion de los dos programas.

SITUACION ACTUAL, TIPOS Y BENEFICIOS DE LA COORDINACION
El problema de la coordinacién es uno de los més viejos que enfrenta el sector publico en el
mundo (Bouckaert, Peters y Verhoest, 2010: 13). Segtin Radin, una tendencia en las dltimas
décadas es la inclusion de diferentes niveles de gobierno en el disefio e implementacion de
politicas publicas, lo que los vuelve interdependientes. Es poco comtn en la actualidad, dice
el autor, que un solo nivel tenga suficiente influencia para determinar el disefio,
financiamiento, gestién y provision de politicas y servicios (Radin, 2003: 608). Esta
tendencia se agudiz6 en América Latina con las medidas de descentralizacién implementadas
desde los ochenta.

Con este proceso, segin Enrique Cabrero, las politicas sociales han sufrido
reacomodos, ajustes y crisis (2007: 2). Han surgido iniciativas de todos los niveles de

gobierno, de las cuales, algunas son complementarias, otras se desarrollan paralelamente y
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otras se contradicen y neutralizan entre si. Por lo tanto, “el reto de encontrar formas de
cooperacion entre promotores de esta diversidad de iniciativas es urgente” (2007: 2). Los
beneficios que podrian esperarse de la coordinaciéon son cuatro: 1) disminucién de
redundancias en procesos y tareas administrativas, con el ahorro que significa; 2) la
disminucioén de riesgos de incoherencia en la accion organizada; 3) la identificacién de vacios
en las cadenas de funciones y en el entramado institucional; 4) la creacion de sinergias en el
quehacer de todos los componentes (Molina y Licha citados en Cabrero, 2007: 6). Como
veremos en el siguiente apartado, lo que buscamos con la propuesta, se relaciona con estas
cuatro dimensiones.

Por otra parte, Guy Peters (citado en Cabrero, 2007: 6) considera que la coordinacién
puede tener diferentes connotaciones. Negativa, cuando “solo constituye un mecanismo para
evitar el traslape entre acciones gubernamentales diversas”; positiva cuando “la intencion de
los participantes es trabajar conjuntamente y cooperar entre si”’; integral cuando “no sélo se
coopera para ofrecer un servicio, sino para compartir los objetivos de la politica en cuestion”.
Finalmente, la etapa mas avanzada de la coordinacion seria aquella en la que “se comparte
plenamente la visién de futuro en un proyecto y estrategia de gobierno”. Nuestro punto de
vista es que la coordinacion en el sector salud del DF, especialmente entre el PSMMG y el
SP, tiene una connotacion negativa. En efecto, como hemos demostrado hasta ahora, ambos
programas se implementan de manera paralela, evitando el traslape. Nuestra propuesta
pretende avanzar hacia la etapa mds avanzada, unificando las dos acciones para que
compartan vision y estrategia de gobierno.

Para lograr este objetivo, hay diferentes instrumentos de coordinacién en el sector
publico. Radin hace una clasificacion, en el campo de las relaciones intergubernamentales,

en cuatro categorias: estructurales, programaticos, de investigacién y reforzamiento de
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capacidades y de comportamiento (2003: 610). Nuestra propuesta se relaciona con varios
tipos, especialmente con la “colaboracién”, que incluye la unién de recursos, planeacion,
implementacién y evaluacion de nuevos servicios. Radin lo clasifica como instrumento
programdtico, pero reconoce que se sobrepone con los estructurales porque implica el
reconocimiento de los diferentes niveles, de que las viejas estructuras deben cambiar para
resolver problemas intergubernamentales (2003: 613). La tnica diferencia es que no solo
consideramos la unién en estas funciones, sino también la unificacién de las areas

administrativas, encargadas de cada programa dentro de la SS-DF.

HACIA LA UNIFICACION

La organizacién actual, en la que el PSMMG depende de la Jefatura de Unidad
Departamental de Gratuidad (JUD de Gratuidad) y el SP de la Subdireccién de Proteccion
Social en Salud (SPSS), implica redundancias en procesos y tareas administrativas, es decir,
duplicidad de funciones. Como se muestra en el cuadro quince, las funciones de cada area
administrativa, que aparecen en el Manual Administrativo de la Secretaria de Salud del DF,
se presentan en forma de listas. En estas, no hay distincion entre diferentes procesos o etapas
y, algunas, son poco claras y generales, lo que no resulta util a la hora de implementar y

evaluar lo que hacen estas dependencias.
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CUADRO QUINCE. COMPARACION DE FUNCIONES ENTRE LA JEFATURA DE UNIDAD
DEPARTAMENTAL DE GRATUIDAD Y LA SUBDIRECCION DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD

Jefatura de Unidad Departamental de Gratuidad

Verificar €l funcionamiento del ejercicio del derecho al acceso)
grafuito 2 los servicios médicos v medicamentos en las unidades
médicas de segundo nivel de atencidn vy proponer medidas para la
solucion de los problemas detectados.

Funciones

1. Elaborar v actualizar ¢l diagndstico sifuacional sobre el gjercicio)
del derecho al acceso grafuifo a los servicios médicos ¥
medicamentos del Gobierno del Distrito Federal.

Subdireccion de Proteccion Social en Salud

1. Acordar con la Direccion General de Planeacion y Coordinacion
Sectorial los asuntos relacionados con la planeacion, organizacion,
operacién y control de la ejecucion del Sistema de Proteccion Social
en Salud en el Distrito Federal, asi como la aplicacion de los
recursos financieros del Sistema, dz acuerdo con lo que establece la
Lev General de Salud, su Reglamento v el Acuerdo da

2. Proponer v operar un Sistema de Evaluacion v Confrol para el
gjercicio del derecho al acceso grafuito a los servicios médicos ¥
medicamentos.

2. Realizar las acciones financieras, administrativas v normativas del
Sistema de Proteccién Social en Salud en el Distrito Federal en
coordinacion con las Direcciones Generales de Servicios Médicos v
Urgencias, Administracion en la Secrefaria de Salud y el Organismo)
Publico Descentralizado Servicios de Salud Pablica del Distrito

Garantizar las acciones necesarias para €] desarrollo eficiente, eficaz v oportuno del Sistema de Proteccion Social en Salud en ¢l Distrito
Federal, en coordinacion con las Direcciones Generales de Servicios Médicos v Urgencias, Administracion en la Secretaria de Salud, v el
Organismo Piblico Descentralizado Servicios de Salud Piblica del Distrito Federal.

Funciones

10. Supervisar, evaluar y dar seguimiento a los mecanismos de
atencidn de las quejas de los beneficiarios del Sistema de Proteccion
Social en Salud en el Distrito Federal, y a las medidas correctivas
aplicadas en las unidades médicas del Gobierno de! Distrito Federal
v en las insfituciones publicas con quienes se tengan firmados
convenios imterinstitcionales.

11. Evaluar periddicamente 1a prestacion de los servicios que ofrece|
el Sistema de Proteccidn Social en Salud en el Distrito Federal,
tomando en consideracién 1a opinion de los beneficiarios sobre el
gjercicio de sus derechos y la satisfaccién por los servicios
recibidos.

3. Dar seguimiento a las acciones y politicas que aplican al ejercicio
del derecho al acceso grafuifo a los servicios médicos ¥
medicamentos v proponer medidas correctivas a las desviaciones
detectadas.

3. Coordinar las acciones necesarias para la oporfuna prestacion,
supervision v evaluacion de los servicios de salud descritos en el
Catalogo de Servicios Esenciales de Salud.

12. Elaborar los informes respecto del Sistema de Proteccion Social
en Salud en ¢l Distrito Federal conforme a la Ley General de Salud,
su Reglamento v Acuerdo de Coordinacion, que deberan entregarse
a1a Secretaria de Salud Federal.

4. Dar seguimiento a las quejas planteadas por los derechohabientes,
en ¢l gjercicio del derecho al acceso grafuito a los servicios médicos
v medicamentos v proponer alternativas de solucion.

4. Conciliar con la Comision Nacional de Proteccion Social en
Salud, previo envio de recursos subsecuentes, el monfo de los
recursos federales transferidos con base en el padrin vigente de
beneficiarios.

5. Asegurar el cumplimiento estricto de los procedimientos para el
gjercicio del derecho al acceso grafuito a los servicios médicos v
medicamentos en los Hospitales de Ia Red.

5. Disefiar, organizar y confrolar las acciones necesarias para la
afiliacion al Sistema de Proteccion Social en Salud de familias no
aseguradas en el Distrito Federal.

13. Solicitar, recibir, v aprobar informes sobre la prestacion de los
servicios del Sistema de Proteccion Social en Salud en el Distrito
Federal en las instituciones piblicas con quienes se hayan suscrito
convenios inferinstitucionales e interestatales.

14. Evaluar los procedimientos de referencia y contrarreferencia del
Sistema de Proteccion Social en Salud en ¢l Distrito Federal, con las
instituciones piblicas con las que s& suscriban convenios.

6. Concentrar, canalizar v analizar la informacion proporcionada por
los hospitales con relacion al gjercicio del derecho al acceso gratuito
a los servicios médicos v medicamentos.

6. Organizar campafias de difusion respecto del universo de
coberfura, servicios ofrecidos v del manejo financiero del Sistema
de Proteccion Social en Salud en el Distrifo Federal.

15. Organizar la capacitacion para el funcionamiento del Sistema dej
Proteccion Social en Salud en el Distrito Federal.

7. Disefiar mecanismos para la identificacién de poblacion usuaria
que no vive en €l Distrito Federal v que no cumple con los
requisitos para recibir los beneficios del derecho al acceso gratuito a
los servicios médicos v medicamentos.

7. Aplicar los mecanismos de evaluacion de la capacidad econémica
de las familias, conforme a los linsamientos fijados por 1a Secretaria
de Salud Federal, para establecer el nivel de cuota familiar que

corresponda ¢ identificar a las familias sujetas al régimen no

8. Coordinarse con las autoridades del Organismo Publico
Descentralizado Servicios de Salud Piblica, para facilitar €]
desarrollo de los procedimientos para el ejercicio del derecho al
atuito a los servicios médicos v medicamentos.

acceso

16. Evaluar v proponer la suspension o cancelacion de la coberfura
del Sistema de Proteccion Social en Salud en el Distrito Federal en
los casos procedentes.

8. Integrar y administrar el padrén de beneficiarios en los términos
de las disposiciones aplicables, v preparar el informe con los
elementos necesarios para infegrar &l padrén nacional del Sistema de
Proteccion Social en Salud.

17. Conciliar con la Secrefaria de Sald Federal, los informes de
servicios oforgados por los hospitales piblicos con los que se
fengan suscrifos convenios, a parfir de lo cual se retendran las
cuotas que corresponden a la federacion.

9. Vigilar, atender v futelar los derechos de los beneficiarios del
Sistema de Proteccion Social en Salud en el Distrito Federal.

18. Instrumentar vy supervisar el Sistema de Control Interno de la
Secretaria de Salud, elaborado por la Contraloria Interna, asi como
implementar acciones para su mejora.

19. Atender las recomendaciones generadas en el Diagndstico dej
Control Interno, integrado por la Contraloria Interna.

Fuente: elaboracién propia con base en el Manual Administrativo de la Secretaria de Salud del Distrito

Federal, 2007, pp. 81 y 153.




Como se puede ver, algunas funciones se duplican, como las relativas a la evaluacién de las
acciones de cada drea o el seguimiento a las quejas y sugerencias de los derechohabientes.
La propuesta de unificacién de ambas dreas, presentada en el cuadro dieciséis, pretende
clarificar las funciones de cada una y ordenarlas en torno a cuatro etapas — diagndstico, disefio
de estrategias, implementacion y evaluaciéon —, que facilitarian las acciones realizadas para

garantizar el derecho al acceso gratuito a servicios médicos y medicamentos.

88



CUADRO DIECISEIS. PROPUESTA DE UNIFICACION DE FUNCIONES ENTRE LA JEFATURA DE
UNIDAD DEPARTAMENTAL DE GRATUIDAD Y LA SUBDIRECCION DE PROTECCION SOCIAL EN
SALUD

ACCESO GRATUITO A SERVICIOS MEDICOS Y MEDICAMENTOS

Garantizar el derecho al acceso gratuito a servicios médicos v medicamentos asociados, en las unidades médicas de primer v segundo nivel, a las personas

que no tienen seguridad social laboral.

Funciones

1. INFORMACION - DIAGNOSTICO

Elaborar v actualizar un diagnostico sobre los obstaculos que impiden
acceder gratuitamente a servicios médicos v medicamentos de primer v
segundo nivel

3. IMPLEMENTACION
Organizar v controlar las acciones necesarias para la afiiacion de la
poblacion al programa de salud del Distrito Federal

Elaborar v actualizar un diagnostico sobre los servicios médicos v
medicamentos prioritarios para mejorar las condiciones de salud de la
poblacion sin seguridad social laboral en el Distrito Federal.

Administrar el padron de beneficiarios del sistema de salud del Distrito
Federal

Elaborar v actualizar un diagnostico sobre cobertura e identificar a la
poblacion potencialmente beneficiaria de los programas de salud del
Distrito Federal.

Asegwrar el cumplimiento adecuado de las estrategias para eliminar
obstaculos al acceso a servicios médicos v medicamentos gratuitos v para
afiliar a la poblacion potencialmente beneficiaria que desconoce sus
derechos.

Elaborar v actualizar un diagnostico sobre las finanzas disponibles v
necesarias para garantizar el derecho al acceso gratuito a servicios médicos
v medicamentos.

Coordinarse con el Organismo Publico Descentralizado Servicios de Salud
Publica del Distrito Federal. Institutos Nacionales de Salud y demas
organizaciones del sector para garantizar un flujo de informacion adecuado
v la buena prestacion de servicios.

2. DISENO DE ESTRATEGIAS

Disefiar estrategias para eliminar obstaculos que impiden el acceso gtratuito
a servicios médicos y medicamentos, con base en el diagnostico realizado.

Fortalecer el sistema de referencia v contrarreferencia para mejorar la
coordinacion de organizaciones del sector salud que prestan servicios en el
Distrito Federal.

4. EVALUACION - RENDICION DE CUENTAS
Evaluar las estrategias implementadas con base en las reglas de operacion,
contrastando objetivos, metas y resultados. Publicar un informe anual
recopilando los resultados de la evaluacion.

Elaborar un paquete de servicios y medicamentos prioritarios, que se puede
ofrecer con los recursos disponibles, ampliaciones futwras v su costo
correspondiente, con base en el diagnostico realizado.

Solicitar, fomentar y facilitar evaliaciones de las estrategias por actores
externos.

Crear estrategias para afiliar a la poblacion potencialmente beneficiaria de
los programas de salud del Distrito Federal, que desconoce sus derechos,
con base en el diagnostico realizado.

Disefiar e implementar sistemas adecuados para recuperar las quejas de los
derechohabientes. Dar seguimiento e incluir dichas quejas en las
evaluaciones internas.

Inchiir recomendaciones de evalnaciones internas y externas en la
formmlacion de las estrategias anteriores.

Crear programas de capacitacion del personal para garantizar el buen
fincionamiento del programa de salud del Distrito Federal.

Vigilar, atender y tutelar los derechos de los beneficiarios del programa de
salud del Distrito Federal.

Elaborar vy actualizar ammalmente reglas de operacion que reinan las
estrategias anteriores v faciliten su evaluacion.

Hacer estrategias para ammentar el presupuesto destinado a garantizar el
derecho al acceso gratuito a servicios médicos v medicamentos gratuitos.

Coordinarse con la Direccion General de Planeacion y Coordinacion
Sectorial de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, para que las
estrategias sean coherentes con la politica de salud v con programas de
otras dreas administrativas.

Fuente: elaboracion propia.
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El objetivo general de la nueva drea administrativa, que estaria adscrita a la Secretaria de
Salud del Distrito Federal, igual que como lo es ahora, seria “Garantizar el derecho al acceso
gratuito a servicios médicos y medicamentos asociados, en las unidades médicas de primer
y segundo nivel, a las personas que no tienen seguridad social laboral”*°. Para lograr este
objetivo, las acciones se dividen en cuatro etapas (Cuadro dieciséis), derivadas del modelo
secuencial de politicas publicas (Aguilar, 2010: 34). En cada una, se definen funciones
especificas y la coordinacion necesaria con otras areas administrativas de la SS-DF.

La primera etapa — recolecciéon de informacion y elaboraciéon de diagndsticos — es
indispensable para el disefio de estrategias en el sector, porque permite detectar los
principales problemas y desafios, para los cuales hay que disefiar acciones especificas. Con
base en el marco normativo y los programas de salud de los dltimos dos gobiernos, se pueden
definir cuatro ejes: 1) los obstidculos para el acceso efectivo a servicios médicos y
medicamentos gratuitos; 2) la deteccién de servicios y medicamentos prioritarios que
requiere la poblacién de la ciudad®'; 3) la cobertura del sistema de salud e identificacién de
poblacién no afiliada por desconocimiento de sus derechos; 4) la situacién financiera,
proyecciéon de necesidades presupuestarias y posibilidades de aumentar ingresos. Estas
cuatro tareas se deberdn hacer en estrecha relaciéon con la Subdireccién de sistemas de
informacién en salud. Ademads, la deteccion de los servicios y medicamentos prioritarios
(segunda funcién) se deberd hacer en coordinacién con la Direccidon general de servicios

médicos y urgencias y la Direccién de medicamentos, insumos y tecnologia de la SS-DF.

3 De acuerdo con el articulo primero de la Ley de que establece el Derecho al Acceso Gratuito a
Servicios Médicos y Medicamentos a las Personas Residentes en el Distrito Federal que Carecen de Seguridad
Social Laboral.

31 Este eje no estd presente en el marco normativo, ni en los programas. Es parte de la propuesta que
hacemos, de acuerdo con los principios del “universalismo basico”.
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La segunda fase — disefio de estrategias — estd muy relacionada con la anterior porque
es a partir de los resultados de los diagndsticos que se pueden formular acciones especificas.
En efecto, las tres primeras funciones de esta etapa corresponden a las tres primeras de la
anterior. El objetivo es que, con base en los resultados de los diagndsticos, se formulen
estrategias en tres dmbitos: 1) eliminar obstdculos que impidan el acceso gratuito a servicios
médicos y medicamentos gratuitos; 2) elaborar un paquete de servicios y medicamentos
prioritarios, ampliaciones futuras y su costo correspondiente; 3) disefiar programas para
detectar y afiliar poblacién potencialmente beneficiaria que desconoce sus derechos. Para
facilitar la implementacién y evaluaciéon de estas tres estrategias, es necesario elaborar,
anualmente, reglas de operacion, que incluyan las recomendaciones hechas en las
evaluaciones internas y externas’ (funciones 4, 6 y 7). Por otra parte, hay que establecer

programas de capacitacion para el personal®?

y vigilar el cumplimiento de los derechos.
Finalmente, se formulardn estrategias para conseguir el acuerdo politico que permita ampliar
los recursos financieros disponibles.

Antes de seguir, es necesario aclarar el segundo eje de accidn. Pocos sistemas de salud
son realmente “universales”, especialmente en los paises subdesarrollados, en cuanto a la
cantidad de servicios y medicamentos que cubren, por la restriccion presupuestal, que se
deriva, en gran medida, de una decisién politica de no priorizar la salud en la agenda
gubernamental. Por lo tanto, en muchos casos se define un paquete de servicios — como el

CAUSES?* para el Seguro Popular —, cuyo objetivo es identificar qué servicios y qué

medicamentos son prioritarios para mejorar las condiciones de salud de una poblacién y

32 En coordinacién con la Jefatura de unidad departamental de evaluacién.
33 En coordinacién con la Subdireccién de formacién de recursos humanos.
34 Catélogo Universal de Servicios de Salud.
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focalizar los recursos hacia estos. Esta propuesta se alinea con el cuarto principio del
“universalismo bésico”, segun el cual, éste “ofrecera un conjunto limitado de prestaciones
llamadas esenciales” que se deben ir ampliando progresivamente (Molina, 2006: vii). Esto,
junto con el diagndstico — segunda funcién de la primera etapa —, se deberd hacer con la
ayuda de la Direccion general de servicios médicos y urgencias y la Direcciéon de
medicamentos, insumos y tecnologia.

Laidea es, en un principio, focalizar los recursos para financiar dicho paquete y, luego,
llegar a un acuerdo que permita aumentar los recursos para ampliarlo hasta donde sea
necesario. La propuesta que hacemos (segunda funcién) es definir, con base en el presupuesto
actual del SP y del PSMMG, un paquete comiin y proyectar ampliaciones futuras, lo que se
relaciona con la cuarta funcién de esta etapa. Aunque el GDF haya sostenido que su cobertura
es universal, en la préctica, esto no es asi porque no se destinan los recursos necesarios.

Como ya se dijo, el presupuesto por persona sin seguridad social destinado a salud por
el GDF en 2013, fue de 2,344 pesos®, cifra similar a la del SP en 2011 que, segiin
estimaciones del CIEP, fue de 2,419.3 pesos, y muy inferior al costo unitario del IMSS o
ISSSTE en 2011 — 10,189.8 y 26,085.8 respectivamente (De la Cruz, 2012). La definicién de
un Paquete Comun de Servicios y Medicamentos permitiria disminuir, aunque sea un poco,
la fragmentaciéon del universalismo en salud, por lo menos en el “primer piso”, que
corresponde a los servicios para poblacién sin seguridad social laboral.

En cuanto a las acciones de implementacion, el objetivo es garantizar que las estrategias

disefiadas se cumplan efectivamente. Por lo tanto, hay tres ejes principales: 1) organizar y

3 El techo presupuestal definido para la Secretarfa de Salud en el afio 2013 es de $7,866,121,281 pesos,
lo que, dividido en 3,355,287 personas que decian cubrir en diciembre de 2012, representa un gasto per cdpita
para poblacion sin seguridad social de 2,344 pesos.
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controlar las acciones necesarias para la afiliacion de la poblacién y la administracion del
padrén de beneficiarios®; 2) garantizar el buen funcionamiento de los programas para
eliminar obstdculos al acceso a servicios y medicamentos y para afiliar poblacion
potencialmente beneficiaria que desconoce sus derechos; 3) coordinarse con las demads
organizaciones del sector salud para garantizar un buen flujo de informacién y prestacién de
servicios®’.

Finalmente, la evaluacién de las acciones permitird detectar fallas y potencialidades
para proponer acciones correctivas. Se sugieren cuatro funciones: 1) evaluar las estrategias
disefiadas con base en las reglas de operacion y publicar un informe anual con los resultados;
2) solicitar, fomentar y facilitar la evaluacién por parte de actores externos; 3) disefiar e
implementar sistemas adecuados para recuperar las quejas de los derechohabientes e
incluirlas en las evaluaciones.

Con la separacion y adecuada coordinacion de estas cuatro etapas, se lograria avanzar
hacia la garantia del derecho al acceso a servicios médicos y medicamentos gratuitos de

primer y segundo nivel, objetivo central de los programas y leyes de salud del DF durante la

altima década.

ASPECTOS POTENCIALMENTE POLEMICOS EN TORNO A LA UNIFICACION
Es importante aclarar que la propuesta anterior se inscribe tinicamente en el dmbito de la
gestion, por lo que se excluyen diversas consideraciones politicas que discutiremos,

brevemente, a continuacién. Entre estos hay dos fundamentales: 1) las diferencias

3% En coordinacién con la Subdireccién de sistemas de informacién en salud.
37 En coordinacién con la Direccién general de servicios médicos y urgencias y la Direccién de
medicamentos, insumos y tecnologia.

93



ideoldgicas entre el Gobierno Federal (GF) y el Gobierno del Distrito Federal (GDF); 2) el
uso politico-electoral por parte de ambos niveles de gobierno.

En las secciones anteriores intentamos demostrar que el SP y el PSMMG no son del
todo antagdnicos, sino que tienen varios puntos en comun. Sin embargo, hay dos elementos
ideoldgicos centrales que, para que se logre la unificacion, se tiene que llegar a un acuerdo
politico-administrativo. El primero tiene que ver con la rectoria de la politica de salud, es
decir, qué nivel de gobierno tendrd que tomar las decisiones de politica puiblica. México vive
un proceso de democratizacion-descentralizacion, en el cual los gobiernos locales han ganado
un espacio importante en diferentes &mbitos. Por esta razén, y porque el sistema de salud del
Distrito Federal es bastante sélido, en nuestra propuesta asumimos que deberia ser el
gobierno capitalino, especificamente la Secretaria de Salud del DF, quien tenga dicha
rectoria. Sin embargo, el arreglo debe surgir de una negociacién entre los dos niveles, junto
con los actores interesados.

El segundo punto a considerar, central en las reformas a los sistemas de salud en el
mundo, es la participacion del sector privado en la prestacion de los servicios de salud. Como
lo dice Barba Solano (2012b: 63), “la separacion de funciones de los sistemas de salud ha
sido un elemento importante en muchas reformas, particularmente en lo concerniente a la
separacion de la provision de servicios y el financiamiento del sistema”. Es decir, qué tanto
debe proveer servicios y financiarlos el sector ptblico y/o el sector privado. En México, esta
discusion se dio desde la introduccién del Seguro Popular porque el proyecto, inspirado en
el “pluralismo estructurado” de Julio Frenk y Juan Luis Londofio (1997), preveia una
participacion importante del sector privado en la provisién y financiamiento de los servicios

de salud.
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En efecto, la condicién del Partido Revolucionario Institucional (PRI) para aceptar el
SP en 2005 fue la exclusién del sector privado en la prestacion de servicios. Posteriormente,
se viol6 este acuerdo por medio de un reglamento, expedido por el Ejecutivo (Laurell, 2009).
Esto demuestra que es un tema en el que hay diferencias ideoldgicas y politicas que no se
pueden obviar. En el caso del DF, el modelo de salud siempre ha defendido el financiamiento
y prestacion de servicios por parte del Estado, mediante recursos publicos. Para avanzar en
la unificacion propuesta, seria necesario hacer un debate amplio sobre los efectos negativos
y positivos, en términos del cumplimiento del derecho a la salud, de incluir actores privados
en el sector salud, revisando y evaluando experiencias internacionales como las de Colombia
y Brasil. Estos son los dos puntos relacionados con las diferencias ideoldgicas entre ambos
niveles de gobierno que habria que superar para avanzar en la propuesta.

El uso politico-electoral de los programas de salud, segundo aspecto politico, es otro
obstaculo para que se haga realidad la propuesta. Como afirma Tosoni (2007: 48), “el
clientelismo siempre es noticia en México, y durante los periodos electorales aparece como
un escandalo politico asociado a la corrupcion”. Los programas de salud en México, por
representar una parte importante del gasto publico, son atractivos para las préacticas
clientelares. En América Latina, “los servicios de salud constituyen entre un tercio y la mitad
del gasto social en América Latina” (Barba, 2012b: 61), lo que los hace un nicho muy
seductor para la compra de votos. En México, se ha acusado, con frecuencia, al gobierno
nacional de usar el Seguro Popular de manera clientelar (Nexos, 2007). Pero mds que
acusaciones, normales en la escena politica, el Consejo General del Instituto Electoral del
Distrito Federal sanciond, el 31 de julio de 2006, al Partido de Accién Nacional (PAN) local

por haber usado el Seguro Popular para promover a sus candidatos politicos (Herrera, 2007).
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Pero esta no es solo una préctica del Gobierno Federal, sino también del Gobierno
Distrito Federal. Carlos Cruz Arzate (2011: 5) sostiene que las corrientes del Partido de la
Revoluciéon Democrética en el Distrito Federal, para consolidarse, han usado instrumentos
de tres tipos: clientelismo, pork barrel y patronazgo. El objetivo de este apartado no es
denunciar y analizar este tipo de précticas, sino demostrar que, por la cantidad de recursos
que representan los programas de salud en el DF, son instrumentos clientelares de ambos
niveles de gobierno. Y esto es un obstdculo para la unificacién porque en el caso de que se
hiciera, la identificacion de la politica de salud con algin partido politico, y por lo tanto los
votos, se perderian. Si se quiere avanzar en el cumplimiento del derecho a la salud, los
politicos tendrian que abandonar sus practicas clientelares en este campo.

Si estos dos obstaculos politicos — diferencias ideoldgicas y uso clientelar de los
programas — se superan, habria que hacer una serie de reformas legales para avanzar en la

unificacién de los programas, que se describen en el siguiente apartado.

REFORMAS NECESARIAS PARA LA UNIFICACION

Para unificar los dos programas de salud tiene que haber una negociacion entre el Gobierno
del Distrito Federal, la Asamblea Legislativa del DF, el Gobierno Federal y el Congreso de
la Unién. En cuanto al Jefe de Gobierno, la Ley de Salud del Distrito Federal le da las
siguientes atribuciones en el &mbito de la colaboracion con la administracién federal:

Articulo 16, inciso III: “Determinar la forma y términos de concertacién y colaboracién
con las instituciones federales y los sectores social y privado para garantizar la
prestacion de los servicios de salud”;

Articulo 16, inciso IV: “Proponer e impulsar la adecuada coordinacién y vinculacién con
la Secretaria Federal... para brindar atencion médica de especialidad a la poblacion

del Distrito Federal;
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Articulo 16, inciso XXI: “Suscribir convenios de coordinacién y concertacién con la

Secretaria Federal...”.

Sin embargo, le decision tiene que negociarse con el Gobierno Federal, puesto que el Sistema
de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular) es un programa nacional. Los documentos
oficiales que necesitan reformarse para avanzar en la unificacién son:

» Ley de Salud del Distrito Federal (en adelante, LS-DF);

» Acuerdo de Coordinacion para la Prestacion que para la Ejecucion del Sistema de
Proteccion Social en Salud que celebra el Ejecutivo Federal y el Gobierno del
Distrito Federal (en adelante, Acuerdo);

®»  Manual Administrativo de la Secretaria de Salud del Distrito Federal (en adelante,
Manual);

= Reglas de operacion del Programa de Acceso Gratuito a Servicios Médicos y
Medicamentos para personas sin seguridad social del Distrito Federal (en adelante,
RO).

Como se menciond en el capitulo anterior, la LS-DF institucionaliza la separacién del
PSMMG vy del SP al dedicar un capitulo (Titulo segundo, capitulo XIII) al segundo y no
relacionarlo con el primero. Por lo tanto, se propone reformar este fragmento para que se

aplique a los dos programas como se muestra en el cuadro diecisiete.
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CUADRO DIECISIETE. REFORMAS A LA LEY DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

Capitulo XIII

Del Sistema de Acceso Gratuito a Servicios Médicos y Medicamentos

Articulo 66 ‘ Todos los habitantes del Distrito Federal tienen derecho a ser incorporados al Sistema de
Acceso Gratuito a Servicios Médicos y Medicamentos, sin importar su condicion social o

econdmica, en los términos dispuestos por la Ley que Establece el Derecho al Acceso
Gratuito a los Servicios Médicos y Medicamentos a las Personas Residentes en el Distrito
Federal que Carecen de Seguridad Social Laboral.

Articulo 67 Para los efectos del presente capitulo, se crea el Sistema de Acceso Gratuito a Servicios
Meédicos y Medicamentos en el Distrito Federal como el régimen del Sistema de Proteccién
Social en Salud aplicable en su territorio, el cual serd coordinado por el Jefe de Gobierno a

través de la Secretaria de Salud, que tendra las atribuciones siguientes:

VL Recibir, administrar y ejercer las cuotas familiares de los beneficiarios del régimen de
proteccidn social en salud en el Distrito Federal, asi como los demads ingresos que en razén
de frecuencia en uso de los servicios o especialidad o para el surtimiento de medicamentos
asociados, se impongan de manera adicional en los términos de las disposiciones de Ley
aplicables. (Se propone anular este inciso porque no se cobran cuotas familiares en el
Distrito Federal)

XI. Procurar las acciones necesarias para que las unidades de atencién médica del Gobierno

provean como minimo los servicios convenidos en el Catdlogo Comiin de Servicios
Médicos actual.

Fuente: elaboracién propia.

Asi, el nombre cambiaria de Sistema de Proteccion Social en Salud a Sistema de Acceso
Gratuito a Servicios Médicos y Medicamentos. Los demas articulos se relacionan con las
funciones que tiene el SP actualmente y no habria que reformarlos porque la unificacion de
funciones propuesta incluye estos mandatos. Las tinicas dos modificaciones es, primero,
anular el inciso VI del articulo 67, en el cual se prevé recibir, administrar y ejercer las cuotas
familiares correspondientes al DF que, como se dijo anteriormente, no se cobran en la
Ciudad.

La segunda modificacion es al inciso XI del mismo articulo, que prevé que las unidades
médicas del Gobierno de la ciudad presten, como minimo, los “servicios de consulta externa

y hospitalizacion para las especialidades basicas de medicina interna, cirugia general, gineco-
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obstetricia, pediatria y geriatria, de acuerdo al nivel de atencidn, acreditando previamente su
calidad”. Si se adopta un paquete comun de servicios médicos, del cual hablamos en el
apartado anterior, este inciso deberia quedar como sigue: “Procurar las acciones necesarias
para que las unidades de atencién médica del Gobierno provean como minimo los servicios
convenidos en el Catdlogo Comun de Servicios Médicos actual”. La palabra “actual” es
porque dicho catdlogo se tiene que ir ampliando de acuerdo con las proyecciones hechas por
la Unidad de Acceso Gratuito a Servicios Médicos y Medicamentos.

En cuanto al Acuerdo, si se adopta el Paquete Comun de Servicios Médicos, se debe
modificar la cuarta clausula, dedicada a la prestacion de servicios de salud. Actualmente, se
establece que el GDF garantizara la prestacion de los servicios contemplados en el Catdlogo
de Servicios Esenciales (CASES, hoy CAUSES) y los medicamentos asociados a esos
tratamientos, incluidos en el Cuadro Bésico y el Catdlogo de Medicamentos del Sector Salud.
La modificacién pretende que el GDF garantice la prestacion de servicios del Paquete Comun
de Servicios Médicos, que incluye los del CAUSES vy otros adicionales que se definan en un
principio con base en el diagnodstico realizado, con sus medicamentos asociados. Por otra
parte, los anexos del Acuerdo relativos al destino de los recursos provenientes del Gobierno
Federal deberdn negociarse con base en los diagndsticos que, segin la propuesta, debe hacer
la nueva drea administrativa para disefiar estrategias.

Para adaptar el Manual a la nueva situacion se tendria que cambiar las pédginas en las
que se enlistan las funciones de la Jefatura de Unidad Departamental de Gratuidad (p. 81) y
de la Subdireccién de Proteccién Social en Salud (p. 153). El cambio seria incluir en el
Manual la lista de funciones, agrupadas en cuatro etapas (diagndstico, disefio,

implementacion y evaluacion), que se propuso en el apartado anterior (cuadro tres).
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Finalmente, para facilitar la evaluacion y rendicién de cuentas, que permiten mejorar
el desempeio del programa, se tendrdan que hacer reglas de operacién unificadas cada afo.
Para esto, se pueden adaptar las reglas de operacion que actualmente rigen al PSMMG, que
contienen: 1) dependencia o entidad responsable del programa; 2) objetivos y alcances; 3)
meta fisica; 4) programacion presupuestal; 5) requisitos y procedimientos de acceso; 6)
procedimientos de instrumentacién; 7) procedimientos de queja o inconformidad; 8)
mecanismos de exigibilidad; 9) mecanismos de evaluacion e indicadores; 10) formas de
participacién social; 11) articulacién con otros programas sociales; 12) glosario. Es
importante que en la programacion presupuestal se desglose con mds detalle el origen y
destino de los recursos y no solo se indique el “techo presupuestal”, lo que dificulta analizar

el rubro de financiamiento del programa.

CONCLUSION
El PSMMG y el SP en el Distrito Federal, como se demostré con la comparacién de ambos
programas, comparten objetivo — garantizar el acceso a servicios médicos y medicamentos —
, poblacién objetivo — sin seguridad social laboral —, se financian con recursos fiscales, estdn
adscritos a la Secretaria de Salud del DF y prestan los servicios en las mismas instalaciones.
A pesar de estas convergencias, son dos proyectos que se han implementado, hasta ahora, de
manera paralela y sin una comunicacién 6ptima. Es decir, han operado bajo lo que Guy Peters
denomina una “coordinacion negativa” en la que lo tnico que se busca es evitar el traslape
de acciones.

Por lo tanto, la propuesta que hacemos es avanzar hacia un esquema de “coordinacién
integral” en la que se produzcan sinergias en las acciones de ambos programas. Para lograrlo,

proponemos la unificacién de las 4reas administrativas encargadas de cada uno. Las
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funciones que tendria que cumplir el Sistema de Acceso Gratuito a Servicios Médicos y
Medicamentos, nombre tentativo, se agrupan en torno a cuatro etapas — diagndstico, disefio
de estrategias, implementacion y evaluacion —, lo que facilitaria, no solo la evaluacién y la
rendicién de cuentas, sino el esclarecimiento del proceso para quienes participan en él,
ademds de avanzar en la garantia del derecho al acceso gratuito a servicios médicos y
medicamentos, en el cual la cobertura universal juega un papel determinante.

La vision actual del gobierno de la ciudad es favorable a la unificacién porque se paséd
de una oposicion ideolégica y prictica de ambos programas a una visién de
complementariedad entre los dos. La decision depende de la negociacion de los diferentes
actores involucrados — Jefe de Gobierno del DF, partidos politicos en la ALDF, Secretaria de
Salud, Gobierno Federal, entre otros — cuya voluntad y posicionamientos politicos pueden
constituir un obstdculo, tal vez infranqueable, en detrimento del avance en el cumplimiento

del derecho a la salud.
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CONCLUSIONES

El desarrollo de esta investigacién nos permite obtener conclusiones en torno a tres temas
centrales: el estado actual del universalismo en la Ciudad de México, la calidad y tipo de
informacién disponible sobre politicas y programas publicos, y las posibilidades de superar
la fragmentacion del universalismo en el sector salud.

Entre 1997 y 2013 los gobiernos del Partido de la Revolucién Democratica, en el
ejecutivo y el legislativo, han hecho grandes avances en la institucionalizacion de la politica
social, basada en principios universales, el enfoque de derechos y de ciudadania plena. En
efecto, en dicho periodo se promulgaron treinta y seis leyes relacionadas con el desarrollo
social — entre las cuales estdn la Ley de Desarrollo Social para el Distrito Federal, la Ley de
pension alimentaria para adultos mayores, la Ley de acceso gratuito a servicios médicos y
medicamentos, etc. —, se crearon dieciséis organizaciones nuevas en el sector — entre las
cuales se encuentran el Injuve-DF, Inmujeres, Universidad Auténoma de la Ciudad de

Meéxico, Fideicomiso de Educacién Garantizada, Consejo de Evaluacién del Desarrollo
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Social del DF, etc. — y, por mandato de la Ley de Desarrollo Social, el gobierno de Marcelo
Ebrard elabor6 un Programa de Desarrollo Social. El fundamento tedrico de este entramado
institucional y organizacional es, de manera evidente, el universalismo, el enfoque de
derechos y la ciudadania plena.

En el sector de la salud, los gobiernos del PRD crearon la Secretaria de Salud del
Distrito Federal en 1998, se aprob6 una nueva ley de salud para la ciudad en 2009 y el
gobierno de AMLO y Ebrard implementaron programas de salud. De igual manera, la
adopcion del universalismo es explicita a lo largo de dichos documentos. En efecto, la Ley
de Salud del Distrito Federal, aprobada en 2009, establecié como principios rectores del
ambito de la salud, la universalidad, la equidad y la gratuidad (articulo tercero). Por otra
parte, los programas de salud tenian como principal objetivo promover el acceso universal a
servicios médicos y medicamentos.

Sin embargo, en el campo de la salud, como en el resto de la politica social de la ciudad,
el avance hacia el universalismo ha sido lento. Como demostramos en la tesis, hay, como en
muchos paises y ciudades de América Latina, un “universalismo débil” (Filgueira, Molina,
Papaddpulos y Tobar, 2006: 47) que se manifiesta no sélo en la fragmentacion de los sistemas,
sino también en el alcance de las coberturas.

En efecto, la provision de bienes y servicios estd fuertemente segmentada, en funcion
de la capacidad de pago de distintos segmentos de la poblacion. Siguiendo el esquema que
proponen Filgueira, Molina, Papadépulos y Tobar (2006: 47), habria, en el caso de la salud en la
ciudad, un “primer piso” para la poblacion sin seguridad social que, por lo general,
corresponde a los individuos de los deciles de més bajos ingresos, representado por el Seguro

Popular y el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos, cuyo gasto per
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capita fue, en 2013 de 2,344 pesos38, cifra similar ala del SP en 2011 que, segtin estimaciones
del CIEP, fue de 2,419.3 pesos. El “segundo piso” esta destinado para trabajadores del sector
privado y del Estado, por lo que tiene una base corporativa, estd representado por el IMSS y
el ISSTE principalmente, cuyo gasto per cépita fue, en 2011, de 10,189.8 y 26,085.8 pesos
respectivamente (De la Cruz, 2012). Finalmente, el “tercer piso” es al que tienen acceso
quienes pueden pagar el costo de los servicios privados de salud y pensiones.

En cuanto al alcance de las coberturas en el conjunto de la politica social, segiin una
evaluaciéon de un ndmero amplio de programas sociales de la ciudad, realizada por la
Asamblea Legislativa del Distrito Federal en 2009, sélo 12% de los programas logran una
cobertura realmente universal (Murayama, 2011: 38). Los unicos programas que logran,
omitiendo los enormes problemas que hay con las cifras, una cobertura mayor al 80% son el
Programa de Pensién Alimentaria para Adultos Mayores de 70 afios y el Programa de
Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos. De resto, programas como el Seguro de
Desempleo s6lo llegan a cubrir 20% de su poblacién objetivo.

Ahora bien, no s6lo hay un “universalismo débil”, sino también un debilitamiento del
universalismo, junto con el enfoque de derechos y de ciudadania plena. Esta tendencia se
manifiesta, de manera sobresaliente, en las crecientes contradicciones del derecho en el
ambito del desarrollo social. En efecto, aunque dicho enfoque se reconocié ampliamente en
el marco institucional y organizacional, durante el gobierno de Marcelo Ebrard hubo una

tendencia a condicionar la politica social a los “recursos disponibles”.

38 El techo presupuestal definido para la Secretaria de Salud en el afio 2013 es de $7,866,121,281 pesos,
lo que, dividido en 3,355,287 personas que decian cubrir en diciembre de 2012, representa un gasto per capita
para poblacion sin seguridad social de 2,344 pesos.

104



El caso de la salud, como lo analizamos en el segundo capitulo, es paradigmatico de
esta puja porque, no solo se afiadieron frases en las reglas de operacién del PSMMG para
condicionar la prestacion de servicios médicos y medicamentos a los “recursos
institucionales disponibles”, sino que también se cambiaron pequefias palabras — como de
“garantizar el derecho” a “garantizar el acceso” o de “otorgar gratuitamente” a
“gradualmente los medicamentos” — que lo tnico que hacen es debilitar la exigibilidad del
derecho a la salud, lo que, ademads, va en contra de la Ley de Desarrollo Social para el
Distrito Federal y de la Ley de Salud del Distrito Federal.

El debilitamiento del universalismo se puede ver también en la evolucién del
presupuesto. El aumento del gasto social durante el periodo 2000-2006 fue de 50%; en el
periodo 2007-2012 fue de tan solo 10%. Esto evidencia un cambio de prioridades entre el
gobierno de Andrés Manuel Lopez Obrador y el de Marcelo Ebrard. Ademds, en cuanto a los
principios y énfasis de cada uno de los programas de gobierno, en el drea del desarrollo social,
se puede ver una tendencia a incluir principios de corte mads liberal en el gobierno de Ebrard.
Por ejemplo, éste tltimo destacaba la importancia de la equidad, de igualar las oportunidades
de poblaciones vulnerables — en especial las mujeres o la comunidad LGBTTI —, lo que
contrasta con la importancia de la igualdad y la redistribucién durante el gobierno de Lépez
Obrador.

El segundo grupo de conclusiones que podemos hacer es que es necesario mejorar la
informacién disponible para evaluar los programas sociales. Las reglas de operacién son un
documento muy util para la implementacion y evaluacién de las acciones del gobierno, pero
dejan de serlo cuando los objetivos son poco claros, dejan amplios margenes de ambigiiedad,
o cuando los indicadores — en especial los de cobertura — no son realmente indicadores que

relacionen la poblacién objetivo con la poblacidon cubierta. En cuanto al presupuesto, es

105



necesario esclarecer el origen — dentro del Decreto anual de presupuesto de egresos del
Distrito Federal — y destino de los recursos — a qué rubros se destina el presupuesto asignado,
qué porcentaje es de gastos administrativos, cudl tiene incidencia directa en el bienestar de
la poblacidn, etc.

En el caso de la salud, la falta de informacion es un obstaculo para evaluar el avance
en el cumplimiento del derecho. Primero, la confusién en torno a las cifras de cobertura es
enorme. Tal es el problema que, como lo mencionamos en el segundo capitulo, dos
secretarios de salud — Asa Cristina Laurell y Armando Ahued Ortega — en 2006 y 2011
respectivamente, afirmaban haber llegado a la cobertura universal en salud. Para evitar
cualquier tipo de manipulacién politica de los datos, seria sano que este indicador estuviera
a cargo de una organizacion externa a la Secretaria de Salud del Distrito Federal. Ademas,
seria ttil crear un padrén tnico de beneficiarios del sector salud en la ciudad, con el fin de
evitar duplicidades y tener cifras certeras de la poblacion sin derechohabiencia.

Segundo, de igual forma que para el resto de los programas sociales, es necesario
aclarar el origen y destino de los recursos para financiar el Seguro Popular y el PSMMG. En
las reglas de operacion unificadas, derivadas de la propuesta del tercer capitulo, deberia
aparecer con claridad qué proporcién del Ramo 12 y del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud (FASSA) corresponde al Seguro Popular, qué parte del gasto del GDF en
salud le corresponderia al programa de acceso gratuito a servicios médicos y medicamentos,
qué porcentaje se destina a gastos administrativos y cudnto incide directamente en las
condiciones y servicios de salud de la poblacion.

Tercero y ultimo, nos adherimos a la recomendacién realizada por investigadores
contratados por Evalia DF en 2008, en cuanto a la necesidad de un estudio de

“regionalizacion operativa” que relacione recursos humanos, fisicos y financieros por dreas
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geograficas, para determinar grados de sobre o sub-utilizacién, que permitan mejorar su
distribucion territorial. Otra recomendacion que adoptamos es la de realizar un estudio sobre
el abastecimiento de medicamentos y las causas de su insuficiencia.

El tercer grupo de conclusiones tiene que ver con la propuesta de unificacion del Seguro
Popular y del Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos en el Distrito
Federal, como estrategia para empezar a superar, aunque sea en el “primer piso”, la debilidad
del universalismo en el campo de la salud. Como demostramos en el tercer capitulo, el
discurso que oponia ambos programas, basado en la maximizacién de diferencias en el
ambito nacional, no se aplica del todo para el Distrito Federal. Al contrario, son
complementarios en cuanto al objetivo que persiguen, que es la cobertura universal en salud;
la poblacién objetivo, que comprende a personas sin seguridad social laboral; se financian
con recursos fiscales, Ramo 12 y FASSA para el Seguro Popular, y gasto del GDF en salud;
el costo unitario de cada programa es similar, alrededor de 2,400 pesos, lo que implica que
los servicios médicos y medicamentos que otorgan a sus beneficiarios no son muy distintos;
los servicios se prestan en las mismas instalaciones, infraestructura de los Servicios de Salud
Publica del Distrito Federal para el primer nivel y la Red Hospitalaria del GDF para el
segundo nivel

Estas similitudes hacen ineficiente la relaciéon actual entre ambos programas,
caracterizada por una “coordinacion negativa”, usando los términos propuestos por Guy
Peters, en la que lo tnico que se busca es evitar el traslape de acciones. Por lo tanto, la
propuesta que hacemos en el tercer capitulo busca avanzar hacia una etapa “integral” de la
coordinacién, en la que se compartan objetivos y vision a largo plazo. Para esto,

consideramos que la unificacién de la Jefatura de Unidad Departamental de Gratuidad
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(JUDG) y la Subdireccion de Proteccion Social en Salud (SPSS) es una opcién para avanzar
hacia la universalizacion de la cobertura.

El esquema de unificaciéon de funciones propuesto se divide en cuatro etapas. La
primera — diagndstico — busca detectar los principales desafios en cuanto a obsticulos que
impiden el acceso a servicios médicos y medicamentos, establecer qué servicios y
medicamentos son prioritarios para mejorar las condiciones de salud, cobertura y poblacién
potencialmente beneficiaria que desconoce sus derechos, y necesidad de recursos financieros.
La segunda fase — disefio de estrategias — pretende crear acciones detalladas para avanzar en
los ejes principales, derivados del diagndstico anterior. La tercera — implementacion — debe
garantizar que dichas estrategias se lleven a cabo de la mejor manera posible, ademds de
administrar los procesos de afiliacion, el padron de beneficiarios y el sistema de referencia y
contrarreferencia. Por tdltimo, la cuarta etapa — evaluacién — es indispensable para detectar
las acciones que estdn funcionando y las que no, para corregirlas, terminarlas o establecer
nuevas. Esta dltima fase debe estar muy relacionada con la elaboracion de los diagndsticos.

Entre los puntos que incluye esta propuesta, basada en el marco normativo y
programatico que se ha aprobado en la dltima década, cabe destacar la creacion de un Paquete
Comiin de Servicios Médicos y Medicamentos, que no estd en dicho marco. El objetivo es,
de acuerdo con el cuarto principio del “universalismo bésico” que establece la necesidad de
ofrecer “un conjunto limitado de prestaciones llamadas esenciales”, que se deben ir
ampliando progresivamente (Molina, 2006: vii), detectar qué servicios y qué medicamentos
son prioritarios para mejorar las condiciones de salud de la poblacion de la ciudad, con el fin
de focalizar los recursos e irlos ampliando progresivamente. La idea no es condicionar o
fragmentar el derecho a la salud, sino hacer mas eficiente el uso de recursos disponibles,

durante la bisqueda de un acuerdo politico que permita ampliar dicho paquete, lo méas rapido
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que se pueda. Aunque existen programas sociales, como la Pensiéon Alimentaria para Adultos
Mayores, que empezaron sin ningtin antecedente y se ampliaron ripidamente, en general,
este proceso toma tiempo. Es muy dificil pensar que se podrian ofrecer servicios y
medicamentos sin restricciones para todos en un lapso de cinco afos, cuando también hay
necesidades en educacidn, vivienda, transporte, etc. La construcciéon de un Estado de
Bienestar toma tiempo, como lo muestra esta cita del historiador Tony Judt:

“Salvo en el caso de la educacion, que desde antes de 1914 ya era universal y
cubria todos los niveles, el sistema de bienestar escandinavo no se concibid e
implanté de una sola vez, sino que se instauré paulatinamente. La atencién
sanitaria seria, en concreto, lo tltimo en consolidarse: en Dinamarca la cobertura
sanitaria universal no se alcanz6 hasta 1971, veintitrés afios después de ser
inaugurado al otro lado del Mar del Norte el Servicio de Salud Publica britdnico

de Aneurin Bevan” (Judt, 2011: 535).

En la Ciudad de México, con recursos mucho mas limitados que paises como los
Nordicos, apenas van unos doce afios de intentos por fortalecer el sistema de salud. Por lo
tanto, si se quiere eficiencia en el proceso, hay que focalizar en un principio los recursos
limitados hacia intervenciones prioritarias, e ir amplidndolos con el aumento de los ingresos
tributarios.

Para terminar, es importante hacer un comentario sobre los obstiaculos que puede
enfrentar la propuesta. Segin Bouckaert, Peters y Verhoest (2010: 25-32) las barreras para
avanzar en la coordinacion de organizaciones publicas pueden ser de cinco tipos. El primero
es la obstinacion o la falta de interés, puesto que implica salir de un pensamiento rutinario,
dependiente del sendero que se ha creado histéricamente. Este primero se relaciona con el
segundo, que es la ignorancia o la falta de informacion compartida sobre las funciones de

otras dreas administrativas. Estas dos barreras pueden ser un limite en este caso, aunque esta
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tesis es un intento por superar la falta de informacién. El principal hallazgo en las entrevistas
con la Jefa de Departamento del Programa de Gratuidad y con la Subdirectora de Planeacion
y Programacion fue, precisamente, esa falta de interés y conocimiento sobre lo que hacia el
otro programa y una forma de pensar determinada por la inercia institucional, debido a la
existencia de funciones rutinarias.

El tercer tipo de obstdculos tienen que ver con la necesidad de mantener bajo secreto
la informacién, que es una fuente importante de poder para las organizaciones. El cuarto,
relacionado con el anterior, es el “oscurecimiento de la rendicion de cuentas”. Estas pueden
ser barreras en el DF porque el gobierno Federal siempre ha querido mantener un control
estricto sobre los recursos que destina para el Seguro Popular y la informacién relacionada—
sin lograrlo de manera muy eficaz por problemas de fuga de recursos, subejercicio del
presupuesto, entre otros problemas. Tal vez, no tienen la suficiente confianza en el gobierno
local para otorgarle el manejo presupuestal. En efecto, en cuanto a la rendicién de cuentas,
Bouckaert, Peters y Verhoest dicen que la coordinacion tiene consecuencias negativas sobre
ella porque impediria la supervision por parte de los actores que antes controlaban las
acciones. Sin embargo, la propuesta que hacemos en el tercer capitulo destaca la importancia
de la evaluacién y de aclarar ciertos aspectos — como el origen y destino de recursos,
informacion sobre cobertura, etc. —, con el fin de disefiar mejores estrategias.

Finalmente, y tal vez el obstdculo mds grande, es la “politica partidista” y las
diferencias ideoldgicas. En efecto, como discutimos en un apartado del tercer capitulo, el
GDF siempre ha buscado diferenciarse ideoldgicamente del gobierno nacional,
presentindose como una alternativa a éste. Entre los instrumentos que el GDF ha usado para
este proposito se encuentra el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos

que, segun algunos autores como Laurell (2008: 174), se presentaba en el discurso oficial
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como una “alternativa comprobadamente viable, a la politica federal”. En esta vision, el
Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos y el Seguro Popular “son
expresiones del contenido esencial de los dos proyectos de nacién que hoy se enfrentan en el
pais” (Laurell, 2008: 174).

Sin embargo, como intentamos demostrar en esta investigacion, esta oposicion no es
del todo cierta en el Distrito Federal, debido a la correspondencia de objetivos, poblacién
objetivo, financiamiento, costo unitario de cada programa e instalaciones donde se prestan
los servicios de ambos programas. Por lo tanto, esperamos contribuir a superar la primera
visidn, que maximiza las diferencias ideoldgicas y politicas, para avanzar en el cumplimiento

del derecho a la salud en la ciudad, unificando los dos proyectos.
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ANEXO UNO. COMPARACION DEL PROGRAMA GENERAL DE DESARROLLO DEL DISTRITO
FEDERAL 2000-2006 (SECCION “PROGRESO CON JUSTICIA”’) Y DEL PROGRAMA DE
DESARROLLO SOCIAL 2007-2012 DEL DISTRITO FEDERAL

Programa General de Desarmollo 2001-2006 Programa de Desamello Social 2007-2012

Fobreza - Desigualdad - Inequidad - Exclusion -
Diagnéstico  { Wulnerabilidad - Marginacidn - Desintegracidn Familiar - Diiagndstica
Mecesidades bisicas inzatisfechas.

Inequidad - Exclusidn - Desigualdades econdmicas, sociales y
territariales - Pobreza - Marginacion - Discriminacion.

Equidad econdmica y social - Inclusidn - Bienestar individual,

Conceptos Digher ser g‘jlu.e{sa“jm; - Cludada_nlla | socl:éaldpléna_d- dSc;IldIand_a’d ) Dieber ser familiar y zocial - Estado social de derechos - Ciudadania sosial -
centrales Faimen de bienestar social - gualdad - Equidad - Inclusion. Goce universal de derechos - Convivencia social - Cohesidn,
[Principios)
Dezarrolls social & incloyente - Gobiermo socialmente
Redistribuzién - Derechos sociales - Participacién social - comprometido - Derechos sociales - Estado social de derechas -
Medios Justicia zoecial - Gobierno promotor g socialmente Medios Ciudadania social - Goee universal de derechos - Frogreso sacial -
respansable - Lucha contra la pabreza - Participacian. Prioridad en los pobres - Recuperacidn de lo piblico - Justicia

sacial - Exigibilidad - Transparencia - Efectividad - Participacion.

1) La "erigiz social” como causa de delincusncia e insequridad, La sequridad| |1) Laconscolidacidn deun "Estado social de derechos™ aumentard la competitividad de

piblicay el bienestar social no se pueden disoeiar, Mégica en el sisterna mundial de ciudades,
Relaciones 2] Garantizar gl goce univerzal de derechos incrementa las oportunidades de desarrollo
causales paratodos,

3] La equidad econdmica y social y la tolerancia son instrumentos clave para
crecimienta econdmico y el desarralla social.

Formar un régimen y un Estado social de derechos en el OF, que
permita combatir 13 desigualdad, promover la equidad social y de
género, desarrallar la inclusidn yla cohesidn social en la perspectiva
de acumulacidn de derechas.

Eliminar la pobreza extrema, reducir la magnitud de la
General pobreza moderada y mejorar sensiblemente la distribucidn General
de la renta local

1) Derechos: educacidn, salud y proteccidn social, empleo de
calidad y bien remunerado, vivienda, medioambiente y derecho ala
ciudad.

Especificos 2] Poblaciones wulnerables: mujeres, adultos mayores, jdvenes,
infancia, LGET, discapacitados, enfermos, adictos, ete.

3] Gestidn: participacidn ciudadana, Sisterna del Desarrollo Social
del OF, inclusidn de nuevas teconalagias.

1] Derechaos: educacidn, salud y proteccidn social, emplec
de calidad y bien remunerado, vivienda, medicambiente.

2| Poblaciones: mujeres, adultos mayores, jSuenes, infancia,
discapacitados, enfermas, adictos, indigenas, ete.

Ezpecificos

1) Frena al empobrecimiento de la pablacidn y disminucidn de laz desigualdades
= les,

2] Fortalesimiento de los servicins de zal

programaticas 31 Pramasidn d2 la equidad, la iqualdad A diverzidad.

4] Educacian, cultura y recre acion,
5] Impulzo y rearganizacion de 1 actividad econdmica, promocion de la

8] Dezarrollo urbano incluyente y sustentabilidad son equidad,

- Secretaria de Salud Comizidn Interinstitucional de Desarralla Social,
aciones Te riales de Dezarnollo Soci,

del Desarrollo Social.

Organizaciones

Fied de Unidades de Atencion a la Violencia Familiar
Responsables -

e para Mujeres gue Viven Violensia Fa
LOCATEL - Procuraduria Social
Instituto de Ciengia y Teconologi a - Instingto de Cultura - Instituto del Deporte

L =
Conzejo Promotor para el Dezarrollo Econdmico de la Ciudad de Mésico

Frograma Para cada una de laz 12352 unidades territoriales, que
Termritorial especificard acciones, aleances, beneficios, presupuesta y
Inteqrado para el : dependencias responsables.
Desarrollo Social i Lineas de  accidn: participacidn  ciudadana, planeacion
[ETIDS) territorial y proqramas sociales,

1] Equidad de género e igualdad sustantiva;
Ejes 2] Participacion ciudadana;
transwersales |3 Mo discriminacion;
4] Reardenamiento territorial y recuperacian de espacios plblicos.

1] Salud;

#) Educacidn;

Pragramas 2] Viviends;

sectariales 4] Trabajo, emplec y seguridad social;
5] Alimentacion, nutriciany abasto;

Azambleas Diefiniran prioridades sociales para Formular programas de
yecinales desarrollo sacial, que se incluirdn en programa del OF. Se
demacriticas | recurrird a organizaciones de la sociedad civil.

] Agistencia y proteccidn o
Instrumentos 1] Prewencion del delito; 1) Infanc
de planeacion 2] Apoyos a adultos mayores; 2] Juventud;
3) Becas apersonas con discapacidad; 3 Personas adultas mayores;
4] Becas a nifios y nifas en condiciones de pobreza y 4] Personas con discapacidad;
wulnerabilidad; 5] Pueblos y comunidades indi genas;
Vertientes 5] Créditos para ampliacidn y rehabilitacion de viviends; F'rogl:amas ] Diversidad zexual; J
. E] Mantenimiento de unidades habitacionales; especificos T Personas en situacion de abandono;
programaticas . L . - N A
7] Creacian de estancias infantiles; &) Violencia de género;
%] Créditos a microempresarios; 9] Wiolencia en las Familias;
4] Desayunos escolares; 107 Maltrata infantil;
0] Apoyo a la produceidn rural; 1) Adicciones;
) Construccion y mantenimienta de escuelas; 121 Meioram

12] Apoyo a mercados plblicos; Programas deleqacionale s

Social,
Ins 'umenlos Sistemna de Informacidn Econdmica, Geogrifica y Estadistica del OF, :
tecnicos 3 Padrones de beneficiarios.

Fuente: elaboracion propia con base en los Programas de Desarrollo.
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ANEXO DOS. LEYES RELACIONADAS CON EL DESARROLLO SOCIAL EN EL DISTRITO FEDERAL
1996-2012

SFT:‘HSSB . Ley de asistencia y prevencicn de |a violencia Familiar Establ:ecer Igs bas.ets y proceldln?lentos de asistencia para la prevencion General
Oscar Espinoza Yillareal de |a violencia Familiar en el Distrito Federal.
Promaver y Famentar las actividades econdmizas, asi coma canservary
2EM2M1998 Ley de fomenta para el desarrallo econdmica del aumentar el emplec, en el marco de un desarrollo sostenido y equilibrado .
: . o e - S o 2 Trabajo
Ozcar Espinoza Yillareal Dligtrito Federal del Distrito Federal; asi como |a aplicacion de la Cienciay la Tecnologia
en estas materias.
Feqgular las instituciones de Asistencia Privada que =on entidades con
J4i1zMaaz personalidad juridica y patrimenio propio, sin propasita de lucro que, con
General

Cuauhtémoe Cardenas

Ley de instituciones de asistencia privada

bienes de propiedad particular ejecutan actos de asistencia social sin
designar individualmente a los beneficiarios. Las instituciones de
asistencia privada serin fundaciones o asociaciones.

211zhaae
Cuauhtémos Cardenas

Ley de participacion ciudadana

Fomentar, promauer, regular y establecer los instrumentos que permitan
la organizacin y funcionamienta de la participacion ciudadana y su
relacicn con los drganos del gobierno de la Ciudad de Mésico, confarme
a las dizposiciones del Estatuto de Gobierno, de esta Ley y las demias
disposiciones que resulten aplicables.

Farticipacidn

FAzoan

Ley de los derechas de las nifias y nifioz en el Distrito

Fosario Robles Federal Garantizar y promover el ejercicio de los derechos de las nifias y nifios, Infancia
Orientar |2 politica de vivienda ylaz acciones habitacionales del Gobierno
22000 Ley de vivienda del Distrito Federal del Distrite Federal en concurrencia con las diversas dizposiciones o —

Fiosanio Fiobles

economicas, sociales, wbanas y poblacionales, establecidas para la
Zona Metropalitana de |a Ciudad de Mésico.

Te2000
Fiosanio Robles

Ley de los derechos de las persanas adultas mayares
en el Distrito Federal

Proteger y reconacer los derechos de las persanas de sesenta afos de
edad en adelante, sin distincion alguna, para propiciarles una mejar calidad
de wida y su plena inteqracion al desamollo social, economico, politieo y

Adultos mayares

Fiegqular y promoser la proteccidn, asistencia e integracian social de las
personaz, familias o grupos que carecen de capacidad para su desarrallo
auténomeo o de los apoyos y condiciones para valerse par =i mismas.

161212000 . L a2 . : P .
Rozaric Robles Ley de asistencia e integracion social Eztablecer las bases y mecanismos parala promocion del Sistema Local General
que coordine y concerte las acciones en materia de  asistencia e
integracidn social, con la participacidn de laz instituciones piblicas, las
instituciones de asistencia privada y las asociaciones civiles,
Cumplir, en el mareo de las atribuciones de la Administracion Fiblica del
23!_5! 2000 Ley de desarralla sosial para el Distrita Federal Diztrito Federal, con _Ia responsgblllfﬂad social del I_-:stadq | asumir ]
Fio=ario Roblas plenamente las obligaciones constitucionales en materia social para que
la ciudadania pueda gozar de sus derechos soviales universales.
235 2000 Ley de fomento a las actividades de desamrollo social |Fomentar las  actividades de desarrollo social que  realicen las G
5 P s e i v iy e 5 eneral
Riosaric Robles de las arganizaciones civiles para el Distrito Federal | orqanizaciones civiles en beneficio de la poblacion de esta entidad.
Regular los servicios educativos que impartan &l Gobierno del Distrita
62000 aa i " - g L2
Rosario Robles Ley de educacion del Distrito Federal Federal,  sus  organismos descentrallzadfos. sus  Organos Eduzacion
desconcentrados y los particulares con autorizacion o reconocimiento
Mormar las medidas y acciones que contribuyan al desarmallo integral de
2872000 ha ha L o ’ )
. Ley de las yloz jGuenes laz ylos jduenes del Distrito Federal, asi como regular &l funcionamiznto Juventud
Fozario Robles - o
del Institubo de |3 Juventud del Dlistrito Federal.
Fromawver la equidad de género e igualdad de derechas y aportunidades
2822002 i : ;
entre mujeres y hombres, y establece las bases y mecanismos para el Mujeres

Andrés Manuel Ldpez Obrador

Ley del Instituto de |as Mujeres del Distrita Federal

funcionamiento del Instituta de las Mujeres del Distrito Federal.

13HIF2003

Andrés Manuel Ldpez Obrador

Ley que establece el derecho ala pensidn alimentaria
paralos adultos mayores de setenta afios [en 2003 se
modificd a sesenta y acha), residentes en el Distrita
Federal

Loz adultos mayores de sesenta y ocha afios, residentes en el Distrita
Federal tienen derecho a recibir una penzidn diaria no menar a la mitad del
salario minima vigente en el Distrito Federal.

Alimentacidn
Adultos Mayores

27iz004

André Manuel Lapez Obrador

Ley que establece el derecho a contar con una beca
paralos jdvenes residentes en el Distrito Federal, que
estudien en los planteles de educacion media superiory
superiar del gobierna del Distrita Federal

Loz jowenes residentes en el Distrita Federal, que estudien en los
planteles de educacidn media superior y superior del gobierna del Distrita
Federal, tendran derecho a recibir de parte de estas instituciones, una
Eeca no menor a media salario minimo mensual vigente en el Distrito

Educacidn

272004

André Manuel Lipez Obrador

Ley que establece el derecho aun paquete de dtiles
escolares

Los alumnos radicados en el Distrito Federal, inscritos en las escuelas
pilblicas de la Entidad en los niveles de preescalar, primaria, secundaria
escolarizadas, educacion especial e indigena tienen derecho a recibic
gratuitamente un paquete bisico de dtiles escolares determinada a partic
de la lista oficial de dtiles aprobada por la SEP en correspondencia a cada
ciclo escolar gue inicien.

Educacidn

05012005

Andrés Manuel Lopez Obrador

Ley de |2 Universidad Autdnoma de la Ciudad de
IWlésico

Dotar de autonomia a la institucidn de educacidn dencominada
Universidad de |a Ciudad de iMésico.

Educacidn

Alejandro Encinas

20M/2006

Ley de fomento cooperativo

Establecer, reqular y coordinar politicas, programas y acciones de
fomento eooperativo para el desarollo econdmico del Distrito Federal.

Trabajo

221502008
Alejandra Encinas

Diecreto par el que s& crea laley que establece &l
derecho al acceso gratuita a los servicios médicos y
medicamentos a las personas residentes en el Distrita
Federal que carecen de sequridad social laboral

1FI5{2007
Marcelo Ebrard

Ley de igualdad sustantiva entre mujeres y hombres

Laz perzonas residentes en ¢l OF que no estén incorporadas a algln
régimen de seguridad social labaoral tienen derecho a acceder de forma
gratuita a los servicios médicos dispanibles y medicamentas asociados
en las unidades médicas de atencidn primaria y hospitalaria del Gobierna

Salud

Feqular, proteger y garantizar el cumplimienta de las obligaciones en
materia de igualdad sustantiva entre el hombre y la mujer, mediante |a
eliminacidn de todas las formas de discriminacidn cantra la mujer enlos
ambitos plblico y privade; asi como el establecimiento de acciones
afirmativas a favor de las mujeres y de mecanismos institucionales que
establezcan criterios y orienten a las autoridades competentes del
Distrito Federal en el cumplimiento de esta ley.

Mujeres

2BH1212007
Marcelo Ebrard

Ley del sequro educativo para el Distrito Federal

Establecer el derecha de los estudiantes de primaria y secundaria
inscritos en las escuelas plblicas en el Distrito Federal y del Bachillerata
de la Universidad Autdnoma de la Ciudad de Mézico, tendrén derecho a
recibir una pensidn mensual no menar a la mitad del zalario minime diaria
vigente en &l Distrito Federal, cuanda el padre, la madre o el tutor
responsable de la manuteneion Fallezea.

Educacidn

0440112008
Marcelo Ebrard

Ley de educacion fisica y departe

Marmas las actividades tendientes a fomentar, organizar, coordinar,
pramaocionar y desarrallar la educacion fisica y el deporte en el Distrito
Federal.

Educacidn

2800112008
Marcelo Ebrard

Ley de aceeso de las mujeres a una vida libre de
viclencia

Establecer los principios y criterios que, desde |a perspectiva de género,

orienten las politicas plblicas para reconocer, promower, prateger y

garantizar el derecho de las mujeres a una vida libre de wiclencia; asi

como establecer la coordinacidn interinstitucional para prewvenir, atender,
ancionary erradicar |3 violencis contrs las muisre,

Mujeres
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Ley que establece el derecho a recibir un apoyo

JHorzo0g i tario 3 | 4 laz d Establecery normar el derecho a recibir un Apoyo Alimentario mensual a Alimentacion
Marcelo Ebrard allmentaric & 'as MAtles £0 /a2 08 BECASOSIBCUEOS |- madres zolas de excasos recursos residentes en el Distrita Federal, Mujeres
residentes en el Distrito Federal
aM0fz00s Ley de proteceion y Fomenta al empleo para el Distrito | Establecer !as bases de proteccian, promocir;\n y fomento del emplec Trabajo
Iarcelo Ebrard Federal con el proposito de procurar el desarrollo economico y social integral.
230dzons Len de Sociedades Mutualistas del Distrita Federal Hegula_r Ia_ organizacién’g funcionamiept.o de las Socieqades Mutualistas B
Marcelo Ebrard en el Distrito Federal, asi como las actividades § operaciones que pusden
170812008 o Regular las bases y modalidad_&:s para g_ala_ntizar el acceso a los ser-.-_icios
Marcelo Ebrard Ley de salud del Distrito Federal de =alud par parte de Ia_poplaclon del Distrito Federal yla competencia del Salud
Jefe de Gobierna del Distrito Federal en materia de salubridad local.
Establecer las actividades estratégicas prioritarias para el dezarrcllo ala
1TM0E 2003 Ley de sequridad alimentaria y nutricional para el seguridad :alimentaria 4 nutricional, y garantiza el derecho universal a la Alimentasidn
Marcelo Ebrard Distribo Federal alimentacion y a la seguridad alimentaria para todos los habitantes del
Dliztrito Federal.
2009 Ley de infraestructura i sica educativa del Distrito Fegular la infrasstructura fisica educativa al sericio del sistema En
MMarcelo Ebrard Federal educativo del Distrito Federal.
AN2009 Ley de albergues privados para personas adultas Froteger y dar certeza juridica de los servicios que presten los albergues Adultos mayores
Mlarcelo Ebrard mayores del Distrito Federal privados para Personas Adultas Mayores en el Distrito Federal.
J0Madzona Ley del Conzejo Econdmico y Social de la Ciudad de | Establecer las bazes para la creacidn, organizacién y funcionamisnto del Trabajo
Marcelo Ebrard W& gico Conzejo Econdmico y Social de la Ciudad de Mégico.
Instituir y regular los instrumentos de participacion y los drganos de
3042010 L lepres_entacién ciudadgna: através de}los cuales Io_s habitan}es pusden .
Parcelo Ebrard Ley de participacion ciudadana Organizarse para re_laclonarse entre si Y con I_os dl_stlntos organos de Farticipacion
gobierno del Distrito Federal; con el fin primordial de fortalecer el
desarrollo de una cultura ciudadana.
Mormar las medidas y acciones que contribuyan a lograr la equiparacion
1032010 Ley paralaintegracian al desarrollo de las personas | de oportunidades para la plena integracion al desarralla de las personas Ferzonaz
Marcelo Ebrard con discapacidad con dizcapacidad en un plano de iqualdad al resto de los habitantes del con discapacidad
Ditrito Federal.
200N Ley para la atencidn integral del cancer de mama del E_stab[ec_er e Iinegfnientos para & prémo_c_ién_ 99 & el ple\._le_ncié!'n. Salud
Marcelo Ebrard Distrito Federal dla_gnos_tlc}o._ atencion, tratamienta, lehal?lllt\_acmn. control y wigilancia Mujeres
epidemiclogics del cancer de mama en el Distrito Federal.
La Procuraduria Social del Distrite Federal es un arganismo piblico
0201 ) . - descentrfalizat_:lodd_e la Administ_racién _F"Elhli_ca del Dist_rito Federal, zon
Marcelo Ebrard Ley de |la Procuraduria Social del Distrito Federal personalidad |L!nd|ca y patrimonio propios, Tiene paor c_|b|et0 la deF_ensa de General
derechos sociales y log relacionados con actuaciones, funciones y
prestacion de servicios a cargo de la Administracidn Piblica del OF.
Garantizar que todas las personas gocen, sin discriminacidn alguna, de
2420201 A Aa nn oo _an todos |os derechos fundamentales reconocidos en la Constitueion
Marcelo Ebrard oo el el [ e Politica de los Estados Unidos Megicanas, en la presente y demas leyes y e
en generallos derechos fundamentales del ser humano.
Fegular las bases, condiciones y procedimisntos minimos para la
{at0ez0N Ley que requls el funcionamienta de los centros de cre_acién. admipistlacién 1] Funcior_nar_niento de I_os Centros de ."-\ten_ciéng .
Parcel Ebrard S e el e o e [ e Cuidado Infantil, que deben constituir un espacio sequro para el cuidado Infancia

de oz nifias Y nifias de padres, madres o de quisn #jerza la patria potestad,

auarday snctadi

Fuente: elaboracidn propia con base en las leyes mencionadas.
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ANEXO TRES. ORGANIZACIONES RELACIONADAS CON EL DESARROLLO SOCIAL EN EL DISTRITO
FEDERAL 1997-2012

Apoyar |3 ejecucin de programas y proyectas a fin de
incrementar la creacidn de fuentes de empleos,

1996 Fondo de Desarrollo Econdmica del Distrito Federal | eficientar el apravechammienta de los recursos naturales(i# Trabajo 9,436,402
y propiciar el mejoramiento de los niveles de vida de la
poblacidn,
1] Asistencia juridica en materia de derechos
Atender los problemas sociales de la poblacion més ‘;{g‘::;s sscolares amenores iinerables
Jaa7 uulnerable: guiada_siempre por un degano\lo D_asado en 3] Apoyns econdmicos a personas con
[Descentralizacisn] DIF-DF la oportupldad. walidad humana, la mejora continua enla disoapacided General 2,724,821,249
promocion de los servicios de asistencia social en el y A
Distrito Federal, 4] Desayunos  escolares  u  alimentacion
complementaria para menores.
5] Mifios y Mifias talento.
Atender la necesidad de wivienda de la poblacidn
residente en el Distrito Federal, principalmente la de|1) De vivienda en conjunta,
bajos recursos econdmicos [wulnerable y en situacién| ) De mejoramienta de vivienda.
1338 Instituto de Vivienda del Distrito Federal de riesga), a través del otorgamiento de créditos de|3) De autoproduceidn de vivienda. Wivienda 2.588.105.554
interés social para wivienda digna y sustentable. Su|4] De suelo.
finalidad es contribuir a la realizacion del derecho|5] Oe rescate de cartera hipatecaria
humanao basico que significa |a vivienda.
Inoorporar la Wansversalidad de I perspectiva de
génerc en el disefic, aplicacidn y evaluacién de politicas
plblicas que promuevan el ejercicio pleno de los
R q derechos humanos de las mujeres y Favorezcan su|1) Visjemos Seguras. 3
1883 st bl fass 4 islis Pt empoderamiento asi como |nc|é|| o ranstormasion 2]] Calpacitaciég. IS 106,713,651
de la estructura organizacional y administrativa de los
diferentes drganos de poder del Gobierna de la Ciudad
de México.
Lograr que el deporte  la cultura fisica estén al alcance
de toda la comunidad y sean parte integral de su farma
1993 Instituto del Deporte del Distrito Federal de vida, contribuyendo a que todos sus habitantes) 2 Dieparte BE,0ET 166
cuenten con mejores niveles de salud, educacidn y
bienestar,
1326 Junta Local de Conciliacicn y Arbitraje del Distrito .CU.HD.CE.[.’llamila[ yresolver los conflictos de trabajo de A Trabajo 950,985,288
2000 Federal urisdieeion local en el Distrito Federal.
Impartir & impulzar |2 educacian de tipe medio superior
en la Ciudad de Méyico, especialmente en aquellas
R - 3 zonas en laz que la atencidn & la demanda educativa A A
2000 Instituto de Educacion Media Superior del Distrita = insuficientg,ﬂ 351 Io requiera el interés colectivo, Es Sistema de Bachillerato del Gobierno del E e 687 532 B3l
(Redlned) responsable de operar y administrar 05 planteles il it
integrantes del Sistema de Bachillerato del Gobierno del
Distrita Federal
2000 Instituta de la Juventud del Distrita Federal bl = masesitikils db (B pelbein e ol Juuentud A6
Diztrito Federal en el gjercicio pleno de suz derechos.
=T 7 e P o =T
2001 Universidad futénomes de s Ciudad de Mérico | Corantizar ef derecha 2 la educacidn en el Tiztae A Educacién 555,029,564
Brindar  créditos  que  apoyen &  capitalinos ‘]ﬁ_f::‘:‘fc"i:c‘:‘:c';'°“9°‘°s-
2002 Fondo para el Desanollo Social de |a Ciudad de México | emprendedores, asi como empresas ya establecidas 3F dg I . Trabajo 192,986.308
que estén deseozas de hacer crecer sus negocios. ) Fondesoyel Campo. .
4] Fondeso, los bancos y tunegocio.
Garantizar la equidad en laz oportunidades de acceso y[ 1] Prepa 57
A A PP : de permanencia a una educacion de calidad de todos| 2] Va Seguro. o
2007 Fideioomisa Edusasicn Garantizada (e Rt e st 9% MR Talenta. Educasicn LT
de su condicidn econdmica, social, étnica o cultural. 4] Educacicn
Dirganizar, definir y realizar arualmente por susnta propia
2007 Consejo de Evaluacidn del Desarrollo Social del 0 & través de terceros la evaluacion externa de la|Evaluacién esterna de la politica social y G 1 21347.008
i 5 eneral 1347,
Distrito Federal politica y los programas sacizles, y dar sequimiento a| medicidn de la pobreza,
las recomendaciones que emita.
T Instituto parala Atencién de los Adukos Mayores en el | Garantizar el derecho a la pensién alimentaria para Edumosgr:;;‘;m:? el Slmaniai pa P — SRR
Diztrito Federal adultos mayores de 68 afios en el Distrito Federal. . L R
2] Visitas médicas de
Formular y aplicar proyectos y programas  de
construccion, equipamiento, mantenimiento,
rehabilitacion, reforzamienta, reconstrucsion,
D et Lseeld 5 s Fee Eemein de recopue_rsién [ h_abilitacio’n,_para ele\:lar Io_s parame_tros 1) Programa Integral de Mantenimiento  del . PERNER
Distrita Federal de dlgnl.dad. oalidad, .segu.rldad. Fuclor\a\!dad. equidad, Escuelas..' _ Edugacion 598,
oporunidad y  pertinencia de  los  inmuebles  e| 2) Instalacidn de Alerta Sismica.
instalaciones destinados a la educacidn piblica en el
Distrito Federal, en cada ciclo escolar y conbase en el
ejersicio rrespondient
Reducir el uzo, el abuso y ladependencia de susancias
psicoactivas, mediante el desanclo de politicas
piblicas y programas soci:ales. a traués' del disefio 'de FieEEme 2 Ak & coenEEs
Instituto para la Atencién y Prevencisn de las progectos de iwestigacion, prevencion, formacion Sl ines de luore que ofiesen Personas con
200 Adivei \a Ciudad de Mé tratamiento, rehabiltacidn e integracion  social, 4 . h 4 dicti 124458 617
iceiones en la Ciudad de México impulsando | participacidn de los sectares piblico, | SEIYISI0S d8 tratamienta para el consuma de adicciones
social y privado, para contribuir a elevar el nivel de salud StrsiEnes e o CllaiE e (Fedtel.
y el dezamollo humano de los habitantes dela ciudad de
Mésico.
2010 Instituto parala !ntegrac_io’n al Des_an_ollo delas g-?:clzrar ‘Ija dcalhdaq ?I If‘sda .dg N “?Sdpg'sn‘;‘as ;ﬂn 1) Procesa de planeacian participativa. Pgrsonas con 23,958,510
Perzonas con Diseapacidad del Distrito Fedaral pacicad a traves celliuie gercield 0e SUs derechos| o » o oo cibilidad universal dizcapacidad B
en un ambiente de igualdad de oporturidades:
Prewvenir y eliminar la discriminacion desde el anilisis-
evaluacin y propuesta de politica piblica y trabajo con
Conzejo para Prevenir y Eliminar la Dizcriminacian de la 2 sociedad civil para el cambic de la cultura por |2 no
2011 a discriminacion, para que toda personas que wiva o i? General 48,000,000

iudad de Mésico

transita enla Ciudad de Mético gace sin discriminacidn,
de todos los derechos y libertades consagrados en el

orden juridico mesicana

Fuente: elaboracion propia con base en los sitios web de las organizaciones.
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ANEXO CUATRO. PROGRAMAS DE DESARROLLO SOCIAL EN EL DISTRITO FEDERAL 1997-2012

po de aguda

Presupuesto

2001

Frograma de acceso gratuito alos
servicios médicos y medicamentos alas
perzonas residentes en el Distrito Federal
que carecen de seguridad social laboral

Garantizar el acceso a los servicios de salud
integrales que prestan en las unidades médicas y
los centros de salud del Gobierno del Distrita
Federal, incluyendo el acceso a los tratamientos
prescritos en las mismas, sin costo anticipado o al
momento de requerirlos para los residentes del
Distrito Federal que carezcan de sequridad social
laboral, de  conformidad con  los  recursos
presupuestales asignados a la Secretaria de Salud
del Distrito Federal.

Secretaria de Salud

Fiesidentes del Distrito Federal que
carezean  de  seguridad  social
labaral. Aprozimadamente
3'900,000 habitantes.

Semvicios médicos que prestan en los
centros de salud gy las  unidades
hozpitalariaz del GOF, desde el nivel
preventiva, de diagnéstica, curativa y
de rehabilitacidn. Medicamentos de
acuerdo alaz quias terapéuticas y por
el cuadro inztitugional de
medicamentos  autorizados  para
hoszpitales y centros de zalud del GOF.

A finales  del 2011 el
programa cubria 754 de la
poblacién objetiva. En 2012
e espera incluir a 784 mil
personas adizionales.
[Mota: dice exactaments lo
mismo  en  reglas  de
operacian de 2010 y 2011).

[pesos) 20

EE25,962 572

zom
(mota 1]

Frograma de pensidn alimentaria para
adultoz mayares

Ororgar una  seguridad  econdmica  bsica,
garantizanda el pleno ejercicio del derecho a la
pensidn alimentaria a toda persona adulta mayor
de B8 afios que cumpla con los requisitos
establecidos enla Ley que Establece el Derecho a
la Pensidn Alimentaria para Adultos Mayores de
B8 afios residentes en el Distrito Federal y su
Fieglamento. Esta penzidn econdmica tiens coma
finalidad atenuar las desigualdades sociales que
enfrenta este grupa de poblacidn

Instituto parala
Atencion de Adultos
Mlayores en el OF

Adultos mayores de 63 afios que
cumplan  con las  requisitos
establecidos  en la Ley que
Establece el Derecho a la Pensidn
Alimentaria para Adultos Mayares
de B2 afios residentes en 2l Distrita
Federaly zu Reglamento.

Monto mensual de $334.95 ML

En 2012 se espera cubrir a
480,000 personas.

4,220,408,300

it
(nota 2)

Frograma de vivienda en conjunto

Dezarrollar proyectos de wivienda en conjunto,
para optimizar el uso del suelo habitacional en
delegaciones que cuentan con Servicioz oy
equipamiento urbanao dizponible.

Inztituta de Yivienda
del Distrito Federal

Habitantez del OF, que tengan
entre 18 y 64 afios, que no sean
propietarios de vivienda [excepto
cuando sea del lugar en donde se
aplicard el financiamienta) y que
. -

engan  un  ingreso hasta  de
BWEMO  [familiar de 8] Las
poblaciones  wulnerables  son

sujetos prioritarios.

Créditos de vivienda.

En 2011 s& ezperaba entreqar
4,213 créditos de vivienda.

1,400,558,293

2007

Programa de estimulos para el
Eachiller ato Universal Prepa Si

Operar un sistena de estimulos econdmicos para
coadyuvar 3 que todos los jdvenes y demds
estudiantes  que  curzan el bachillerato en
instituciones plblicas  en  cualquiera de sus
modalidades, ubicadas en el Distrito Federal, no
tengan que abandonar sus estudios por falta de
recursos econdmicos, y hacer extensivo el apoyo
por un afio escolar mis a los beneficiarios del
programa que hayan egresado del bachillerato y e
encuentren inscritos en el primer  afo en
instituciones de educacidn superior piblicas en el
Diistrito Federal

Fideicomizo de
Educacidn
Garantizada

Jéwenes y demis estudiantes que
cursan el bachillerato  en
instituciones plblicas &n
cualquiera de sus modalidades,
ubizadas en el Distrito Federal y
beneficiarios del programa que
hayan egresado del bachillerato y
se encuentren inscritos en el
primer afio en instituciones de
educacidn superior piblicas en el
Distrito Federal.

Estimulos econdmicos mensuales de
$500, $600 y $700 RN, segin la
estructura de las calificaciones, de
una & diez meses dependiendo de la
fecha de inscripeidn,

En 2012 se espera otorgar
200,000 estimulos
mensuales.

1,200,000,000

i
[mota 2)

Programa de mejoramiento de vivienda

Ez un apoyo financiera a los procesos de
autoadministracidn y mantenimiento que realizan
laz familiaz que no tienen otras fuentes de
financiamienta y se encuentran en situacidn de
pobreza.  Busca  atender  problemas  de
hacinamiento, desdoblamiento Familiar, vivienda
precaria, deteriorada, en riesgo o provisional;
Fomenta el arraigo Familiar y barrial. Asi también,
contribuye a los procesos de consolidacién o
mejaramienta de laz coloniaz g barrios populares
de la ciudad, asi como el mantenimiento del
parque  habitacional multifamiliar  y  fomenta
pricticas de sustentabilidad.

Instituto de Yivienda
del Distrito Federal

Habitantes del OF, que tengan
entre 12 y B4 afios, que no sean
propietarios de wivienda [excepto
cuando sea del lugar en donde se
aplicard el financiamienta] y que

tengan  un ingreso hasta  de
BWSMD  [familiar  de  8). Las
poblaciones  wulnerables  son

sujetos prioritarios.

Créditos de vivienda.

En 2011 s& esperaba entregar
17,932 eréditos de vivienda.

989,569,138

20m

Programa de apoyo econdmico a
personas con discapacidad

Contribuir a mejorar la calidad de vida de personas
con  discapacidad  de  escasos  recursos
econdmicos, prevenir su  confinamienta  ylo
abandono de nifia, nifios, las y los jdvenes, y
personas con discapacidad; asimismo brindar el
apoyo para el ejercicio plena de sus derechos
sociales.

DIF-OF

Fersonas  con  dizcapacidad
permanente. Hay 385385 en el OF,
es decir, .33 de la poblacidn tatal,
La poblacidn  que ze busca
beneficiar es de 103,272 individuos.

Monto mensual de $757.50 MM,

En 2011 se atendieron 75,636
personas; en 2012 se espera
cubrir 80,609 persanas.

TE1760,707

2007

Frograma de seguro de desemplen

Otorgar una proteccidn bisica a las y los
trabajadores azalariadoz que hayan perdido =su
empleo, incluyendo & grupos  wolnerables y
discriminados, asi como a  las  personas
desempleadas que se dedicaban al comercio
informal [wagoneros] dentro de las instalaciones
del STC Metro residentes en el Distrito Federal y a
migrantes que hayan quedado desempleados en el
ertranjera, 4 al mismo  tiempo,  crear  las
gondiciones que contribuyan a su subsistencia
basica e impulsen su incorporacidn al mercado
laboral y al goce del derecho constitucional al
trabuajo.

Secretaria de
Trabajoy Fomenta
al Emplec

Personas desempleadas
habitantes del OF, mayores de 12
afios, incluyends a2 grupos que
enfrentan condiciones de
wulnerabilidad y discriminacidn, asi
cOmo migrantes que hayan tenido
la necesidad de regresar al pais en

condicidn de desemplea.
"Wagoneroz"  que  =e  hayan
adherido al Programa de
Fegularizacidn ~ del  Diomercio

Ambulante en las Instalaciones y
Material Rodante del STC.

Beneficio  econdmico
equivalente a 30 dias de Salario
Minima General Wigente en el Distrito
Federal, durante seiz meses.

mensual En

2009 se logrd una
cobertura de 163, en el 2010
de 203 y en el 2011 de 213
En 2012 sze espera una
cobertura de 203

531,255,814
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Programa de desayunos escolares

Proparcionar una racidn alimenticia diaria,de lunes
a  wiernes, durante el ciclo escolar oy
preferentemente al inicio del horario de clases a
las nifias y loz nifios inseritos en escuelas oficiales
del Sistemna Educativo Macional del Distrito
Federal en loz niveles de educacidn inicial,
preescolar, primaria y especial, con prioridad en
zanas de muy alta, alta y media marginacidn, can el
propdsita de promaver una alimentacidn correcta
en la poblacidn escalar, mediante desayunos frios
disefiados con criterios de calidad nutricia, y
acompafiados  de  acciones  de  orientacidn
alimentaria, para contribuir a su crecimiento y
desarrollo adecuadas.

DIF-OF

Mifias y nifios que asisten a
planteles  oficiales  del Sistema
Educativo Macional en el Distrita
Federal, de nivel inicial, preescolar,
primaria  y  especial, ubicados
preferentemente en Unidades
Territariales de muy alta, alta y
media marginacidn,

Dezayunos escolares.

Cuota de recuperacidn de $0.50 par
cada desayuno escolar consumido
[posibilidad de exencidn).

En 2012 ze espera cubrir a
193,081 beneficiarios  de
niveles inicial y preescalar, y
536,936 de primaria y
ezpecial.

451,569,30

2001- 2006

Frograma de uniformes escolares
gratuitos

Apoyar la economia de las Familias de las alumnas
y alumnos inscritos en escuelas plblicas del
Distrito Federal en el nivel de educacidn basica
[preescolar, primaria, secundaria, centros de
atencidn  miltiple y  Educacidn  Especial o
Indigena), a través dela entrega de dos uniformes
egcolares  confeccionados o wales  para
adquisicidn de los mismos, con objeto de que
permita identificarlos como alumnos de educacidn
bisica, y que a su wez constituya una medida para
reforzar su sequridad, evitar la discriminacian, las
diferencias sociales, [ fortalecer el
reconocimiento derivado de las caracteristicas
individuales mis que de |a vestimenta,

Secretaria de
Desarrallo Social

Alumnas o alumnos inscritos en
las escuelas plblicas del Distrita
Federal en los niveles de
educacidn preescolar, primaria y
secundaria escolarizadas,
Educacidn Especial & Indigena.

Uniformes escolares confeccionados
o vales para la adquisicidn de los
mismos.

En 2012 ze espera entregar
un estimado de 2'G00,000
uniformes o vales.

366,ETLE4E

240izon

Pragrama de becas escolares para nifias y
nifios en condicion de walnerabilidad social

Contribuir con el derecho a la educacion de las
nifias, nifios y adolescentes que viven en situacidn
de vulnerabilidad socialy econdmica en el Distrita
Federal, durante la  educacidn  primaria y

QIF-OF

Mifias y nifios en condicidn de
wulnerabilidad  zocial Mo se
especifica cuintos hay en el OF,

Monto mensual de $7E7.50 MM,

En 2011 se atendiercn 24,120
personas; en 2012 se espera
cubrir las mismas personas
personas.

228,022,359

2001- 2006

Programa de (tiles ezcalares gratuitos

Garantizar el derecho a un paquete de itiles
escolares por ciclo escolar a todas las alumnasy
alumnos residentes en el Distrito Federal, inscritos
en escuelas piblicas del Distrita Federal, en los
niveles de preescolar, primaria, y secundaria
escolarizadas, Centros de Atencidn Miltiple, y
Educacién Especial o Indigena.

Secretaria de
Desarrallo Social

Alumnas o alumnos inscritos en
las escuelas piblicas del Distrita
Federal en los niveles de
educacidn preescolar, primaria y
secundaria escolarizadas,
Educacidn Especial e Indigena.

Paquetes de Otiles escalares o vales
parala adquisicidn de los mismos.

En 2012 ze espera entregar
un estimado de 1'250,000
paquetes o wales.

126,321,086

Ofarizo0
(mota 3)

Programa de atencidn médica y entrega de
medicamentos gratuitos a domicilio
["Programa Angel” - 2003)

Garantizar el acceso a la proteccidn de la salud
con equidad, entendida como igual acceso alos
zervicioz de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal ante la misma necesidad, a la poblacidn no
azequrada con residencia en el OF, asi como de

los adultos mayares de E5  afios, también
i v

Secretaria de Salud

Poblacidn no  asegurada  con
residencia en el OF, asi coma las
adultos  mayores de B3 afios,
también residentes en el OF.

Atencidn  médica y  entrega  de
medicamentos gratuitos a domicilio.

&7

EL131630

2BI0T2007

Programa de educacidn garantizada

Diotar de un apoyo econdmico para garantizar el
derecho a la educacidn de las ylos estudiantes de
primaria, secundaria y nivel medio superior, de &y
hasta 18 afios, que se encuentren inscritos en
escuelas plblicas del Distrito Federal, a través del
Programa Educacidn Garantizada, mediante el
cual g2 promueve la continuidad de sus estudios
hasta que concluyan el nivel medio superior, o bien
cumplan los 13 afios. Lo anterior en el caso de que
el sostén econdmica de la Familia (madre, padre o
tutarta) haya fallecida o haya caido en estado de
inzapacidad total o permanente, en una fecha no
anterior al 26 de julio de 2007,

DIF-DOF
Fideicomiso de
Educacidn
Garantizada
[Secretaria de
Educacian]

Mifiaz, nifios y adalescentes, de Gy
hasta 18 afios de edad cumplidos;
inseritos  en escuelas  piblicas
ubicadas  dentro  del  Distrito
Federal de  nivel  primaria,
secundaria y medio superior; y que
residan en el Distrita Federal. Mo
se especifica cuintos hay en el OF,

Monto mensual de $532.00 MM,

En 2012 se espera cubrir a
2,418 perzonas.

54,929,396

2007

Programa de Mifi@s talento

Lograr que las nifias, los nifios y los adolescentes
sobresalientes tengan acceso a una formacidn
integral, a través del desarrollo de sus habilidades
artisticas, culturales, cientificas y deportivas, con
|a finalidad de generar procesos de participacidn
infantil y educacidn comunitaria.

DIF-DOF
Fideicomiso de
Educacidn
Garantizada
[Secretaria de
Educacian]

Mifiaz, nifios y adolescentes de G a
15 afios de edad con promedio
minimo de 9.0, que estudien en
ezcuelas primarias y secundarias
piblicas ubicadas en el Distrito
Federal y que radiquen en la Ciudad
de Mésico,

Apoyo  directo de  $1,800000 MM,
anuales, en depdsitos de $150.00
mensuales, ademis de una cuenta
anual adicional de $1.200.00 |2 cual se
fraceionard en depdsitos de $500.00
en el mes de julio y diciembre.

En 2012 =& espera apoyar a
120,000 personas.

47593776

2004 - 201
[(Nota 4]

Pragrama de atencidn integral de cincer
demama

Incidir en las tazas de morbilidad y mortalidad por
cancer de mama en la poblacidn Femenina del
Distriter Federal, por medio de la deteccidn
oportuna mediante |a realizacian de la mastografia
de pesquisa, diagndstico y tratamiento. [ROP
2010)

Instituto de las
Pujeres del Distrito
Federal
[hasta 2011)

Secretaria de Salud
[desde 2012)

Mujeres a partic de 40 afios que
residan o laboren en laz 18
demarcaciones  politicas  del
Distrito Federal.

Estudios de mastografia, jornadas de
salud, platicas, seguimiento, visitas y
acompahamienta psicoldgica.

En 2010 =& esperaba hacer
mil  estudios  de
mastografia de pesquisa,

]
2

32,142,000

Nota 1

HNota 2

Nota 3

Nota 4

Presupuesta de 2009 [Murayama, 201 32]. En las reglas de operacidn de 2012 no aparece el manto presupuestal

destinado a este programa.

Coninformacidn de los lineamientas y mecanizmos de operacidn de los programas del INVI, publicadas en la
(Favets (Woial del Distte Federa’ MM, 1029 Bis del 9 de febrera de 2011,

Con informacién de la pagina Fied Angel del DF,

hittp:ttwww redangel.df.gob.mefindes. phpPoption= com_co i icledid= 53&Iemid= 65

Coninformacidn de las Reglas de Operacidn de 2010, Presupuesto de 2003 [Murayama, 2011 32).

Fuente: elaboracion propia con base en las reglas de operacion de los programas y sitios web de las dependencias responsables.
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ANEXO CINCO. COMPARATIVO DE DOCUMENTOS RECTORES DEL PROGRAMA DE SERVICIOS MEDICOS Y MEDICAMENTOS GRATUITOS

Documento y fecha de

publicacién

Dependencia o entidad
responsable del
programa

Objetivos y alcances

Programa de Servicios
Meédicos y
Medicamentos Gratuitos
del Gobierno del DF.
Actualizacién para el
periodo 2004-2006
Febrero de 2004

La prestacion de servicios a los
derechohabientes e sabilidad
de 1a SSDF.

Garantizar el derecho a la proteccidn
de la salud con equidad, entsndida
como igual acceso a los servicios de
12 SSDF ante la misma necesidad, a
12 poblacidn no-asegurada con
residencia minima de tres afios en el
DF, asi como de los adultos
mayores de 70 v mas afios, también
residentes en el DF

Reglas de Operacion Gaceta
Oficial del Distrito Federal
31 de enero de 2007

Servicios
fatura de

Garantizar €l acceso a la proteccién

de la salud con equidad, entendida
como igual acceso a los servicios de
1a SSDF ante la misma necesidad, a
la poblacién no-asegurada con
residencia en el DF, asi como de los
adultos mayores de 70 afios,
también residentes en ¢l DF.

Reglas de Operacion Gaceta
Oficial del Distrito Federal
1° de febrero de 2008

Direccién  General de  Servicios
Meédicos y Urgencias. Jefatura de
Unidad Departamental Gratuidad.

Garantizar €l acceso a la proteccién
de la salud con equidad, entendida
como igual acceso a lo: vicios de
1a SSDF ante la misma necesidad, a
la poblacién no-asegurada con
residencia en el DF, asi como de los
adulfos mayores de 70 afl
también residentes en el DF.

2004-2013

Reglas de Operacion Gaceta
Oficial del Distrito Federal
30 de enero de 2009

Direccién  General ds  Servicios
Meédicos y Urgencias. Jefatura de
Unidad Departamental Gratuidad.

Garantizar €l acceso a la proteccién
de la salud con equidad, entendida
como igual acceso a los servicios de
1a SSDF ante la misma necesidad, a
la poblacién no-asegurada con
residencia en el DF, asi como de los
adultos mayores de 70 afios,
también residentes en el DF.
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Reglas de Operacion Gaceta

Oficial del Distrito Federal
12 de febrero de 2010

Secretaria de Salud del Distrito
Federal; Servicios de Salud Piblica
en ¢l Distrito Federal. (14 unidades
administrativas)

Garantizar el a

Federal, incly
tratamientos
IS S, S

resident
carezcan ds
de conformidad con los recursos
uest:
Secretaria de Salud del
Federal.

del Distrito Federal que
curidad social laboral,

Reglas de Operacion Gaceta
Oficial del
Distrito Federal
9 de marzo de 2011

Secretaria de Salud del Distrito
Federal; Servicios de Salud Publica
en ¢l Distrito Federal. (15 unidades
administrativas, se  afiadié la
"Direccién  ds Sistemas ¥
Comunicacion:

Garanfizar ¢l acceso a los servicios
de salud integrales que prestan en las
unidades médicas v los centros de
salud del Gobierno del Distrito
Federal, incluyendo el acceso a los
tratamientos  prescritos  en  las
mismas, sin costo anticipado o al
momento de requerirlos para los
residentes del Distrito Federal que
carezcan de seguridad social laboral,
de conformidad con los recursos

presupuestales  asignados a la
Secretaria de Salud del Distrito
Federal.

ALCANCES - Avanzar en la garantia
del derecho a la salud de los
habitantes  del Distrito

incrementar  sus

sistema de salud, destacado por su
enfoque  universal equitativo,
resolutivo, eficiente, participativo v
solidario, donde la Secretaria de
Salud ha consclidado su funcién
articulando  todas

administrativas

rectora
unidades
coordinando a las instituciones de
salud presentes en la  ciudad,
permitiendo 13 potencializacion v
sinergia de las acciones y recursos
para la salud a través de una
arquitectura financiera.

sUs

Reglas de Operacion Gaceta
Oficial del Distrito Federal
31 de enero de 2012

Secretaria de Salud del Distrito
Federal; Servicios de Salud Piblica
en ¢l Distrito Federal. (15 unidades
administrativas)

Garanfizar ¢l acceso a los servicios
de salud integrales que prestan en las
unidades médicas v los centros de
salud del Gobierno del Distrito
Federal, incluyendo el acceso a |
tratamientos  prescritos  en  las

momento de requeritlos para los
residentes del Distrito Federal que
carezcan de seguridad social laboral,

de conformidad con los recurs
presupuestales  asignados a la
Secretaria de Salud del Distrito
Federal.

ALCANCES - Avanzar en la garantia
del derecho a la salud de los

habitantes del Distrito Federal e
incrementar  sus  niveles  de
safisfaccion  de  mecesida ki

expectativas de salud a través de un
sistema de salud, tacado por su

enfoque  univ equitativo,
resolutivo, eficiente, parficipativo v
solidario, donde la Secrefaria de
Salud ha consolidado su funcién
rectora  articulando  todas
unidades administrativas

coordinando a las instiuciones de
salud presentes en la  ciudad,
permitiendo 13 potencializacion
sinergia de las acciones v rec
para la salud a través de una
arquitectura financiera.

Reglas de Operacion Gaceta
Oficial del Distrito Federal
31 de enero de 2013

Secretaria de Salud del Distrito
Federal; Servicios de Salud Publica
en el Distrito Federal idades
as. Se afiade "Direccién
tucionales ¥
Comunicaciones” v "Subsecretaria
de Servicios Médicos e Insumos”;
"Subsecretario  de

se  quitd al
Salud").

Garantizar el acceso a los servicios
de salud integrales que prestan en las
unidades médicas ¥ los centros de
salud del Gobierno del Distrito
Federal, incluyendo ¢l acceso a los
tratamientos  prescrifos en las
mismas, sin coste anticipado o al
momento de requerirlos para los
residentes del Distrito Federal que
carezcan de seguridad social laboral,
de conformidad con los recursos
presupuestales  asignades a la
Secretaria de Salud del Distrito
Federal, como Organismo Publico

Centralizado v los Servicios de Salud

NCES - Contribuir a mejorar
la atencidn v prevencion de la
poblacion  abierta  del  Distrito
Federal, sin seguridad social laboral
v mejorar niv de salud, con un
enfoque universal, equitativo ¥
avanzar en la garantia del derecho a
la salud.




Objetivos

particulares

1) Inscribir a tas familias y personas
no-aseguradas residentes en el DF al
programa v proporcionarles una
identificacién que las acredite como
derechohabientes de los servicios de
salud del Gobierno del Distrito
Federal, o sea, formal
condicion de st

2) Proporcionar sin costo tedos los
servicios —preventivos, diagnostico,
curativos vy de  rehabilitacion-
ofrecidos en las unidades médicas
de 1a Secretaria de Salud del Distrito
Federal v los Servicios de Salud
Pablica a los derechohabientes v a
los adultos mavores de 70 afios

3) Proporcionar gramitamente a los
derechohabientes y adultos mavores
residentes en el Distrito Federal, los
medicamentos del cuadro
institucional autorizado, prescritos
por un médico de estas unidades
médicas en sus farmacias.

4) Cubrir sistematicamente a los
derechohabientes v a los adultos
mayores de 70 ¥ mas residentes en
¢l Distrito Federal con las acciones
integradas de satud.

1) Inscribir a las familias v personas
no-aseguradas  residentes  en el
Distrito Federal al programa y
proporcionarles una identificacion
que las acredite como derecho-
‘habientes de los servicios como
2 1os adultos mayores de 70 afias.

2) Proporcionar sin costo todos los
servicios —preventivos, diagndstico,
curativos v de  rehabilitacion-
ofrecidos en las unidades médicas
de 1a Secretaria de Satud del Distrito
Federal v los Servicios de Salud
Piiblica a los derechohabientes v a
los adultos mayores de 70 afios.

3) Proporcionar gradualments a los
derechohabientes y adultos mayores
de 70 afios residentes en el Distrifo
Federal, los medicamentos del
Catilogo v Cuadros institucionales
de Medicamentos de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal autorizado,
prescritos por un médico de estas
unidades médicas en sus farmacias.

4) Cubrir sistemiticamente a los
derechohabientes v a los adultos
mayores de 70 afios residentes en el
Distrito Federal con las acciones
integradas de salud

NA

1) Inscribir a las familias v personas
no-aseguradas  residentes  en el
Distrito Federal al programa y
proporcionarles una identificacion
que las acredite como derecho-
‘habientes de los servicios, asi como
a los adultos mayores de 70 afios.

2) Proporcionar sin costo todos los
servicios —preventivos, diagnostico,
curativos vy de rehabilitacion-
ofrecidos en las unidades médicas
de la Secretaria de Safud del Distrito
Federal v los Servicios de Salud
Piblica a los derechohabientes v a
1os adultos mayores de 70 afios.

3) Proporcionar gradualmente a los
derechohabientes v adultos mayores
de 70 afios residentes en el Distrifo
Federal, los medicamentos del
Catilogo y Cuadros institucionales
de Medicamentos de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal avtorizado,
prescritos por un médico de estas
unidades médicas en sus farmacias.

4) Cubrir sistematicamente a los
derechohabientes v a los adultos
mayores de 70 afios residentes en el
Distrito Federal con las acciones
integradas de salud.

N/A

1) Inscribir a las familias v personas
no-aseguradas  residentes en el
Distrito Federal al programa v
proporcionarles una identificacién
que las acredite como derecho-
‘habientes de los servicios, asi como
a los adultos mayores de 70 afios.

2) Proporcionar sin costo todos los
servicios —preventivos, diagnostico,
curativos vy de  rehabilitacion-
ofrecidos en las unidades médicas
de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal v los Servicios de Salud
Publica a los derechohabientes v a
los adultos mayores de 70 afios.

3) Proporcionar gradualmente a los
derechohabientes ¥ adultos mayores
de 70 afios residentes en el Distrifo
Federal, los medicamentos del
Catilogo y Cuadros institucionales
de Medicamentos de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal avtorizado,
prescrifos por un médico de estas
unidades médicas en sus farmacias

4) Cubrir sistemiticamente a los
derechohabientes v a los adultos
mavores de 70 afios residentes en el
Distrito Federal con las acciones
integradas de salud.

NA
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1) Inscribir a las familias v personas
no-aseguradas  residentes en el

Distrito Federal v proporcionar su
cédula de afiliacién que las acredite
como

derechohabientes de los
prestan K
unidads
Gaobierno

hospitalarias  del
Distrito Federal.

2) Inscribir a la poblacién vulnerable

social,

3) Proporcionar sin costo los
vicios auxiliares de diagndstico v,
de rehabilitacion de manera gratuita
cuando los médicos fratantes de los
centros  de  salud vy unidades
hospitalarias  del Gobierno  del
Distrito Federal los prescriban como
parte del tratamiento médico y
acuerdo con los  rec
institucionales autorizads
4) Otorgar los servicios medicos
que prestan en los centros de salud
v las unidades hospitalarias del
Gobierno del Distrito Federal, desde.
el nivel preventivo, de diagndstico,
curativo v de rehabilifacion vy que
deberdn estar prescritos como parte
del tratamiento médico v de
con los
institucionale

5) Otorgar los medicamentos a los
titulares v sus  dependientes de
acuerdo a las guias terapenticas y
por el cuadro institucional de
médicamentos  auforizados  para
hospitales v centros de salud del
Gobierno del Distrito Federal

6) Actualizar de manera permanente
el padron de Dbeneficiarios del

Programa.

N/A

1) Inscribir a las familias v personas
no-aseguradas  residentes en el
Distrito Federal v proporcionar su
cédula de afiliacidn que las acredite
como derechohabientes de los
servicios integrales que prestan los

centros de salud v las unidades
hospitalarias  del ~ Gobierno  del
Distrito Federal.

2) Inscribir a la poblacién vulnerable
dependiente 0 no a una institucion
social.

3) Proporcionar sin costo los
servicios auxiliares de diagnéstico v
de rehabilifacion cuando los médicos
tratantes de los centros de salud v
unidades hospitalarias del Gobierno
del Distrito Federal lo prescriban
como parte del tratamiento meédico ¥
de acverde con los recursos
instiftucionales autorizados.

4) Otorgar los servicios medicos
que prestan en los centros de salud
v las unidades hospitalarias del
Gobierno del Distrito Federal, desde.
¢l nivel preventivo, de diagnéstico,
curativo vy de rehabilitacion v que
debern estar prescritos como parte
del tratamiento médico v de acuerdo
con los
institucionales autorizados.

insumos Y recursos

5) Otorgar los medicamentos a los
titulares vy sus dependientes de
acuerdo a las guias terapedticas y
por el cuadro institucional de
médicamentos  avforizados  para
hospitales v centros de salud del
Gobierno del Distrito Federal.

6) Actualizar de manera permanente
el padron de beneficiarios del
Programa.

7) Durante este afio habra énfasi
afiliacion con enfoque de los
Derechos Human de Género ala

poblacién con discapacidad,
poblacidn callejera, poblacidn
indigena, poblacion LGBTTTIL

1) Inscribir a las familias v personas
no-aseguradas  residentes  en el
Distrito Federal v proporcionar su
cédula de afiliacion que las acredite
como  derechohabientes de los
servicios integrales que prestan los

centros de salud v las unidades
hospitalarias  del ~ Gobierno  del
Distrifo Federal.

2) Inscribir a a poblacién vulnerable
dependiente 0 no a una instifucién.
social.

3) Proporcionar sin  costo los
servicios auxiliares de diagndstico y
de rehabilitacion cuando los médicos
tratantes de los centros de salud y
unidades hospitalarias del Gobierno
del Distrito Federal lo prescriban
como parte del tratamiento médico y.
de acverde con los recursos
instiucionales autorizados

4) Otorgar los servicios médicos
que prestan en los centros de salud
v las unidades hospitalarias del
Gobierno del Distrito Federal, desde
¢l nivel preventivo, de diagnéstico,
curativo y de rehabilitacion ¥ que
deberdn estar prescritos como parte
del tratamiento médico y de acuerdo.
con los
institucionales autorizados

insumos ¥ recursos

5) Otorgar los medicamentos a los
fitulares vy sus dependientes de
acuerdo a las guias terapenticas y
por el cuadro institucional de
médicamentos  autorizados  para
hospitales y centros de salud del
Gobierno del Distrito Federal.

6) Actualizar de manera permanente
el padron de beneficiarios del
Programa.

7) Durante este afio habra énfasis en

afiliacion con enfoque de los
Derechos Humanos v de Género ala
poblacién con discapacidad,
poblacidn callejera, poblacidn
indigena, poblacion LGBTTTIL
personas adultas mayores,
migrantes, refugiadas y solicitantes
de asilo, y victimas de trata de
personas.

1) Inscribir a las familias v personas
no-aseguradas  residentes en el
Distrito Federal y proporcionar su
cédula de afiliacion que las acredite
como derechohabientes de los
servicios integrales que prestan los
centros de salud y las unidades
hospitalarias  del ~ Gobierno  del
Distrifo Federal.

Desaparece

3) Proporcionar sin costo los
servicios auxiliares de diagndstico.
cuando los médicos tratantes de los
centros  de salud v unidades
hospitalarias  del  Gobierno  del
Distrito Federal Io prescriban como.
parte del tratamiento médico y de
acuerde com  los  recursos
institucionales autorizados

4) Otorgar los servicios médicos
que prestan en los centros de salud
v las unidades hospitalarias del
Gobierno del Distrito Federal, desde.
¢l nivel preventivo, de diagndstico,
curative v de rehabilitacion y que
deberan estar prescritos como parte
del tratamiento médico y de acuerdo
con los
institucionales autorizados

3) Otorgar los medicamentos a los
titulares v sus dependientes de
acuerdo a las guias terapeiticas, el
Cuadro Bésico v el Catilogo
Institucional de  Medicamentos,
autorizados para hospitales ¥ centros
de salud por ¢l Gobierno del Distrito
Federal.

6) Actualizar de manera permanente
¢l padron de beneficiarios del
Programa.

7) Afitiar con enfoque de Derechos
Humanos v de Género a la poblacion

insumos ¥ recursos

con discapacidad, poblacion
callejera, poblacidn indigena,
Gay, Bisex

Intersexual (LGTTTI), personas
adultas mavyores, migrantes,
refugiadas y solicitantes de asilo, ¥
victimas de frata de personas



Documento y fecha de

publicacién

Poblacién objetivo ¥

Cabertura

t

2004 “

por.

Actvalmente se tiene un 70 por
cisnto de familizs incorporadas al
Programa d= Gratvidad, considerando
que al inicio del programa la
poblacién estimada era
aproximadamente dz 3.5 millones d=
potilacién  sbisrta  sin  sezuridad
social.

Actvalmente 3= tiene un 70 por
cisnto de familizs incorporadas al
Programa de Gratvidad, considerando
que al inicio del programa la
poblacién estimada era
aproximadaments dz 3.5 millonss de

poblacién  sbisrta sin  ssgeridad

social.
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Documento y

Metas

1] Inzeribir al PSMPG en el 2004
el B0 por cienta de los nicleos
familiares que wiven en laz
Unidades Territariales de muy
alka y alta marginacidn y
aquellos que, cumplienda con
las requizitos  del Programa
=alicitan suinseripeidn.

Inzcribir al PSMMG en el 2008,
al 90 por ciento del total de
nicleos Familiares y personas
residentes en el OF que cunplen
con los  requisitos  de  este
Programa.

2] Capacitar al 1002 de los
mandos superiores y medios.

3] Informar al 100% de los
trabajadores.

4] Actualizar al 100% de los
mandos superiores y medios.

8] Actualizar al 100% de los
trabajadores.

E] Elaborar  encuestaz  que
midan la efectividad de las
acciones.

7] La prestacidn de servicios a
loz derechohabientes se hard de
forma directa a través de laz
unidades hospitalarias de la
Secretaria y de las unidades
médicas de los SSPOF .y a
través de loz mecanismos de
referencia y contrarreferencia de
acuerdo con las condiciones de
prestacidn integral de red de
servicios para garantizar loz
cuidadas y la provisidn de
medicamentos.

1] Actualmente =& tiense un 70
por - ciento de  familias
incorporadas al Programa de

1] Actualmente =e tiene un 70
por  ciento de  familiaz
incorporadas al Programa de

1] Actualmente =e tiene un 70
por  ciento de  familiaz
incorporadas al Programa de

, consid do que al
inicic del programa la poblacidn
estimada era aprogimadamente
de 35 millones de poblacidn
abierta sin sequridad social.

2) Trabajo Social incorpore con
oportunidad — al  ingreso de
i uia iaz hacia

, consids do que al
inicic del programa |a poblacidn
estimada era aproximadamente
de 35 millones de poblacidn
abierta sin segquridad ocial.

2) Trabajo Social incarpare con
oportunidad — al  ingreso de
i uia iaz hacia

, consids do que al
inicic del programa la poblacidn
estimada era aprosimadamente
de 35 millones de poblacidn
abierta sin segquridad ocial.

2) Trabajo Social incorpare con
oportunidad — al - ingreso de
i uia iaz hacia

p
hospitalizacidn en un 100 par
ciento en  laz  unidades
hospitalarias de la retaria de

p
hospitalizacidn en un 100 par
ciento  en  las  unidades
hospitalarias dela retariade

p
hospitalizacidn en un 100 par
ciento en  las  unidades
hospitalarias dela retaria de

Salud del Distrito Federal.
) Laz 27 unidades Hozpitalariaz
y 1 Hospital de Especialidad,
proporcionan y o registran laz
atenciones otorgadas en un
formato  especifico, que de
manera menzual enwian a la
Jefatura de Unidad
| de idad con

Salud del Distrito Federal.
) Las 27 unidades Hospitalariaz
y 1 Hospital de Especialidad,
proporcionan y registran laz
atenciones otorgadas en un
farmato  especifico, que de
manera menzual envian a la
Jefatura de Unidad
| de idad con

Salud del Distrito Federal.
) Laz 27 unidades Hospitalarias
y 1 Hospital de Especialidad,
proporcionan § registran las
atenciones otorgadas en un
farmato  especifico, que de
manera menzual envian a la
Jefatura de Unidad
| de idad con

Deep

la finalidad de identificar la
productividad [ dar
cumplimienta a loz indicadores
exztablecidos en el programa.

4] Suprimir en las unidades
hospitalariaz en un 30 por ciento
&l zubregistro de las atenciones
otorgadas  en  hospitalizacidn
porlog zervicios de estudios de
labaratorioy gabinets.

&) Dar sequimiento a la captura
de cédulas Familiares por unidad
hospitalari ! el

Dep

la finalidad de identificar la
productividad [ dar
cumplimienta a los indicadares
exstablecidos en el programa.

4] Suprimir en laz unidades
hospitalarias en un 90 por ciento
&l zubregistro de las atenciones
otorgadas  en  hospitalizacidn
porlog servicios de estudios de
laboratoric y gabinete.

6] Dar sequimienta a la captura
de cédulas Familiares por unidad
hospitalari ! el

Dep

la finalidad de identificar la
productividad [ dar
cumplimienta a log indicadares
exstablecidos en el programa.

4] Suprimir en laz unidades
hospitalariaz en un 90 por cienta
&l zubregistro de las atenciones

Durante este afio se espera
incluir a 734 mil personas.

1) Trabajo Social incorpore con
oportunidad & la poblacidn
abierta que acude a las unidades
médicaz de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal, con
énfasiz  en  los  Derechos
Humanas y de Génera.

2] Fortalecer en laz unidades
médicaz de la Secretaria de
Salud el registro de  laz
atenciones otorgadas en laz
unidades médicas.

3) Dar sequimienta a la captura
de laz cédulaz de  afiliacidn

avance es del 70 por ciento,
debido a la modificacidn del
programa de captura,

E] Fortalecer la promocidn del
programa por el perzonal de
trabajo social en el Area de
consulta extema y urgencias.

71 Para lagrar la prestacidn de
servicios  con  calidad,  la
debe i el

retar.

avance es del T por ciento,
debido a la modificacion del
programa de captura.

E] Fortalecer la promacidn del
programa por el personal de
trabajo social en el frea de
consulta eXterna y urgencias.

7] Para lagrar la prestacidn de
servicios  con  calidad, la
debe i el

retar.

otorgadas  en  hospitalizacidn familiar w g;; BJ: LT'\EI::LS elar:g:;::ss edne Ialz

por los servicios de estudios de N
: . de Salyd de Salud.
laboratoric y gabinete.

4] Fortalecer la promocian y

4) Fortalecer la promocion 8 difusion de la Ley de Acceso a

difusion de la Ley de Sccesoa los  Servicios  Médicos

i Y Medicamentos Gratuitos [ES

5) Dar ) a la captura . 2 {EZLEY DE ACCESD

- " . ILEY LE GRATUITO.") a la poblacidn

e séduias familiares Por idad  RRATUTO ™) 4 L poblacidn  residenve del Distro Faderal sin

rezidente del Distrito Federalsin - sequridad social laboral, en las

avance es del 70 por ciento,
debido & la modificacion del
programa de captura.

E] Fortalecer la promocidn del
programa por el personal de
trabajo social en el drea de
consulta eXterna y urgencias.

7] Para lagrar la prestacidn de
servicios  con  calidad, a
debe i el

retar.

abasto de medicamentos e
insumaos médicos y promoverd
una  politica  de  uso de
medicamentos  con  criterios
terapéuticos  y  de  Firmacao-
economia. Para lo cual ze
requiere la actualizacian de los
cuadros  institucionales  de
Medicamentos.

abasto de medicamentos e
insumaos médicos y promoverd
una  politica de  uso  de
medicamentos  con  criterios
terapéuticos y de  Farmaco-
economia. Para lo cual se
requiere la actualizacidn de los
cuadros  institucionales  de
Medicamentos.

abasto de medicamentos e
insumas médicos y promoverd
una  politica  de  uso  de
medicamentos  con  criterios
terapéuticos y de  Farmaco-
economia. Para lo cual se
requiere la actualizacidn de los
cuadros  institucionales  de
Medicamentos.
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unidades médicaz, a través de
tripticos, carteles y organizacidn
de grupos transitorios, en las
unidades  médicaz  de la
Secretaria de Salud, para ello se
deszarrollardn 20,000 platicas
informativas.

8] La incorporacidn  de
trabajadores eventuales que por
el tipo de contratacidn carecen
de toda seguridad social laboral.

B] Ovorgar el medicamento de
acuerdo al cuadro terapéutico
establecido por log dos niveles
de atencidn de la Secretaria de
Salud.

Durante este afio se espera
incluir a 784 mil personas.

1) Trabajo Social incorpore con
oportunidad & la poblacidn
abierta que acude a las unidades
médicaz de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal, con
énfasiz  en  los  Derechos
Humanas y de Génera.

2) Fortalecer en laz unidades
médicaz de la Secretaria de
Salud el registro de  las
atenciones otorgadas en las
unidades médicas.

3) Dar sequimienta a la captura
de laz cédulaz de  afiliacidn
Familiar  elaboradas  en las
unidades  médicas  de  la
Secretaria de Salud.

4] Fortalecer la promocidn y
difusidn de la Ley de Acceso a
los  Servicios  Médicos  y
Medicamentoz  Gratuitos  (ES
"LEY DE ACCESD
GRATUITO." a la poblacidn
residente del Distrito Federal sin
sequridad social laboral, en las
unidades médicas, a través de
tripticos, carteles y organizacidn
de grupos transitorios, en las
unidades  médicas  de  la
Secretaria de Salud, para ella se
desarrollardn 20,000 platicas
informativas.

8 La incorporacidn  de
trabajadores eventuales que por
el tipo de contratacidn carecen
de toda seguridad social labaral.

B] Ovorgar el medicamento de
acuerdo al cuadro terapéutico
establecido por los dos niveles
de atencidn de la Secretaria de
Salud.

1] Realizar con  oportunidad
TRO0D  afiliaciones  a  las
personas residentes del Distrito
Federal, =in seguridad social
laboral durante el 2013,

2] Oworgar en las unidades
médicas y centros de salud
4,868,873 consultas Generales y
de ezpecialidad.

3] Oorgar atencidn médica a
través  de 153341 egresos
hospitalarios.

4] Desarrallar 9,745 pliticas en
las unidades médicas y centros
de =alud, a fin de difundir y
promover la Ley de Acceso a
los  Servicios  Médicos y
Medicamentos  Gratuitos  [ES
"LEY DE ACCESD
GRATUITOL" a la poblacidn
usuaria de los servicios.

8] Otorgar el medicamento de
acuerdo al Cuadro Bisico y

Catilogo  Institucional — de
Medicamentos publicado en la
Gaceta Oficial  del  Distrito
Federal, azsi como  suz
actualizaciones.

E] Efectuar a la poblacidn

beneficiaria del Programa de
Gratuidad, un total de 724131
estudios de rayos ¥, asi como
9,338,391 estudios de
laboratorio y gabinete, con la
finalidad de complementar su
diagnéstico terapéutico.



Documento §

Programacidn

presupuestal

El financiamiento del Programa
en  lo que  concierne  a
medicamentos Y material de
curacidn  se  realizard  con
recursos  fizeales autorizados
en el presupuesto anual de la
Secretaria de Salud oy del
Organismao Fiiblico
Diezcentralizado  Servicios  de
Salud  Plblica  del  Distrite
Federal. ¥ en lo que se refiere a
la prestacidn de los servicios
que se otorgan a la poblacidn y
que sonlos necesarios para el
manejo integral de su salud, el
financiamiento  ze  realizard
incorporando alas partidas

tradicionalmente integradas
para la operacidn  de las
unidades médicas, el
presupuesto destinado al
abastecimiento de los

medicamentos e insumaos, con
o que se garantiza a la vez, la
adecuada operacidn de los

La Direcoidn  General  de
Servicios Médicos y Urgencias,
2 trawds  del  registro  de
atenciones otorgadas, identifica
la poblacidn  objetiva y las
prestaciones otorgadas,
También a través de Programa
Operativa Anual la Direccidn
estima los gastos en relacidn
con la prestacion de servicios.

La  Direccidn  General  de
Servicios Médicos y Urgencias,
a  través  del registro  de
atenciones otorgadas, identifica
la poblacidn  objetiva y las
prestaciones otorgadas,
También a través de Programa
Operativo &nual la Direccidn
estima los gastos en relacidn
con la prestacion de servicios.

La Direccidn  General  de
Servicios Médicos y Urgencias,
a través  del registro  de
atenciones otorgadas, identifica
la poblacidn objetiva y las
prestaciones otorgadas,
También a través de Programa
Operativa Anual la Direccidn
estima los gastos en relacidn
won la prestacion de servicios.
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La Secretaria de Salud cuenta
con un techo presupuestal para
otorgar la atencidn médica en
loz Servicioz de Salud Piblica
del  Distrive Federal y la
Secretaria de Salud del GOF,
$£,894,766,369 pesos, durante
&l perioda del 2011,

La Secretaria de Salud cuenta
con un techo presupuestal para
otargar la atencidn médica en
loz Servicioz de Salud Piblica
del  Distrite  Federal y la
Secretaria de Salud del GOF,
$E.EZBIEZETE00, durante el
perioda del 2012,

La Secretaria de Salud cuenta
©on un techo presupuesto tokal
de  $7, BEEIZNZE, en la
Secretaria de Salud y en los
Servicios de Salud Piblica del
Distrita Federal.



ocumento §

procedimientos
de acceso

Requisitos

L: poblacién  cbjstiva  del
Programa son las familias yo
personas de 13 afios o mayores,
no azequrada en instituciones
piblicas de sequridad social,
con residencia minima de tres
afios en el DF y los adultos
mayores de 70 shos residentes
en el DF. La inscripcidn de los
derecho-habientes al Programa
ze realizard a demanda del los
interesados, previo
cumplimiento de los siguientes
requisitas:

Presentar, en original y copia, la
identificacidn oficial con firma
del titular [credencial de elector,
pasaporte, o cartlla del Semvicio
Militar  Macionall  y  un
comprobante  de  domicilio
[recibo de luz, gas, teléfono,
predial, credencial de elector,
etoitera).

Ademis deberd mostrar, en
original y capia, la identificacidn
oficial del cdnyuge ylas actas de
nacimiento de los dependientes
mencres de 12 afios, o para el
caso de los recién nacidas, el
certificado de nacimiento.

Mo perteneser a ningldn sistema
piblico de seguridad social,

Firmar la cédula de afiliacidn
familiar  donde el titdlar
reconoce tener una residencia
minima de trez afios en el
Distritn Federal

La inseripeién al Programa se
realizard a través del llenado de
la cédula de afiliacidn Familiar
que acredita a la familia ulo
persona de 13 afios y magor
SOMo derechohabientes,
mientras reciben su credencial
de gratuidad, expedida por la
Secretaria de Salud del OF.

e

Se podrin afiliar las personas
residentes en el Distrito Federal
que catezcan  de  sequridad
=social laboral podran
registrarse de manera individual
como titular unavez cumplida la
mayoria de edad, como titular
de familia, cuando se tengan
dependientes y en este dlkimo
supuesta los menores de edad
cuando procreen hijos.

Acreditar e regidente  del
Distrito Federal, para lo cual se
deberd entregar copia simple de
comprobante  de  domisilio
wigente, recibo de luz, gas,
teléfana, predial o credencial de
elackor,

Acreditar identidad del
=olicitante yen su cazo de cada
una de sus dependientes, para
lo cual se deberd entregar copia
simple de alguna identificacién

oficial, credencial de elector,
pasaporte, o cartilla del servicio
militar  nacional  para los

mayores de edad y acta de
nacimiento o EONStANCia
escolar con fotografia en el
caso de menores de edad,

estar  afiiados 2 las
instituciones  de  sequridad
social.

Firmar la Cédula de afiliacidn
que e proporciona
gratuitamente en laz unidades
médicaz  del Gobiemo  del
Distritn Federal

La inscripeidn se realiza en
trabajo social en dias habiles y
diaz Festivos en turno matuting
y  wesperting  sin  ninguna
distincién, siempre y cuandao se
cumplan los requisitos antes
sefialados.

5

Se podidn afiliar las personas
residentes en el Distrito Federal
que carezcan  de  seguridad
social laboral; podran
registrarse de manera individual
oMo titular una vez cumplidala
mayoria de edad, como titular
de familia, cusndo se tengan
dependientes y en este dlime
supuesto los menores de edad
cuando procreen hijos.

Acreditar  ser  residente  del
Distrito Federal, para o cual se
deberd entregar copia simple de
comprobante  de  domicilio
vigente de cualquiers de los

ervicins, recibo de

Se podran afiiar las personas
residentes en el Distrito Federal
que carezcan de sequridad
=sacial laboral,  podrdn
registrarse de manera individual
comi titular una vez cumplidala
mayoria de edad, come titlar
de Familia, cuando se tengan
dependientes y en este dlimo
supuesto los mencres de edad
cuando procreen hijos.

Acreditar  zer residente  del
Distrito Federal, para lo cual se
deber entregar copia simple de
comprobante  de  domicilio
vigente de cualquiera de los
igui servicios, recibo de

luz, gas, teléfono, predial o
credencial de elector.

Acreditar identidad del
solicitante y en sucazo de cada
une de sus dependientes, para
Io cual se deberd entregar copia
simple de alguna identificacidn
oficial, como puede  ser
eredencial de elector, pasaporte,
o cartilla del zervicio militar
nacional para los mayores de
edad y acta de nacimiento o
constancia  escolat  con
fotografia en el caso de
mencres de edad.

Mo estar  afiliados & las
instituciones  de  sequridad
social

Firmar la Cédula de afiliacidn
que e proporciona
gratuitamente en laz unidades
médicas  del Gobierno  del
Diistrito Federal

La inscripeidn se realiza en
trabajo social en dias habiles y
dias Festivos en turno matuting
y  wesperting  sin  ninguna
distinién, siempre y cuando se
cumplan los requisitos antes
zefialados.

[E)

luz, gas, teléfono, predial o
credencial de elector.

Acreditar identidad del
=alicitante yen su caso de cada
uno de sus dependientes, para
Io cual se deberd entregar copia
simple de alguna identificacin
oficial, como  puede  ser;
credencial de elector, pasaparte,
o cartilla del servicio militar
nacional para los mayores de
edad y acta de nacimiento o
constancia  escolar  con
fotografia en el caso de
menares de edad

Mo estar  sfiliados & las
instituciones  de  sequridad
social.

Firmar la Cédula de afiliacidn
que e proporciona
gratuitamente en las unidades
médicaz  del Gobierno  del
Diistrito Federal

La inscripcidn se realiza en
trabajo social en dias habiles y
diaz Festivos en tumno matuting
y  wesperting  sin  ninguna
distincién, siempre y cuanda se
cumplan los requisitos antes
sefialados.

IE
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Se podrin afiliar las personas
residentes en el Distrito Federal
que carezcan de  sequridad
social laboral;  podrdn
registrarse de manera individual
coma titular unavez cumplida la
mayoria de edad, como titular
de familia, cuando se tengan
dependientes y en este dltima
supuesto los menores de edad
cuando procreen hijos.

Acreditar  ser  residente  del
Distrito Federal, para lo cual se
deberd entregar copia simple de
comprobante  de  domicilio

i gas. teléfono, predial o
credencial de elector.

Acreditar |3 identidad  del
solicitante yen su cazo de cada
uno de |z dependientes, paralo
cual se deberd entregar copia
simple de alguna identificacién
oficial, la eredencial de electar,
pasaporte, o cartilla del servicio
militar  nacional  para  los
mayores de edad y acta de
nacimiento a EONStancia
escolar con fotografia en el
cas0 de menores de edad.

4] Mo estar afiliados a las

instituciones  de  Seguridad
Social Laboral [esta  iltima

Se podrdn afiliar las personas
residentes en el Distrito Federal
que carezcan  de  seguridad
social laboral podran
registrarse de manera individual
oomo titular una vez cumplida la
mayoria de edad, coma titular
de familia, cusndo se tengan
dependientes y en este Qltimo
supuesta los menores de edad
cuando procreen hijos.

Acreditar - ser  residente  del
Distrito Federal, para lo cual e
deber) entregar copia simple del
comprobante  de  domicilic
vigente gas, teléfono, predial o
credencial de elector.

Acreditar  la identidad  del
solicitante y en sucazo de cada
una de los dependientes, paralo
cual se deberd entregar copia
simple de alguna identificacién
oficial, la credencial de electar,
pasaporte, o cartila del servicio
militar  nacional  para  los
mayores de edad y acta de
nacimiento o constancia
escolar con fotografia en el
caso de menores de edad.

4] Moo estar afiiados a laz
instituciones  de  Seguridad
Social Laboral [esta dlima
condicién  no  aplica  para
personas mayores de 63 ylo 70

afios  beneficiarios  de LA
TARJETA  DE  PEMSION
ALIMEMTARLA).

8] Los menores de edad que
hayan constituido  su propia
fammilia y las madres soleras
menores  de  edad, tambien
podran  registrarse  como
titulares, parael acceso gratuito
3 loz zervicios  medicos g
medicamentos del Gobiemo del
Distrito Federal, previa
presentacion de las  copias
fotostaticas de los siguientes
documentos: identificial escalar
oficial o constancia escolar con
fotografia, comprobante  de
domicilio u  certificado de
nacimiento de los hijos hasta
los  seis meses, acta de
nacimienta.

] Las personas mayores de 70
anos inscritas al “Programa de
la Tarjeta de  Pension

Se podrn afiliar las personas
residentes en el Distrita Federal
que carezcan  de  seguiidad
social laboral; podran
registrarse de manera individual
coma titular una vez curmplidala
mayoria de edad, coma titular
de familia, cusndo se tengan
dependientes y en este dltime
supuesta los menores de edad
cuando procreen hijos.

Acreditar - ser residente  del
Distrito Federal, para lo cual se
deberd entregar copia simple del
comprobante  de  domicilic
vigente gas, teléfono, predial o
credencial de elector.

Acreditar  la identidad  del
zolicitante y en sucaso de cada
uno de los dependientes, paralo
cual se deberd entregar copia
simple de alguna identificacién
oficial, la credencial de elector,
pasaporte, o cartilla del servicio
militar  nacional  para  los
mayores de edad y acta de
nacimiento O conztancia
escolar con fotografia en el
casode menores de edad.

4] Moo estar afiliados a las

instituciones  de  Seguridad
Social Laboral [esta  dlkima
condicién  ne  aplica  para

personas mayores de 63 yio 70

afios  beneficiarios  de LA
TARJETA DE  PEMSION
ALIMENTARIA).

8] Los menores de edad que
hayan constituido  su propia
familiz y laz madres soleras
menores  de  edad, tambien
podran  registrarse  como
titulares, para el acceso gratuito
a los servicioz medicos g
medicamentos del Gobierno del
Distrito Federal, previa
presentacion de las copias
fotostaticas de los siguientes
documentos: identificial esealar
oficial o constancia escolar con
fotografia, comprobante  de
domicilio 1 certificado de
nacimiento de los hijos hasta
los  seis meses, acta de
nacimienta.

] Las personas mayores de 70
anos inscritas al “Programa de
la  Tarjeta de  Pension

Se podran afiiar las personas
residentes en el Distrito Federal
que carezcan de  seguridad
=social laboral;  podrin
registrarse de manera individual
como titular una vez cumplidala
mayoria de edad, come titular
de familia, cuando se tengan
dependientes y en este dltimo
supuesto los menores de edad
cuando procreen hijos.

Acreditar  ser  residente  del
Distrito Federal, para lo cual se
deberd entregar copia simple del
comprobante  de  domicilic
vigente gas, teléfono, predial o
credencial de electar.

Acreditar  la  identidad  del
solicitante yen sucaso decada
una de los dependientes, paralo
cual se deberd entregar copia
simple de alguna identificacidn
oficial, la credencial de elector,
pasaporte, o canilla del sevicio
militar  nacional  para oz
mayores de edad y acta de
nacimiento o constancia
escolar con fotografia en el
a0 de menores de edad.

4] Mo estar sfiliados a las

instituciones  de  Seguridad
Social Laboral [esta  dltima
condicién  no  aplica  para

personas mayores de 65 afios o

mas  beneficiaios  de LA
TARJETA  DE  PEMSION
ALIMEMTARIA]

8] Los menores de edad que
hayan constituido  su propia
familiz y las madres soleraz
menores  de edad, tambien
podran  registrarse  como
titulares, para el acceso gratuito
a loz servicios medicos
medicamentas del Gobierno del
Diistrito Federal, previa
presentacion de las copias
fotostaticas de los siguientes
documentas: identificial escolar
oficial o constancia escolar con
fotografia, comprobante  de
domicilic y  certificada  de
nacimiento de los hijos hasta
los  seis meses, acta de
nacimienta.

E) Laz personas mayores de 70
anos inscritas al *Programa de
la  Tarjeta de  Pension

7) Firmar la cédula de afiliacidn
familiar que se proporcions yes
requisitada por  personal de
trabajo social de las unidades
médicaz  del Gobiermo  del
Distrito Federal.

no q
registiarze  para el acceso
gratuito a los servicios medicos
y medicamentos del Gobierno
del OF. Para recibir los servicios
y medicamentos bastara con
presentar  su  tarjeta  del
Programa y =u identificacion
oficial con firma.

71 Firmar la cédula de afiliacidn
familiar que se proporciona gy es
requisitada por  personal de
trabajo social de las unidades
médicaz  del Gobierno  del
Distrito Federal.

no q
registrarze  para el acceso
gratuito a los servicios medicos
y medicamentos del Gobierno
del OF. Pararecibir los servicios
y medizamentos bastara con
presentar  su  tarjeta  del
Programa y su identificacion
oficial con firma.

71 Firmar la cédula de afiliacidn
familiar que se proporciona y ex
requisitada por  persanal de
trabajo social de las unidades
médicas  del Gobierno  del
Distrito Federal.

no q
registrarse  para el acceso
Qratuito alos servicios medicos
y medicamentos del Gobierno
del DF. Para recibir los servicios
y medicamentos bastara con
presentar  su  tarjeta  del
Programa y =su identificacion
oficial con firma.

F1Firmar la cédula de afiliacidn
familiat que se proporciona y es
requisitada por  perscnal de
trabajo social de las unidades
médicaz  del Gobierno  del
Distrita Federal.



Documento y
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publicacion

Requisitos
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&) Las personas  indigentes,
nifoz en situacidn de calle,
nifios abandonados, indigenas
o aquellos que por sucondicidn
sean  zujetos  de  asistencia
=ocial, y no puedan acreditar su
identidad ni s direceidn,
deberdn acudic a la Oficina de
Trabajo Social de las Unidades
médicas  del  gobierno  del
Distrita Federal para que se
werifigue su condicidn, y se
procede a su registro en el
padrén. En caso de  que
cualquiera de ellos cuente con
algiin tipo de  tutoria
institucional podrin registrarse,
debiendo presentar el soporte
documental que den los [avales
institucicnales).

9)El usuario que no cumpla con
laz condiciones para el Acceso
gratuitos  para oz servicios
medicoz g medicamentos
gratuitos del  Gobierno del
Distrite Federal, podra tener
derecho a todos los servicios
medicos y ausiliares mediante
un  pago  de cuota  de
recuperacion segin se estipula
en el Manual de Cuctas de
Recuperagion.

8] Las personas  indigentes,
nifos en situacidn de calle,
nifios abandonados, indigenas
o aquellos que por su condicidn
sean  sujetos  de  asistencia
=ocial, y no puedan acreditar su
identidad ni sy direceidn,
deberdn acudir a la Oficina de
Trabajo Social de las Unidades
médicas  del gobiernoc  del
Distrita Federal para gque se
werifique  su condicidn, y se
procede 3 su registro en el
padrén. En caso  de  que
cualquiera de ellos cuente con
algin - tipo de  tutoria
institucional podran registrarse,
debienda presentar el soporte
documental que den los [avales
institucionales].

9)El usuario que no cumpla con
laz condiciones para el Acceso
gratuitos  para los  servicios
medicoz  y  medicamentos
gratuitos del  Gobierno  del
Distrito Federal, podra tener
derecho a todos los servicios
medicos y auiliares mediante
un  pago  de cuota  de
recuperacion segin se estipula
en el Manual de Cuotas de
Recuperacidn,

8] Las personas  indigentes,
niftos en situacidn de calle,
nifios abandonados, indigenas
o aquellos que por su condicidn
sean  sujetos  de  asistencia
=ocial, y no puedan acreditar su
identidad ni sy direceidn,
deberdn acudic a la Oficina de
Trabajo Social de las Unidades
médicas  del gobierno  del
Distrita Federal para gque se
werifique  su condicidn, y se
procede 3 su registro en el
padrén. En caso  de  que
cualquiera de ellos cuente con
algin  tipo de  tutora
institucional podran registrarse,
debienda presentar el soporte
documental que den los [avales
institucionales).

9) Elusuario que no cumpla con
las condiciones para el Acceso
gratuitoz  para los  servicios
médicas  y  medicamentos
gratuitoz  del  Gobierno  del
Distrito Federal, podra tener
derecho a todos los servicios
médicos y ausiliares mediante
un  pago  de  cuota  de
recuperacion segin se estipula
en el Manual de Cuotas de
Recuperacidn,

8] Las personas  indigentes,
niftos en siuacidn de calle,
nifios abandonados, indigenas
o aquellos que por sucondicidn
sean  sujetos  de  asistencia
=ocial, y no puedan acreditar su
identidad ni  su  direccidn,
deberdn acudir a la Oficina de
Trabajo Social de las Unidades
médicas  del gobierno  del
Distrita Federal para gque se
werifique  su condicidn, y se
procede 3 su registro en el
padrén. En caso  de  que
cualquiera de ellos cuente con
algin  tpo  de  tutora
institucional podran registrarse,
debienda presentar el soporte
documental que den los [avales
institucionales).

9) El usuario que MO cumpla
con las condiciones para el
Apceso  gratuitos  para los
servicios médicos y
medicamentos  gratuitos del
Gobierno del Distrito Federal,
podra tener derecho a todos los
servicios médicos y ausiliares
mediante un pago de cuota de
recuperacion segin se estipula
en el Manual de Cuotas de
Recuperacidn,



Documento y fecha de

publicacién

1) Los titulares ¥ los dependisntes v los dependientes
trados en el padrén podrin ser trados en el padrén podrin ser

adscritos 3 vna vnidad médica de adserifos 3 una vnidad meédica de

=

Lz afilizcion 2l Programa s= pusde
cealizar = los hospitales ¥ centros
G salod dsl GDF, 3 travis dal

atencién primaria del Gobierno del | atencién primaria del Gobisrno del
Distrito  Federal, donds  serin  Distritc  Faderal,  dondz  serdn

servicio de trabajo socisl Ef lusar 1) Afitiacién ol Prosrama d= Accaso

1) Afiliacién al Programa

atendidos v posteriorments s 23 atendidos ¥ posteriormente s es
necesario para complementar sy

prafersntz de inscripeibn serd =l 1) Afiliacién al Programa Gratuito 2 los Servicios Médicos ¥
centro de saloé T- o T-III mas

cercano al domicilio del solicitante;

Madicamentos. : i :
atancién médica podrin ser raferidos

s s o do nivel de atencibn 2 wvn serundo nivel de atencién
lvzar donde quedaran adscritas las

familias o individsos.

(vnidades  hospitalarias) e la| (onidades  hospitalarias

Szcretaria de Salud del Gobierno del | Secretaria de Salud del Gobierno del
Distrito Federal.

trito Faderal
Bensficios  zarantizados: Servicios

médicos v diaznésticos. Los derscho

2 los = Médicos a los que
habientes de la SSDF tendrin, sin 1) D= los Servicios Médicos 2 los que

e s PP 2) D= los Servicios Médicos a los que. 2) De los Servicios Médicos 2 los que tisnen  acceso  los  titularss 5
distincion ni discriminacion alzuna,

tisnen accsso los tituerss y  tisnen sccsso los titslarss v dependientss, en  las  unidads:
dependientss, e las vnidades  Gepemdientes, e las  vmidades  médicas del Gobierno el Distritc

derecho a recibir los medicamentos

que existan en la institocién v que

médicas del Gobierno del Distrito) médicas del Gobierno del Distrito)  Federal son, en los LCentros de

stén ncluidos en el Cuadro Faderal son, 2n los 215 Centros de  Faderal son, en los 215 Centros de  Salud v Clinicas d= Espscialidad, son
Institvcional, ademis de los servicios

v I Salud v Clinicas de Espacialidad, son:  Salod ¥ Clinicas d= Espacialidad, son: | A. Consmlta sxterna general ¥ &
prevantivos, Clasnosticos, CHANVE!  9)  Drestacién de  servieios 2) Prestacidn de servicios midicos v 2) Prestacién de servicios médicos ¥ A Consmlts externa gensral v A Conmlta externa sspecialidad: B, Estudios e
¥ da rahabilitacién que se prestan en . . ; . ¥ hy iy : .
Procedimientos : . N N N ‘medicamentos. ‘medicamentos. ‘medicamentos. especialidad, B laboratorio ¥ de gabinete disponibles
Las unidades médicas de la $5DF y de e i .
de lov Servicies de Salud Brbles Los Laboratorio v de gabinate . € Comtrol del embasazo; D
. O i e Gammistico o C. Coatral el Conmlta  cdontolégicss  E
TR EI  crvicios aumiliares de diazndstico y . e 2

rehabilitacion  solo son  gratuitos
evando =l médico 4z 1a unidad médica
421 GDF los prescribs como parte d=
su  trabajo institucional. En la
atencién da uezancias, la gratuided s2
axtiznds 2 todos los pacientas

La 8SDF elaborari on  padron
nominal de derecho-habientes donde
. entrz otros, el nombre ¥

apellidos del titular, sexo, sstado

civil, cenpacién, fecha v fugar d=

clave de slector, dltimo
ascolaridad, asi como los
aombres de los mismbros de Iz
familia, © dependientss, susceptibles
de racibir los  bensficics dl
Brograma; =n orden, primerc los d=f
o 1a cényuze ¥ luezo 62 los menores

de adad,

3) Padrén de derechohabientes.

3) Padrén ds derachohabizatss al
Brograma d= Acceso Gratuito 2 los
Servicios Médicos y Medicamentos.
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En las 30 Unidades Hospitalarias dal
Gobierno del Distrito Faderal son: A,
Terapia de  rehabilitacion; B
Consulta externz zeneral v de
sspacialidad; . Estsdios  de
¥ gabinete

Madicamentos dz acserdo al Cuadro
Basico v Cataloge Institucional de
Meadicamentos.

En 1as 30 Unidades Hospitalarias del
Gobierno del Distrito Federal son: A.
Terapia de  rehabilitacion;
Consulta externa zeneral

B

ds

sspecialidad;  C Estudios  da
¥ gabinete o

D. Comslta odontolégics no
it ofaciat

D. Conslta cdeatolégica no

promos
Medicamentos ée acuerdo 2l Cuadre
Bisico v Catiloso Institucional &
Madicamentos

En las 32 Unidadas Hospitalarias de’
Gobierne del Distrito Federal qus

irvgia
E Atencién del embarazo, parto,
puerperio inmsdiato; F. Atencién

neonatal, G. Intervencionss
quirirgicas NO ESTETICAS; H.
Hospitalizacién; 1. Atencién
sencias; 1. Medicamentos

de
de

acverdo al Cuadro Bisico ¥ Catdlogo
Institucional de Med:

v cirogia
E. Atencién del smbarazo, parto.
puerperio inmsdiato; F. Atencién
neonatal; G. Intervenciones
quirirgicas NO ESTETICAS; H.
Hospitalizacién; I Atencién de
szencias; J. Madicamentos de

acverdo al Cradro Basico v Catals
3 de

matolosia.

anatomiz patol

otorzamisnto

do al Cua



Documento y fecha de

publicacién

Indicador de cobertura

Definicién Gratuidad

Articulacién con otros

programas sociales

Cantidad d2 personas razistradas 2n
Total de
cesidentes en <l DF sin sezwridad

s padrén X100

social

Cantidad d2 personas resistradas en

sl padrén

X

100

2008

Cantidad d= personas registradas en

s paden X

100

Total de

residentes en conmlta externa de

sspacialidad

2009

Cantidad d2 personas resistradas en

s paden X

100

Total d=

residentes en consulta externa de

sspacialidad

2010 2011

de poblacién abisrta sim

seruridad social inscrita al padrén

por Deleracién Politica ds

potlacién

rta sin seguridad social
por Dalegacion Politica

El acceso a los servicios de salud
disponibles en las vnidades médicas
del Gobizeno del Distrito Federal va
los medicamentos asociados 2 los
praseritos  en las
mismas, sin costo anticipade o al

tratamientos

momento de requeritlos, para los
rasidentes dal Distrito Federal que

o Seguro Popular!!

abierta sin

No. s poblacien

curidad social inscrita 2l padrén
por Delezacién Dolitica / No. d=
poblacion abisrta sin sszuridad social

por Delegacion Politica

El aceeso 2 los servicios de salud
disponibles en las vnidades médicas
del Gobierno del Distrito Federal v a
los medicamentos asociados 2 los
praseritos en las
mismas, sin costo anticipado o al
momente dz requeritlos, para los
residentes del Distrito Federal que

tratamientos

carezean de seguridad social laboral,
dz conformidad con los recursos
prasupuastalas
Seerataria de Salud del Distrito
Faderal.

asignados 2 la

No Szguro Popular!!

2013

El acezso a los servicios de salud
disponitlzs 2n las vnidades médicas
del Gobizrno del Distrito Federal va

los medicamentos asociados 2 los
praseritos  en las
mismas, sin costo anticipade o al
momento de requerirlos, para los
residentes del Distrito Faderal que

tratamientos

szzuridad social laboral,

d con los recursos
prasupusstalss asignados a2 la
Secrataria de Salud del Distrito
Faderal,

o Seguro Popular!!

Fuente: elaboracién propia con base en el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos del Gobierno del DF. Actualizacion para el periodo 2004-

134

2006, y en las Reglas de Operacién del programa de 2007 a 2013.
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