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Introduccion

El presente libro intenta mostrar una mirada del ocurrir de los derechos humanos, desde los
escenarios divergentes de la poblacion per se, de su vida cotidiana, las necesidades elementales
como lo es el agua, la educacion, la salud, y sobre todo la vulneracion continua de sus derechos
elementales como ser humano en las personas envejecidas.

El texto reune cuatro miradas sobre los derechos humanos, que muestran diferentes
escenarios, divergentes de los derechos humanos, que muestran la multiplicidad de necesidades
que se advierten para un cumulo de poblacion. En ese sentido Asael Ortiz Lazcano y Cynthia
Chavez Lango en el primer capitulo analizan los derechos humanos y las condiciones de vida
de los adultos mayores en el estado de Hidalgo. La informacién que discuten es resultado de un
proyecto de investigacion basado en una encuesta estatal en el afio 2016, y donde se discute la
situacion del envejecimiento demografico, un fendmeno que tiene muchos escenarios, que tiene
impactos en diversos escenarios. Los autores ponen en la discusidon los impactos se dejardn
sentir en todos los &mbitos verbigracia en la salud, la economia, la familia el estado, y en una
cantidad de rubros sociales impresionantemente. El trabajo lo dividen en diferentes secciones,
y permiten iniciar con la definicion de la vejez, concepto que tiene muchas acepciones, la
médica, la biologica, la social, la filosofica, entre otras muchas. Demograficamente esta
conceptualizada como el aumento de poblacion de 60 afios y mas que dadas las caracteristicas
especificas de esta poblacion, presenta una gran cantidad de necesidades de tipo econdmico,
familiar, de apoyo, de salud, de empleo, entre otros.

En ese sentido los autores discuten la importancia de los derechos humanos aunque se
han planteado como derechos universales, porque son el medio para solventar justo esos
problemas. Sin embargo inician una discusion juridica interesante sobre que son los derechos
y humanos alcanzando un rubro nodal ;cual es el verdadero alcance? Discuten la postura de
algunos teodricos que mencionan que los derechos humanos dependen del dinero, si el estado
tiene recursos provee esos derechos, como la salud, la educacion entre otros. Si no hay dinero
lo deja en la legislacion como un derecho que un dia puede alcanzarse, pero mientras no haya
esos recursos, no se puede otorgar. Esa discusion la entremezclan con el caso de los Derechos

Humanos en México.



Describen su fuente de informacion lo cual es muy bueno ya que se trata de una encuesta
aplicada y representativa para el Estado de Hidalgo 2016, la cual tuvo como objetivo captar la
informacion sobre los diversos rubros en la poblacion anciana, especificamente de corte
demografico. Los temas son variados, por ejemplo las actividades econdmicas, la familia y sus
redes de apoyo, aspectos de salud, el papel que juegan las instituciones de seguridad y asistencia
social, asi como también se consideraron algunas particularidades de la vivienda.

Posteriormente nos muestran los resultados y hallazgos en las personas envejecidas en
la entidad hidalguense, mostrando porque hay un problema entre esas carencias y los derechos
humanos. Concluyen que los derechos sociales deben ser exigidos ante los organos
jurisdiccionales, sea de manera directa o indirecta, ya que han surgido dentro de la evolucion
de los derechos humanos como parte de la transformacion del Estado de Derecho. Apelan a su
evolucion historica, aunque reconocen la importancia de la escases de recursos econdomicos.

Resaltan la importancia de este problema subrayando que esta transformacion
demografica implica un incremento acelerado de personas adultas mayores de 60 afios y mas. A
nivel mundial en el afio 2012, cada segundo 2 personas cumplian 60 afios, y representaban 58
millones, estimado en ese momento en el 10% de la poblacion. Se espera que para el 2025 la
cifra sea del 15% (1,200 millones aproximadamente) y en el 2050 alcanzaré la cifra de 2,000
millones, equivalente al 25% de la poblacion. Esta tendencia se extendera en América Latina y
el Caribe, que en el 2025 serd de 15 por ciento, alrededor de 100 millones; y para el 2050
aumentara a 25%, es decir 183.7 millones. Para el caso mexicano en el 2015 existian 13.4
millones de adultos mayores, para el 2050 se estima que alcanzard la cantidad de 27.7 millones
(Leiton-Espinoza, 2018). Ante ese escenario una cantidad significativa de ancianos presentan
condiciones de vida muy bajas, asociadas a niveles de bienestar bajos, ingresos minimos,
carencias en los servicios de salud, asi como males fisicos, lo que se traduce en problemas
dentro del estado y la sociedad, y que se tendran que afrontar.

Por lo que hace al capitulo segundo intitulado El cumplimiento de los derechos de la
salud y educacion en México, de Alejandro Tuiran Gutiérrez, es un documento que muestra las
grandes dificultades que enfrenta en rezago, por lo que hace al derecho a la salud y a la
educacion, en el contexto mexicano. El autor parte de su andlisis de la reforma constitucional
de 2011 donde se plasmo la obligacion para el Estado mexicano de construir y revisar las

politicas publicas centradas en los derechos humanos. Sin embargo en su analisis encuentra que
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ambos derechos no han sido cumplidos plenamente para una parte importante de la poblacion,
conforme a la declaracion universal, pactos o acuerdos internacionales. Tuirdn discute el
escenario de los recursos, de las politicas publicas, y lleva al lector con detalles de cudl es la
situacion que ocupa en ambos rubros. Enfatizando que el estado México, no cumple con la
normatividad existente en el propio territorio, lo que vulnera los derechos de la poblacion.

Pone une especial énfasis en los derechos de la educacion de adultos, debido a que se
tienen todavia casi 5 millones de personas analfabetas de 15 afios y mas, las cuales, a partir de
no haber tenido ese derecho cubierto, su vida a transcurrido con carencias y limitantes, y ahora
siendo adultos, siguen en esa misma situacion. Tuirdn Gutiérrez nos muestra aspectos de
infraestructura, inversion, alcance, asi como incumplimiento en estos dos rubros de derechos
humanos.

En el capitulo tercero intitulado El derecho humano al agua y a un medio ambiente sano
en territorios indigenas: elementos sociales y juridicos abordados desde la intervencion en
Trabajo Social, de Jorge Dolores Bautista e Ismael Aguillon Leon, discuten la importancia de
este derecho humano bésico, en los pueblos indigenas, ligado a un desarrollo ambiental sano.
Los autores a partir de lo enunciado por Karel, plasman una discusiéon como la dindmica
humana ha generado una nueva generacién de derechos humanos, que trastoca el derecho de
los consumidores, los derechos a la calidad de vida, la libertad informatica, el derecho a la
autodeterminacion y el derecho al desarrollo de pueblos. En donde el derecho al agua, es un
elemento que ordena la vida de los pueblos.

Para concluir el ultimo capitulo intitulado La labor del Trabajo Social desde un enfoque
de los Derechos Humanos durante la Pandemia del COVID19, presentado por Ismael Aguillon
Ledn, es un documento que permite analizar los derechos humanos, el trabajo que realiza el
trabajador social a la par del proceso de pandemia que estamos viviendo contemporaneamente.

Aguillon Ledn inicia discutiendo la grave situacion de salud en México, agravada por
el COVID19, y es en los hospitales donde el Trabajo Social presta un servicio como derecho,
pero a su vez promueve el cambio, el desarrollo, la cohesion social y el fortalecimiento. En ese
sentido el autor estima que los profesionales del Trabajo Social les corresponde ser los primeros
en estar en condicion de vulnerabilidad. Por ello refiere que el Consejo General de Trabajo
Social en Espafia ha elaborado unas recomendaciones y propuestas dirigidas a todos los
trabajadores sociales ante la situacion del COVIDI19 que, a su vez, los Colegios Oficiales de

Trabajo Social paralelamente lo difunden a sus colegiados, instituciones y organismos publicos.
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La finalidad es difundir las medidas preventivas para evitar el contagio de los trabajadores
sociales.

La cuarentena ha dado espacio y tiempo para la reflexion y la creatividad, al
preguntarnos si es posible generar un desarrollo sostenible, un pais en que podamos vivir con
equidad, con respeto a los derechos de todas las personas, donde se cambie la logica del libre
mercado por la 16gica del bienestar de toda la poblacion.

Los capitulos antes referidos muestran esos elementos divergentes de la poblacion, su
vida y la necesidad de gozar de esos derechos humanos para alcanzar un mejor nivel de vida.
Esperamos que este documento, permita elucidar la importancia de que los derechos humanos
sean otorgados, respetados y se cumplan de acuerdo a los ordenamientos juridicos, en el caso

mexicano, no solo por el bien de sus habitantes, también en favor del pais en su conjunto.

Los autores

Otoifio de 2021
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Derechos Humanos y condiciones de vida de los adultos mayores

en el estado de Hidalgo

Asael Ortiz Lazcano!

Cynthia Chéavez Lango?

Introduccion

Uno de los fendmenos que ha iniciado de forma lenta y gradual, pero aumentara en los
siguientes afios de forma vertiginosa es el envejecimiento demografico. Sus impactos se
dejaran sentir en todos los ambitos verbigracia en la salud, la economia, la familia el estado, y
en una cantidad de rubros sociales impresionantemente.

Por otra parte los derechos humanos aunque se han planteado como derechos
universales, hay una discusion interesante sobre su existencia sine qua non de los recursos
financieros, si hay dinero hay derechos humanos como la vivienda, la educacion, la salud, la
pensiones, entre otros. Por ello dentro del presente documento se pretende analizar de forma
somera algunas de las teorias del envejecimiento, y plantear la 6ptica que asume este trabajo.
Posteriormente se hablara un poco de la teoria de la transicion demogréfica, la cuales un eje
nodal para entender la fecundidad y al darse una baja de esta, el envejecimiento demografico.
Posteriormente se analizaran los Derechos Humanos en México, su alcance en las personas
envejecidas, asi como algunas posturas de como debemos entenderlos. Posteriormente se
revisaran algunas de las condiciones de vida de los adultos mayores en el estado de Hidalgo, a
la luz de los derechos humanos, 1o que permitira conocer como estan las personas envejecidas

en el Estado de Hidalgo.

.Como debemos entender el envejecimiento demografico?

El envejecimiento en el humano es un proceso hasta ahora irreversible, todas las especies

envejecen y experimentan notables cambios desde su nacimiento hasta la muerte. Algunos

" Investigador y docente del Centro de Estudios de Poblacién de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo. Correo
electrénico lazcano@uaeh.edu.mx
2 Alumna del Doctorado en Estudios de Poblacién del Centro de Estudios de Poblacion de la Universidad Autonoma del
Estado de Hidalgo. Correo electrénico cyntiachavezlan@gmail.com
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estudiosos consideran que envejecemos desde que nacemos, aunque después de ciertas
décadas se hace notorio el desgaste fisico, por ello la discusion de como nombrarles a
aquellas personas que tienen determinada vejez acumulada (Mingorance, 2018). En este
trabajo estaremos utilizando el concepto de Personas Adultas Mayores (PAM), aunque
demograficamente se inicid llamando “viejos”, sin ningin sentido peyorativo (Chesnais,
1990). Existen varias teorias que buscan explicar el envejecimiento humano, entre los tres

principales grupos se encuentran:

= Teorias biologicas, este grupo de teorias estan basadas en el envejecimiento de
organos y sistemas del hombre, y aducen que el envejecimiento es producto justo de
ese desgaste. Pero debe ser concebido como la disminucion de la frecuencia de
reproduccion de las células, incluida la pérdida de aquellas células que no se
regeneran. Este es un proceso natural, inicia en el interior del cuerpo y con el tiempo
se observa en el exterior, por ello se afirma que el envejecimiento fisico es una
consecuencia del envejecimiento bioldgico en las personas.

» Teorias psicologicas: estas teorias explican el envejecimiento centrandose en aspectos
cognitivos, de personalidad y de estrategias de manejo. Estd determinado por la
transformacion de la habilidad motora, sensorial, mental, la personalidad, las
motivaciones, sensaciones € impulsos.

* Teorias sociales, estas se basan en la relacion de las personas ancianas con la
sociedad, y el status del propio anciano, poniendo énfasis en los roles que le son
asignados o suprimidos a partir de las limitaciones que van teniendo al paso de la
vida. Se considera que el medio social define el significado de la vejez en la vida de

las personas.

Existen varios criterios para clasificar a la poblacion envejecida, y que van desde una
vision médica, hasta la sociodemografica, pasando por muchas otras clasificaciones. Existen
dos principales grupos de clasificar la edad de la vejez, el primero de ellos postula al grupo de
65 afios y mds, una segunda propuesta es de 60 afios y mas. Sin embargo, la edad de entrada
a la vejez debe tomar en consideracion los incrementos en las esperanzas de vida y las mejoras
en las condiciones de salud, asi como la situacion econdmica del anciano junto con sus

prestaciones sociales.
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Por estas razones, en los paises desarrollados aumenta el consenso de preferir los 65
afios, mas aun ante las discusiones de aumentar los afios para alcanzar un retiro laboral,
inherente al aumento de las esperanzas de vida, y las expectativas de que cada vez habrd mas
personas centenarias. Por el contrario, en los paises en desarrollo las mismas consideraciones
inclinan la preferencia por los 60 afios, dado que las condiciones socioeconémicas no son
plausibles, y esto genera que las personas al llegar a los 60 afios, presenten un mayor desgaste
fisico. Incluso Naciones Unidas recomiendan que la tercera edad inicie a los 60 afos, es por
ello que en el presente documento la poblacidon de interés comprende al grupo de poblacion de

60 afios y mas.

La teoria de la Transicion Demografica

El envejecimiento demogréfico tiene como antesala la teoria de la transicion demografica
clasica, que si bien hay un creador de ella, en realidad tiene a tres grandes pensadores,
inicialmente fue formulada por Warren Thomson en 1929 por ello se le atribuye a €l esta
teoria. Mas tarde Adolphe Landry analiz6 los cambios en las variables demograficas y la
productividad del trabajo, lo que le permitid6 hacer un planteamiento que le denomind
Revolucion Demografica, dividiéndola en tres etapas. Mas tarde Frank Notestein retomo el
planteamiento de Thompson, aplic6 la Teoria de la Transicion Demogréafica poniendo un
interés especial en las situaciones los sociales de mayor envergadura de los Estados Unidos
de Norteamérica, y su impacto en las economias del mundo, lo que muchos consideraron aun
alineamiento a las politicas controlistas del mundo (Lopes, 1973).

Esta teoria enuncia que debemos entender por transicion demografica al paso de un
estado de equilibrio poblacional con alta fecundidad y mortalidad, a otro con baja
fecundidad y mortalidad, todo esto al cabo de un cierto tiempo y paralelamente a un proceso
de desarrollo socioecondémico o de modernizacion (Monterrubio, 1993). La dindmica de este
proceso no solo se reduce los componentes de la mortalidad y la fecundidad, también juegan
un rol importante la nupcialidad y la migracion impactando en el control del crecimiento
demografico, y repercute en las fuerzas productivas econdmicas, los condicionamientos
sociales y culturales, de tal forma que se concluye que la transicion demografica es un
proceso diacronico y complejo que involucra otros elementos, donde lo importante es que de

forma inherente generard un crecimiento econdmico. Por ejemplo la transiciéon demografica
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europea se desarrollo a la par de un mejoramiento econdmico de los paises occidentales, a
partir de la Revolucioén Industrial y especificamente en la segunda mitad del siglo XVIIL
Estos cambios modificaron la estructura productiva y de las familias.

La industrializacion a la par de los descubrimientos cientificos y tecnoldgicos, se
concentraron en ciudades especificas, al igual que las empresas también comenzaron a
concentrar y centralizar sus capitales, estos mecanismos fueron indispensables para la
instauracion del nuevo sistema de produccion (Hirsch, 1996). Como consecuencia en Europa
se acelerd el proceso de urbanizacion y de industrializacidon, provocando un cambio en la
conducta reproductiva de las familias, las cuales a finales del siglo XVIII con excepcion de
Francia, empezaron a transitar de una fecundidad natural alta a una fecundidad controlada.
Las familias de ese tiempo empezaron a disminuir el nimero promedio de hijos, ocurriendo
primero en las clases sociales mas privilegiadas y después en los estratos sociales mas bajos.
Este proceso de descenso de la fecundidad fue lento, la mayor parte de las familias de estratos
sociales bajos continuaron con una fecundidad relativamente alta, aunque la mortalidad ya
habia descendido el crecimiento de la poblacién continu6 siendo notable por el efecto de la
dinamica de la poblacion.

El proceso de transicion demografica ocurri6 a partir de 1930 en América Latina, en
cada pais los regimenes demograficos fueron cobrando matices y ritmos distintos, no s6lo en
cuanto al momento del inicio de la transicidon, sino también en cuanto al espacio y estrato
social en que se inicid la transicidon demografica. Este proceso de transicion supone cambios
en la estructura socioeconémica y en los patrones de reproduccion, inicialmente los cambios
en la mortalidad impactaron inmediatamente en los niveles de fecundidad, y el mejoramiento
de las condiciones sanitarias permitiod reducir la mortalidad infantil. Sin embargo, a pesar de
la llamada modernizacion, en los estratos mas pobres la mortalidad y la fecundidad siguieron
siendo elevadas, estaban coexistiendo con la pobreza, con la desnutricion y con el
analfabetismo.

La transicion demografica en México al igual que en la mayoria de los paises
latinoamericanos, ha sido resultado de tres etapas: la primera caracterizada por una
fecundidad y mortalidad elevadas con un crecimiento pasivo cercano al 1% anual. La segunda
distinguida por un rdpido descenso de la mortalidad y una fecundidad bastante alta, con un
crecimiento de hasta 3.4% anual a mediados de los sesenta. La tercera que practicamente se

inicia con la implementacion de la primera politica de poblacion de caracter controlista en
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1974, con reduccion de la fecundidad y descenso en la tasa de crecimiento demografico.

En cuanto a la mortalidad, la tasa bruta alcanzaba 23 defunciones por mil en 1940,
mientras que en la actualidad es de tan s6lo 6.07 por mil. Su descenso ha contribuido a elevar
la probabilidad de sobrevivencia y la esperanza de vida; en 1990 ésta era de 70 afos para el
pais en su conjunto, pero con grandes disparidades regionales, ya que en algunas entidades
alcanzaba los 72 afos mientras que en otras apenas rebasaba los 60 afnos. Actualmente se
estima en 75.23 afios para ambos sexos, las mujeres con una mayor esperanza que alcanza
78.11 anos. Adicionalmente se plantea un reacomodo en las causas de muerte, en donde las
defunciones por causas infecciosas y parasitarias empiezan a ceder su lugar a las relacionadas
con accidentes y violencia, asi como por complicaciones de la vejez.

En cuanto a la mortalidad infantil también ha descendido de manera importante,
desde un 18% en 1930 para menores de un afo, hasta un 3% en 1994; esto significa que en
1930 el 18% de los recién nacidos fallecia antes de cumplir su primer aniversario. Estas
cifras se modificaron, y para 1994 el dato fue de tan solo 3%, sin embargo ain persisten
marcadas diferencias regionales y por entidad federativa. Entre los estados de mayor rezago
en los niveles de mortalidad infantil, las condiciones socioeconémicas representan un
importante punto de referencia en el andlisis de los indicadores demograficos, por ejemplo,
detras de los diferenciales en la tasa de mortalidad infantil, seguramente se encuentran niveles
de marginacién elevados, coexistiendo principalmente en localidades eminentemente rurales

y con altas proporciones de poblacion indigena.

Envejecimiento demografico

Como producto de los avances cientificos, las vacunas y los farmacos, la esperanza de vida a
nivel mundial se ha incrementado, esto se observa a nivel mundial. Por ejemplo en el caso de
los paises de la Comunidad Europea, las personas que cumplen 60 afios esperan en promedio
vivir 17 afos mas los hombres y 23 las mujeres. Para el caso mexicano las personas que
cumplen 60 afios esperan en promedio vivir 14 afios mas en el caso de los hombres, y 19.2
si son mujeres. Entre los afios 2000 y 2050 la cantidad de personas de 80 afios de edad o mas
aumentard casi cuatro veces hasta alcanzar los 395 millones, y es muy posible que una
cantidad mayor de los nifios conoceran a sus abuelos e incluso sus bisabuelos, en especial sus

bisabuelas, basta recordar que las mujeres viven por término medio entre 6 y 8 afios mas que
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los hombres (ONU, 2015).

En cuanto a la proporcion de personas envejecidas de 60 afios y mds, encontramos
diferencias significativas entre paises desarrollados y los que no lo son, por ejemplo, en el
afno 2000 en las regiones mas desarrolladas uno de cada cinco habitantes tenia 60 afios y mas,
para 2005 se espera que sea uno de cada tres. En las regiones menos desarrolladas alrededor de
un 8.0% tienen 60 afios y mas, pero en 2050 se espera que sea uno de cada cinco. Esta
situacion se agrava cuando se advierte que la tasa de crecimiento de los ancianos sera mayor en
los paises menos adelantados, por ello, esta fase que ha tardado un par de siglos en Europa,
se llevara a cabo en menos de 80 afos en las regiones menos avanzadas. Los posibles
escenarios conllevan a que los ancianos tengan un menor tiempo de adaptacion a este
fenomeno, y que los Estados sean incapaces y no puedan ofrecer en tiempo y forma,
programas sociales y econdémicos de apoyo a la poblacion envejecida (ONU, 2015).

Segun las estimaciones de las Naciones Unidas (ONU) en el afio 2050 una de cada
seis personas en el mundo, esto sera un 16% de la poblacion aproximadamente, tendrd mas de
65 afios, en comparacion con un 9% (una de cada 11) en el afio 2019. Estima que la
proporcion de la poblacién de 65 afios y mas se duplicara entre 2019 y 2050 en Africa
septentrional, Asia occidental, Asia central y meridional, Asia oriental y sudoriental, y
América Latina y el Caribe. Para 2050, una de cada cuatro personas que se encuentre
viviendo en Europa y América del Norte tendran 65 afios y mas. Otro dato importante es que
en 2018 por primera vez en la historia, las personas de 65 afios o mas a nivel mundial
superaron en numero a los nifios menores de cinco afios. Con esta tendencia se proyecta que
el numero de personas de 80 afios o mas se triplicard, de 143 millones en 2019 a 426 millones
en 2050 (ONU, 2020).

América Latina también estd envejeciendo en su estructura demografica, este cambio
obedece a la transicion demografica que han experimentado, aunque se ha caracterizado por
una heterogeneidad en su dinamica demografica. Los paises latinoamericanos mas
envejecidos son Uruguay, Argentina, Cuba y Chile. En términos generales las tasas de
crecimiento de la poblacion eran elevadas en la década de 1950 en la mayoria de los paises
latinos, con excepcion de Argentina, Cuba y Uruguay, y alcanzaron sus valores maximos en
1965, llegaron a ser de hasta 3.43 en Honduras, 3.39 en México, 3.37 en Nicaragua y 3.26 en
Venezuela; esto significaba que el tiempo de duplicacion del total de poblacion se daria en

menos de 21 afios. La piramide de poblacion clésica de base ancha, se ha empezado a
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modificar, tendiendo a una base rectangular, y a la postre tal vez en 40 afios la piramide de
poblacion se invertird completamente. Los datos para el afio 2000 indican que en América
Latina una de cada 12 personas en la region tenia 60 anos o mas, pero de acuerdo a las
proyecciones de poblacion en el afio 2025 se estima que la proporcion va a cambiar a una de
cada siete personas, lo que significa que tendrd un crecimiento de 138%, y pasard de
42,000,000 a cerca de los 100,000,000 de personas adultas mayores; y para el afno 2050 se
duplicaré esta cantidad.

Por lo que hace al caso mexicano, en los inicios del siglo XX tenia 13.6 millones de
habitantes, la tasa bruta de natalidad era de 46.5 por mil habitantes; pero la mortalidad
también era muy alta, al grado que la esperanza de vida de los mexicanos se estimaba tan s6lo
en 25.4 y 30.0 afios para hombres y mujeres respectivamente (Camposortega, 1992). El
crecimiento oscilaba entre 1.0% y 1.5% anual, como consecuencia de la alta mortalidad
infantil, habia entre 250 y 270 fallecimiento de nifios por cada mil nacidos vivos, los niveles
de mortalidad bruta eran de 33 defunciones por cada mil habitantes. Durante esta época, la
estructura por edad se podia descomponer de la siguiente manera: 39% menores de 15 afos,
57% en edad productiva y 4% de la poblacion tenia 60 afios y mas (Camposortega, 1992).

La mortalidad durante el periodo de 1910 a 1919 se incremento6 40 por ciento, alcanzo
una tasa de 47 por cada mil personas, la estructura por edad de la poblaciéon mexicana
mostraba 42.1% menores entre 0 y 15 afios, 54.5% entre 15 a 59 afios y so6lo el 3.4% por
ciento habia alcanzado los 60 afios de edad y més. Durante la década de 1920 el volumen de la
poblacion mexicana pasé de 14.3 millones a 16.6, la mortalidad comenzd un proceso
descendente, con una tasa de 27 por cada mil. En este periodo el total de poblacion se podia
descomponer en un 38.9% de menos de 15 afios, 56.2% tenia entre 15 y 59 afios, y s6lo un
4.9% contaba con 60 afios o mas. Ademas, la esperanza de vida al nacimiento inicié un
incremento minimo pero constante.

En la década de 1930 se advirtié una ganancia importante en favor de la poblacion, en
primer lugar la tasa de crecimiento total continué en aumento y el volumen total paso de 17
millones a 20 millones en 1940, la tasa de mortalidad se ubico en 23 fallecimientos por cada
mil, y la tasa global estimada indicaba que cada mujer en edad reproductiva habia tenido
entre cinco y siete hijos en promedio (Quilodran, 1974). La estructura por edad de la poblacion
mexicana se podia descomponer de la siguiente manera, habia 41.1% de la poblacioén con 15

afos y menos, 54.4% tenia entre 15 y 59 afios, y 4.5% contaba con 60 afios y mas.
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Conjuntamente con el crecimiento poblacional, la economia del pais se incrementaba y
fortalecia, asi como las instituciones publicas, sobre todo en materia de salud y educacion. El
crecimiento econémico se basaba en mano de obra joven, que tenia la desventaja de contar
con una baja esperanza de vida. Esto motivo que las politicas publicas se centraran en
controlar las causas de muerte, lo cual, aunado a una fecundidad constante, derivdo en un
acelerado crecimiento de la poblacion (Conapo, 1998).

En cuanto a la mortalidad la tasa bruta alcanzaba 23 defunciones por mil en 1940,
bajo a 18.06 por cada mil en 1950, en el afio 2000 disminuy6 a 4.51 por cada mil, y en el afio
2019 ha tenido un repunte a 6.02 a partir de la violencia que se vive en el pais. En cuanto a la
mortalidad infantil también ha descendido de manera importante, desde un 129.85 por cada
mil en 1930 para menores de un afo, hasta un 13.3% en 2019; no obstante estos avances, aun
persisten marcadas diferencias regionales y por entidad federativa.

Todos estos elementos coinciden con los propuesto por Tisnés y Salazar-Acosta,
quienes afirman que la caracteristica principal de la poblacion mundial en el siglo XXI, sera
el envejecimiento demografico, entendido como un proceso que esta caracterizado por el

aumento poblacional de los adultos mayores (Tisnés y Salazar-Acosta, 2016).

Derechos Humanos

El surgimiento de los derechos sociales, economicos y culturales se encuentran contemplados
en una gran cantidad de constituciones y tratados internacionales, y forman parte inherente de
las estructuras juridicas de occidente. El surgimiento de los derechos sociales, economicos y
culturales constituye un hito en la forma de interrelacionarnos y reconocer elementos bésicos
que deben darse a la poblacion, traducidos como derechos, y que representan un avance en
la forma de como interactuamos entre los sujetos y las estructuras de los diversos niveles de
gobierno, asi como entre ciudadanos y entes extranjeros. Por eso es un conjunto de
condiciones que llevan hacia una mejor forma de vida e interrelacion de las poblaciones, pero
que son el producto de luchas sociales histéricas, en algunos lugares con mayor o menor
derramamiento de sangre. Pero con una idea y fin comun, el bienestar de la poblacion sin
distincion alguna.

Los textos juridicos que consagran los derechos humanos, hacen un parteaguas entre el

antes de la revolucion francesa y el después de este levantamiento armado. Es en el transito a
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la modernidad es donde aparece por primera vez la construccion conceptual de los derechos
como medio para hacer posible la dignidad humana, gracias a factores econdmicos como el
protagonismo y consolidacion del capitalismo y la burguesia. Los factores politicos como la
centralizacion del poder por parte del Estado que viene a terminar el pluralismo medioeval, y
por ultimo factores sociales que dieron origen al surgimiento y definicién de una sociedad
antropocéntrica e individualista. Esos tres factores potenciaron la categoria en este contexto
historico (Rodriguez Gaona 2013).

A nivel internacional se ha consensado que el surgimiento de los derechos humanos
data del siglo XVIIL, y se deben considerar dos grandes eventos que marcaron el inicio de la

era moderna:

* Independencia norteamericana, con la Declaracion de Derechos de Virginia de 1776 y
la Declaracion de Independencia del mismo afo,
» La Revolucion Francesa que culminé con la Declaracion de Derechos del Hombre y

del Ciudadano de 26 de agosto de 1789.

Se ha discutido acerca de las similitudes y diferencias entre ambas declaraciones, en
ambos textos hay un trasfondo iusnaturalista y contractualista, una concepcion individualista
de la persona, que vive en sociedad pero parece estar aislada dado que debe tener derechos
inherentes, no importa a donde se mueva, que haga o como sea fisicamente, en conclusion es
una persona. Como lo refiere Bobbio, entre las dos declaraciones, hay una similitud
importante, pero la Declaracion Francesa es alin mas intransigente e individualista que la
americana, buscando enarbolar los derechos humanos (Bobbio, 1991).

Después de la segunda posguerra se configuré6 un nuevo orden mundial, nacid la
Organizacion de las Naciones Unidas como simbolo de lo que seran los siguientes pasos para
la integracion de una comunidad global. El documento que marcara el inicio de esta nueva era
de los derechos, es la Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos del 10 de diciembre
de 1948. La consolidacion implicd la constante intencion por hacer de los derechos
fundamentales una cultura planetaria, mas alla de cuestiones como la soberania politica, los
asuntos internos o la potestad legislativa de los Estados (Rodriguez Gaona, 2013). Se empezo6 a
conformar la supralegalidad y universalidad de los derechos humanos.

La universalidad de los derechos solo puede significar la pretension de extender y
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hacer eficaces los derechos fundamentales en todas las personas situadas en la categoria y
alcance que éstos persiguen en su contenido histérico y positivo. Dentro de la tendencia a la
universalidad encontramos un conjunto de actos internacionales que ademés de formular

catalogos de derechos, persiguen su garantia, basicamente a través de tres medios:

a) informes que rindan los Estados a un organismo internacional;
b) demandas o reclamaciones interestatales; y,

¢) reclamaciones individuales ante un 6rgano internacional que puede ser o no jurisdiccional.

El proceso de codificacion de los derechos sociales, politicos, econdmicos y culturales
ha estado estrechamente vinculado a un nuevo modelo de Estado, denominado el Estado
social de derecho. Para algunos es una variante de la nocion de Estado de Derecho que surge
como critica al modelo del derecho privado clasico (Habermas, 2001). Sin embargo el auge
del estado social comenzé con el fin de la Segunda Guerra mundial hasta inicios de la década
de los setenta, ese importante desarrollo del estado social tuvo lugar en parte de Europa; y
tuvo relacion con la experiencia histdrica de opresion y explotacion hacia los trabajadores que
se dio desde el siglo XVIII con la Revolucion Industrial (Peces-Barba, 2003).

Esto oblig6 a que los estados trataran de cumplir con los derechos humanos a sus
poblaciones, si bien hubo mejoras sociales substanciales, no todos estuvieron de acuerdo.
Verbigracia autores como Nozick han criticado el estado social por el excesivo gasto publico
realizado para cumplir con las crecientes necesidades y reivindicaciones de la poblacion, lo
que se traduce en el aumento del déficit presupuestario (Nozick, 2010). Para Nozik, las
demandas cada vez mayores hacia el Estado han hecho que se sigan destinando recursos a
politicas sociales sin considerar las reales limitaciones existentes en cada pais (Nozik, 2010).

A pesar de algunos grupos opositores se ha logrado la construccion de las oleadas de
derechos humanos. Esta evolucion ha sido esquematizada de distintas maneras, Vasak acufi6 la
nocion de generaciones de derechos, afirmando que existen diversas clases de derechos
humanos, originados en sucesivos periodos de tiempo y que tienen, cada una de ellos,
elementos que los diferencian de las demas generaciones (Vasak, 1997). Los derechos civiles y
politicos por haber sido los primeros en ser reconocidos por Declaraciones y Constituciones
serian los derechos de primera generacion, mientras que los derechos econdmicos, sociales y

culturales pasarian a ser los de segunda generacion. A los anteriores derechos se han agregado
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posteriormente otros que vendrian a constituir una tercera generacion de derechos y que
serian los llamados derechos de solidaridad, entre los que estarian: el derecho a un medio
ambiente sano, el derecho a la paz, el derecho al desarrollo y el derecho a la propiedad
privada, al patrimonio comun de la humanidad (Vasak, 1997).

Acerca de estos derechos de solidaridad existe una propuesta de Vasak, quien ha
elaborado un anteproyecto para un tercer pacto internacional que proteja los derechos de
tercera generacion, codificdndose aquellos que habrian alcanzado un nivel de madurez
suficiente. Incluso habla de los derechos de una cuarta generacion en referencia a los derechos
relacionados con el progreso tecnoldgico que afectan cuestiones relacionadas con la bioética
como ocurre con el aborto, la eutanasia y los tratamientos genéticos.

La primera generacion incluye los derechos civiles y politicos. Estos derechos fueron
los primeros en ser reconocidos legalmente a finales del siglo XVIII, en la Independencia de
Estados Unidos y en la Revolucion Francesa. Se trata de derechos que tratan de garantizar la
libertad de las personas. Su funcién principal consiste en limitar la intervencion del poder en
la vida privada de las personas, asi como garantizar la participacion de todos en los asuntos
publicos. Los derechos civiles mas importantes son: el derecho a la vida, el derecho a la
libertad ideologica y religiosa, el derecho a la libre expresion o el derecho a la propiedad.
Algunos derechos politicos fundamentales son el derecho al voto, a la huelga, a asociarse
libremente para integrar un partido politico, un sindicato, etc.

La segunda generacion recoge los derechos econdmicos, sociales y culturales. Estos
derechos fueron incorporados poco a poco en la legislacion a finales del siglo XIX y durante
el siglo XX. Tratan de fomentar la igualdad real entre las personas, ofreciendo a todas las
mismas oportunidades para que puedan desarrollar una vida digna. Su funcion consiste en
promover la accion del Estado para garantizar el acceso de todos a unas condiciones de vida
adecuadas. Algunos derechos de segunda generacion son: el derecho a la educacion, el derecho
ala salud, el derecho al trabajo, el derecho a una vivienda digna, etc.

La tercera generacion de derechos ha ido incorporandose a las leyes a finales del siglo
XX y comienzos del siglo XXI. Pretenden fomentar la solidaridad entre los pueblos y las
personas de todo el mundo. Su funciéon es la de promover unas relaciones pacificas y
constructivas que nos permitan afrontar los nuevos retos a los que se enfrenta la Humanidad.
Entre los derechos de tercera generacion podemos destacar los siguientes: el derecho a la

paz, el derecho al desarrollo y el derecho a un medio ambiente limpio que todos puedan
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disfrutar.

Posturas de como entender los derechos humanos

En muchos paises la no realizacion de los derechos sociales en el mejor de los casos, se
considera mas una fatalidad que una vulneracidon de derechos esenciales del ser humano. En
el ambito de la teoria de los derechos humanos uno de los principales puntos de controversia
es la cuestion de si los derechos sociales son propiamente derechos, o simplemente son
expectativas para un buen vivir. La importancia de asumir una u otra posicion no es menor,
aunque muchos sugieren que los derechos sociales son meras expectativas y dependeran de la
situacion social y politica existente en un cada pais. Por otra parte, también esta la postura que
los derechos sociales tienen eficacia juridica como los demas derechos, y deben asumirse
obligatoriamente como punto de referencia juridica para los distintos operadores del derecho.
La nocién de derechos humanos comprendia solo a los derechos civiles, con
posterioridad se agregaron los derechos politicos y después los derechos sociales. El proceso de
incorporacion de estos ultimos derechos a los textos constitucionales fue paulatino,
especialmente desde el fin de la Segunda Guerra Mundial, la mayoria de los paises occidentales
en sus constituciones contemplan enunciaciones de derechos econdomicos y sociales. En el
discurso de los derechos humanos en la actualidad, es sinébnimo de derechos civiles y en cierta
medida de derechos politicos, pero no de derechos sociales. A continuacion se tratard de

elucidar las diversas posturas que se esgrimen:

= Los derechos sociales no son auténticos derechos subjetivos y responden a fines

colectivos

Se ha sefialado que la estructura de los derechos sociales no permite encuadrarlos como
derechos subjetivos. Hayek considera que los derechos sociales no son derechos
juridicamente exigibles (Hayek, 1994). Para él los derechos individuales pueden ser exigidos a
personas u organizaciones determinadas, pero afirma que los derechos sociales tendrian como
sujeto pasivo a un difuso concepto de sociedad, y no seria claro a quien de forma
especifica se dirigen. De esta forma, se gesta la existencia de supuestos problemas de

determinacion del sujeto pasivo en el caso de los derechos sociales. Por ello lo derechos
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sociales no tendrian el caracter de derechos, los clasifica como simples aspiraciones,
posibilidades o idealidades cuya satisfaccion no resulta exigible.

Para Kelsen la esencia del derecho subjetivo se encuentra en el hecho de que una
norma juridica otorga a un individuo el poder juridico de reclamar mediante una accion, el
incumplimiento de la obligacién (Kelsen, 2005). Pero estos derechos, resulta imposible su
reclamo a un gobierno, ya que existen factores multicausales que impiden su cumplimiento,
principalmente en los paises los menos adelantados.

Atria afirma que si se hace referencia a la idea de derecho subjetivo entonces la nocion
de derechos sociales es una contradiccion en los términos, y una forma alternativa de entender
el concepto politico de derechos, por ello considera que no son derechos, o por lo menos si se
les llama derechos, no deben exigirse o considerarse al pie de la letra como tales (Atria,
2004).

Para Gurvitch los derechos sociales son derechos de participacion de los grupos y los
individuos que se desprenden de su integracidon en conjuntos y que garantizan el caracter
democratico (Gurvitch, 1991). Habermas también puede ser incluido en este grupo de
pensadores, dado que considera que los derechos sociales son bienes colectivos y no
auténticos derechos subjetivos (Habermas, 2001). Los derechos subjetivos son aquellos que
se pueden pedir por los sujetos de forma independiente, pero Habermas afirma que los
derechos sociales son de tipo grupal, no individual, por ello afirma que hay un error en su
clasificacion.

Por el contrario para Contreras s6lo en sentido metaférico puede hablarse de las
necesidades de un pueblo, de un pais o de una clase, y cita el ejemplo siguiente: el hambre de
Somalia se resuelve en siete millones de hambres individuales (Contreras, 1994). Pasa de una
hipérbole a un derecho individual, el cual es especifico y determinado. En este mismo sentido
Pérez considera que los derechos humanos incluyendo los derechos sociales, son a titularidad
del sujeto, no en el sentido de colectividades (Pérez, 2007).

Ante esta nocion tradicional de derecho subjetivo cabe hacer un primer andlisis, la
justiciabilidad de los derechos subjetivos es una cuestion de grado. En el Derecho
Internacional de los Derechos Humanos, todos los derechos y no sélo los derechos
econdmicos, sociales y culturales como sefialan algunos, tienen una realizacion progresiva.
En el caso de los derechos sociales existen como minimo ciertas obligaciones establecidas por

el Derecho Internacional de los Derechos Humanos y la jurisprudencia constitucional
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comparada que, en caso que no sean cumplidas, permiten recurrir ante los organos

jurisdiccionales

= Los derechos sociales son derechos positivos

Es comun en la doctrina juridica la afirmacion que el elemento esencialmente diferenciador
entre los derechos civiles y los derechos sociales es que los primeros tendrian como
contrapartida obligaciones negativas o de no hacer, mientras a los segundos corresponderian
obligaciones positivas o de hacer (Bockenforde, 1993). Seglin este planteamiento el estado
estd impedido de privar de la vida a alguien, de vulnerar el derecho de propiedad o de negar
injustificadamente el derecho a sufragio. Respecto a los derechos sociales la situacion es
distinta, por ejemplo el derecho a la salud o a la educacién, se traducirian en la préactica en
obligaciones positivas o de hacer del Estado hacia los individuos. De acuerdo a esa vision
solo serian exigibles juridicamente las abstenciones, es decir los derechos civiles y politicos.

Estas posiciones deben enmarcarse en el contexto historico en el que tuvieron origen
las dos clases de derechos, las constituciones de las primeras versiones del estado liberal de
derecho reconocian los derechos civiles y requeririan para su realizacion de la abstencion del
estado. En el caso de los derechos econdmicos, sociales y culturales en cambio, su origen esta
vinculado con la necesidad de disminuir las desigualdades existentes y asegurar a todas las
personas condiciones minimas de vida, por eso el dia de hoy la simple distincion entre
derechos negativos y positivos ha perdido vigencia.

Cascajo considera que para quien hoy no parece tan clara la separacion entre clases o
tipos de derechos fundamentales, no ha entendido la diferencia basica entre derechos
subjetivos y objetivos. El carécter prestacional o participativo también puede ser un atributo
de algunos de los llamados derechos clasicos de libertad individual. Este tltimo elemento de
defensa e iniciativa particular puede acompanar al sujeto titular de un derecho social, para
percibir las oportunidades y prestaciones que un determinado sistema social le proporciona
(Cascajo, 1998).

El derecho politico al sufragio no sdlo requiere que el estado no imposibilite a los
ciudadanos de expresar su posicion politica a través del voto, también implica que el estado
debe cumplir con establecer y regular un sistema electoral que cumpla con la finalidad de que

las elecciones se realicen en condiciones de igualdad y transparencia. Este es un elemento de
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los derechos universales que dieron pie a la revolucion francesa, en busca del control del
poder por parte del estado, con el objetivo de la igualdad dentro de la sociedad. Otro ejemplo
son las obligaciones estatales de no matar o no torturar ya que el estado tiene la obligacion de
establecer sistemas policiales y judiciales eficientes que contribuyan a evitar que esos delitos
se produzcan, asi como reparar las consecuencias de un eventual incumplimiento de las
obligaciones de no afectar la vida humana y la integridad fisica.

Respecto de los derechos sociales ocurre algo similar ya que no se traducen solamente
para el estado en obligaciones positivas sino que implican en muchas hipotesis obligaciones
negativas (Lucas, 2010). Por ejemplo no basta decir que se tiene el derecho a la educacion
basica gratuita, el estado tiene que establecer los sistemas educativos al alcance de las
poblaciones, y se traduce en un derecho de hacer, no simplemente de tipo enunciativo. En el
derecho a la salud, el estado no tiene solamente la obligacion de prestar una adecuada
atencion de salud a los ciudadanos, que es una obligacion principal positiva, también tiene el
deber de no afectar este derecho en sus diversos aspectos que pudiera implicar practicas
nocivas a la salud.

Algunos estudiosos han puesto énfasis en que la mayor parte de los derechos sociales
exigen para su cumplimiento la realizacion de obligaciones positivas para el Estado. Para
Contreras al admitir la posibilidad de que los derechos civiles también implican obligaciones
positivas, sefiala que existiria de todas formas una diferencia sustancial ya que para los
derechos sociales, la prestacion estatal representa la sustancia, el nucleo, el contenido esencial
del derecho: en casos como el derecho a la asistencia sanitaria o a la educacion gratuita, la
intervencion estatal tiene lugar en todas y cada una de las veces que el derecho es ejercitado.
Por ello la inexistencia de prestacion estatal supone automaticamente la negacion del derecho
(Contreras, 1994).

Baldassarre considera que los derechos sociales exigen el cumplimiento de
obligaciones principales negativas como derechos sociales originarios, estos derechos se
caracterizan por no requerir para su cumplimiento de servicios que entreguen prestaciones, a
diferencia de los derechos sociales que obligan al cumplimiento de acciones positivas
principalmente y son denominados derechos sociales derivados o condicionados (Baldassarre,
1989).

Por ultimo, Alexi subdivide a los derechos universales en derechos de defensa y

derechos a acciones positivas. Los derechos de defensa consisten en derechos que no
25



obstaculizan determinadas acciones, que no se afecten determinadas situaciones o no eliminen
determinadas posiciones juridicas del ciudadano. Los derechos de acciones positivas se
subclasifican a su vez en derechos de proteccion, derechos a organizacion y procedimiento, y
derechos a prestaciones en sentido estricto. Estos ultimos son los que tienen como objetivo
una accion factica y son los derechos sociales fundamentales (Alexy, 2002).

Laporta ha afirmado que todos los derechos son emulables a un microcosmos,
compuesto tanto por derechos de libertad como por derechos de prestacion. En cada derecho
se pueden encuadrar sub-derechos pertenecientes a diversas categorias con estructuras
juridicas diferentes (Laporta, 2004). Por otra parte Eide propone un esquema que engloba
ambas clases de derechos de manera conjunta, de acuerdo a su esquema, mas que la simple
distincion entre obligaciones negativas y positivas, cada derecho tendria diferentes niveles
de proteccion. Existirian en primer lugar obligaciones de respetar, que se caracterizan por el
deber del estado de no impedir el ejercicio de un derecho a los individuos. En un segundo
nivel existen obligaciones de proteger, las que implicaran evitar que terceras personas afecten
o impidan el ejercicio de los derechos protegidos. Por ultimo, existe un tercer nivel
constituido por las obligaciones de asistencia y satisfaccion (Eide, 1995).

El Estado estara obligado a garantizar el ejercicio del derecho en cuestion a quienes no
puedan hacerlo por si mismos. El esquema descrito se aplica tanto a los derechos civiles y
politicos como a los derechos econdmicos, sociales y culturales (Eide, 1995). El primer nivel
de obligaciones que asumiria el Estado con relacion a los derechos sociales parte del supuesto
que son los individuos los primeros que deben satisfacer sus propios derechos. Esta idea
encuentra respaldo en la Declaracion sobre el Derecho al Desarrollo que identifica al
individuo como el sujeto activo de todo desarrollo econdomico y social al sefhalar que la
persona es el sujeto central del desarrollo y debe ser el participante activo y el beneficiario del
derecho al desarrollo. Por lo tanto, seria siempre el sujeto particular el que en un primer lugar
debe procurar, con sus propios medios, ejercitar sus derechos sociales.

Para Gomes no hay que perder de vista la mayor importancia del principio de
subsidiaridad presente en muchas economias y ordenamientos juridicos. Se refiere al
fendémeno de las autoayudas sociales, grupos de personas que se organizan para enfrentar
conjuntamente alguna problematica socioeconomica que les afecta directamente (Gomes,
2003). Por otra parte un ejemplo de las obligaciones estatales de respetar los DESC es la de

no afectar el derecho a la salud, a partir de la contaminacion del medio ambiente realizada por
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sus agentes. En efecto una violacion del derecho a un medio ambiente libre de contaminacion
por parte de funcionarios publicos puede ser sancionada de la misma forma que en los mas

tradicionales derechos civiles (Gomes, 2003).

= Tension entre los derechos sociales y los derechos civiles

Otra postura considera que las diferencias en las estructuras entre los derechos civiles y los
derechos sociales derivarian en una relacion de tensidon entre ambos tipos de derechos debido
al diferente rol que le obliga al estado en su proteccion (Bobbio, 1991). Esta postura sefiala
que al procurar la realizacion de ambas clases de derechos, en la practica se le estaria
exigiendo al estado un rol principalmente abstencionista para que cumpla sus obligaciones en
el caso de los derechos civiles mientras tendria que desempenar un papel principalmente
activo e incluso intervencionista para dar efectivo cumplimiento a los derechos sociales.

Esto llevaria a que, siendo contrapuestas las estructuras juridicas de las obligaciones
derivadas de ambas clases de derechos, el papel que le obliga al estado para garantizarlos
seria diametralmente opuesto y se produciria una dificil coexistencia entre ellos (Osuna,
1995). Se produciria una relacién conflictiva en la que inevitablemente los derechos sociales

quedan en una relacion de subordinacion y adquiririan el valor de normas programaticas.

= Los derechos sociales dependen de la disponibilidad econémica

Otro de los argumentos mas frecuentes que se ha esgrimido para sostener la falta de eficacia
juridica de los derechos sociales es la disponibilidad econémica. Esta idea surge de la premisa
que los derechos econdmicos, sociales y culturales, a diferencia de los derechos civiles y
politicos, requieren para su realizacion del desembolso de recursos econdmicos. Gonzalez
afirma que el derecho a un acto positivo a favor del ciudadano tropieza, en gran parte de los
derechos de contenido social, econéomico o cultural, con numerosos condicionamientos,
principalmente de orden financiero, que privan de eficacia en una medida variable al
reconocimiento constitucional del derecho (Gonzalez, 2002).

En un sentido similar se ha pronunciado Bossuyt al llegar a afirmar que el coste de los
derechos se expresaba en su contenido y sus caracteristicas principales (Bossuyt, 1975).

Como consecuencia, los derechos sociales podrian ser relativizados y tendrian menor eficacia
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juridica puesto que dependerian de la riqueza existente en un momento histérico determinado
en cada pais, mientras los gobiernos siempre se encontrarian obligados a respetar los derechos
civiles y politicos.

Entre los que han defendido la posicion de que todos los derechos implican
desembolsos econdémicos para su adecuada realizacion, destaca el aporte de los juristas
norteamericanos Stephen Holmes y Cass Sunstein, han mostrado a través de numerosos
ejemplos concretos que los argumentos de quienes defienden la imposibilidad de exigir
juridicamente los derechos sociales por su elevado costo estan, en el caso de los Estados
Unidos de Norteamérica, motivados simplemente por prejuicios ideologicos que no se
corresponden a la realidad. Han evidenciado como para asegurar el derecho de propiedad
en los Estados Unidos cada afo se establece un gasto publico elevado, lo mismo ocurre con
la seguridad publica y los apoyos sociales que se destinan para la poblacion. Todas son
algunas muestras de como un cléasico derecho liberal como es el de propiedad necesita para su
adecuado desarrollo del gasto publico del estado. Los ejemplos son muchos mas y en todos los
sentidos, tanto respecto a este derecho como en relacion a otros derechos civiles y politicos
(Holmes y Sunstein, 1999).

Existen multiples intervenciones judiciales en materia de derechos sociales que no
requiere necesariamente desembolsos de recursos econdmicos. Por ejemplo las resoluciones
que impiden desalojos forzosos o las que evitan que se cancele la matricula a estudiantes por
razones discriminatorias. Por ello, por mas que en muchos paises pobres se hayan
establecidos extensas listas de derechos su efectividad es muy limitada, entre otras razones
por la fragilidad de su aparato estatal y la inexistencia de recursos econdmicos que permitan
respetarlos y protegerlos. Pero en esos paises las deficiencias mencionadas y los problemas de
eficacia de los derechos suelen producirse para todas las clases de derechos y no solo los
econdmicos, sociales y culturales. Incluso, muchas veces las violaciones a los derechos
humanos a gran escala afectan de manera conjunta a diversos derechos con contenido muy
disimil. El planteamiento consiste basicamente en intentar liberar los debates sobre la
efectividad de los derechos y en particular de los derechos sociales, de argumentos que
esconden solamente una determinada posicion ideoldgica. Entendemos que debido a
limitaciones de recursos en una sociedad democratica se pueda priorizar la realizacion de
unos derechos sobre otros pero ello debe sefalarse con claridad y no afirmarse que unos

derechos pueden exigirse a los poderes publicos porque requieren simplemente de su no
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intervencion mientras otros derechos deben quedar al arbitrio del legislador ya que implican
decisiones presupuestarias.

Es esencial que se avance en transparentar los debates acerca de las politicas publicas
y la realizacidon de los derechos humanos. Precisar cuestiones como el costo econdomico que
tiene para el estado, y por lo tanto para el conjunto de los ciudadanos la proteccion de los
derechos no implica necesariamente juicios de tipo valorativo pero la informacion constituye
un elemento esencial para la toma de decisiones que si requieren priorizar unas opciones
politicas sobre otras. En los debates acerca de los derechos muchas veces se parte de premisas
no contrastadas para que, de manera automatica, se deriven de ellas determinadas decisiones
politicas. La finalidad es combatir esas verdades preconcebidas acerca del coste de los

derechos, y que son enarbolados para justificar el incumplimiento de los derechos universales.

Metodologia

La presente investigacion se fundamenta en los resultados extraidos de la Encuesta Juridico-
demografica del Envejecimiento en el Estado de Hidalgo 2016, la cual tuvo como objetivo
captar la informacién sobre los diversos rubros en la poblacion anciana, especificamente de
corte demografico. En esta encuesta se incluyeron temas referentes a actividades econdmicas,
la familia y sus redes de apoyo, aspectos de salud, el papel que juegan las instituciones de
seguridad y asistencia social, asi como también se consideraron algunas particularidades de la
vivienda. La poblacién objeto del estudio estd compuesta por las personas de 60 afios 0 més
que habitan en viviendas particulares del estado de Hidalgo, no se han incluido a las personas
que habitan en viviendas de tipo colectivo, tal como carceles, hospitales, asilos, conventos,
hoteles, casas de huéspedes, instalaciones militares, etcétera.

El levantamiento de campo de la prueba piloto se realizé en la entidad hidalguense
tanto en lugares urbanos como rurales. El nimero de viviendas que se visitaron para aplicar la
encuesta de la prueba piloto fueron 120, de las cuales el 49.5% fueron urbanas y el 50.5%
rurales. La aplicacion de la encuesta en las dos zonas fue aceptable y funcional. La
realizacion de la encuesta piloto permitié mejorar el cuestionario y la redaccion de algunas
preguntas, asi como mejorar el entrenamiento de los entrevistadores en la aplicacion del
cuestionario. Se utilizo un disefio de muestreo probabilistico multietapico por conglomerados,

lo que obligd a corregir la muestra en un 5% por la no respuesta. El esquema de muestreo que
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se siguid fue estratificado con seleccion de conglomerados en dos etapas. La unidad de
muestreo de la primera etapa fue municipal, y se continu6 de acuerdo a todas las localidades
existentes. Se hizo una separacion entre localidades rurales y urbanas, todas tuvieron la
probabilidad de ser elegidas.

La muestra de poblacion seleccionada es representativa estadisticamente para todo el
estado de Hidalgo. Se tomaron en cuenta criterios sobre alfabetizacion, estado civil,
derechohabiencia, empleo, sexo etcétera. Existe un especial énfasis en las ciudades de mayor
presencia en la entidad, como son Actopan, Cuautepec, Huejutla, Ixmiquilpan, Pachuca,
Mineral de la Reforma, Tepeapulco, Tepeji, Tizayuca, Tulancingo y Tula de Allende, por ello
se hizo una muestra especial para estos municipios de 500 elementos elegibles. Se hizo un
segundo muestreo con los restantes municipios, diferenciando segin sexo, espacio de
residencia rural/urbano, a partir de los indicadores sociodemograficos que guardan,
considerando sus localidades.

La encuesta tiene un grado de confianza del 95 por ciento, con un error de estimacion
del 5 por ciento a nivel estatal y una no respuesta del 20%. El trabajo de campo para el
levantamiento de la encuesta se efectiio en el periodo del 3 al 24 de enero del afio 2016; el
cuestionario estuvo conformado por 125 preguntas. La encuesta recabd informacién de 1800
hogares Tttiles seleccionados. Las exigencias de precision y confianza anteriores, obligaron a
utilizar un esquema de muestreo simple sin reemplazo, con un tamafio de muestra entre 138 y
384 casos para cada dominio, a efectos del disefio se tomo6 el punto maximo de 384 (Johnson,
1997, Mendenhall, 2002, Weimer, 2003; Bundick, 2004).

Por otra parte la tasa de no respuesta es el numero de entrevistas que no se pudieron
obtener entre el total, ya sea de viviendas en muestra o de personas mayores de 60 afios
localizadas en la muestra. Esta tasa de no respuesta proporciona una medida en la calidad de
las estimaciones que se obtienen a partir de ella. A menor tasa de no respuesta, existe una
menor posibilidad de introducir sesgos en las estimaciones, sobre todo cuando las
caracteristicas de las personas mayores de 60 afios que no respondieron, difieren
sustantivamente de las que si respondieron. El esquema de muestreo que se utilizd fue
definido por las Areas Geograficas Basicas (AGEB) repartidas proporcionalmente en los
municipios (Hildebrand, 2002, Walpole, 2004). La unidad secundaria de muestreo (USM) fue
la manzana. Para la seleccion de ellas, se utilizo un mapa amanzanado por cada AGEB en el

cual se contaron y numeraron las manzanas que contenia. En esta segunda etapa, la seleccion
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se realiz6 con igual probabilidad. En las manzanas seleccionadas se visitaron todas las
viviendas y dentro de ellas se entrevistd a todas las personas de 60 afios y mas (P60)
residentes habituales; esto es, al interior de las manzanas se realizd un censo de la poblacion
objetivo.

En cuanto al muestreo para las areas rurales, y dada la no disponibilidad de
informacion censal a nivel AGEB, en el caso de las localidades menores de 2500 habitantes,
la unidad primaria de muestreo (UPM) fue la localidad. El proceso de estratificacion consistio
en agrupar localidades por region geografica, en la segunda etapa de muestreo, las unidades
secundarias de muestreo (USM) fueron por un lado, areas formadas en las zonas de caserio

disperso y por otro, las manzanas cuando existia alglin trazo de ellas en la localidad.

Caracteristicas de la poblacion envejecida en el estado de Hidalgo

El estado de Hidalgo es una de las cinco entidades prioritarias en México, con mayor
marginacion, pobreza, bajos niveles de bienestar, lo que permite observar un escenario
complejo y dificil en los proximos afos. Los resultados que se expondran a continuacion, han
sido tomados de la encuesta Juridico-demografica del Envejecimiento en Hidalgo, 2016, la
cual permitira elucidar con detalle, cuales son las ausencias de esos derechos universales, y

que esta poblacion ha estado excluida durante un largo tiempo de su vida.

= Caracteristicas de la familia y estructura por edad y sexo

En cuanto a la relacion de parentesco en el hogar de la poblacion masculina con 60 afios y
mas, las cifras de la encuesta revelan que del total de hombres ancianos mayores de 60 afios
de edad, el 87.4% se declararon jefes del hogar; proporcion que aumenta para los viejos
jovenes y disminuye conforme los grupos de edad son mas envejecidos hasta alcanzar en el
grupo de 85 y mas en donde un 71.3% de hombres declararon ser jefes de hogar. Si bien es
cierto es una alta cifra, hay que recordar que Hidalgo sigue teniendo un porcentaje alto
(47.8%) de poblacion que reside en lugares rurales y los ancianos trabajan hasta edades
avanzadas para su sustento.

Los ancianos que declararon ser padres del jefe del hogar, apenas alcanzaron un 6.9%,

dado que en términos globales se observan bajos porcentajes en los llamados viejos jovenes,
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lo que podria estar indicando que esta poblacidon atin no tiene la necesidad de vivir en casa de
los hijos o que aun no cede la jerarquia dentro del hogar. También se observa que conforme
se incrementa la edad quinquenal, la cifra de padres del jefe de hogar aumenta hasta llegar al
grupo de 85 y mas, en donde alcanz6 un 13.4%. Los hermanos del jefe de familia también
tienen un valor poco significativo, apenas un 0.8%, igual cifra para los abuelos, en una
situacion similar se encuentran los que declararon ser suegros, cuyo porcentaje para el total de
los grupos de edad es de alrededor del 2.9%. Las demas categorias resultan de un
comportamiento similar a lo anterior, y son muy poco significativos.

En el caso de las mujeres entrevistadas el 32.1% del total de mujeres con 60 afos y
mas declararon ser jefas de familia, y conforme los grupos son mas viejos este porcentaje
disminuye hasta llegar al grupo de 85 y maés, en donde alcanzé un 25.9%. Este
comportamiento parece 16gico, dado que los hombres ancianos se identifican como jefes, y en
la edad de 85 afios y mas, muchos de ellos han fallecido, y por ende las mujeres ocupan el
lugar de jefa del hogar. Por otra parte, las mujeres que declararon ser madres del jefe del
hogar alcanzan para toda la poblacion con 60 anos y mas el 17.1%, situacién que de manera
semejante al de los hombres aumenta en los grupos de edad avanzada. Las hermanas del jefe
del hogar alcanzaron un porcentaje de 2.4%, las abuelas un 5.1%; las suegras el 3.1% y las
conyuges alcanzaron un 38.3%. Estos datos sugieren que cerca de 4 de cada 10 ancianas,
especialmente las ancianas jovenes, viven en pareja. Los otros parientes suman un porcentaje
del 1. 9%, y no son cifras significativas.

El nimero de personas que habitan en el hogar, sobresale que entre los hombres con
60 afios y mas el porcentaje total que viven solos es de 1.5%, los que viven con otra persona
mas, independientemente del parentesco, son el 25.4%. Los que viven con dos personas mas
son el 21.6%, los que viven en hogares con cuatro miembros incluido el anciano son el
11.2%. Los que viven en hogares de cinco miembros incluido el anciano son 8.7%, y los que
viven en hogares de mas de 6 miembros incluyendo al anciano es el 31.6%. Es posible concluir
que 4 de cada 10 varones con 60 afios y mas, habitan en hogares donde los miembros superan
las cinco personas, lo que sugiere la posible diversidad de relaciones intergeneracionales entre
estos hogares. Por su parte, las mujeres que habitan solas tienen un porcentaje de cerca del
1.8%, las mujeres con 60 afios y mds que viven con una persona mas, independientemente de
su parentesco, son el 25.1%. Las que viven con dos personas mas son el 22.3%, mientras que

las personas que viven con tres personas suman el 15.4%. En los hogares con cuatro personas,
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ademads del anciano, tienen un porcentaje 11.2%, en donde existen 5 miembros ademas del
anciano, alcanzan un 8.3%, y el 15.9% conforman los hogares con mas de siete personas,
entre las que cuentan a la anciana de 60 afios y mas.

Esto demuestra la pobreza en la que vive en la entidad, y en donde el jefe de hogar,
aun estando anciano, sigue jugando un papel importante en la familia, incluso con
descendientes mayores de edad. Esto generara un problema a mediano plazo, donde estaran

residiendo en un mismo hogar, dos generaciones de personas envejecidas.

= Alfabetismo y escolaridad

De acuerdo a los datos obtenidos en la encuesta Juridico-demografica del envejecimiento en
Hidalgo, s6lo cuatro de cada 10 ancianos saben leer y escribir, especificamente en el caso de
la poblacion masculina el 72.5% sabe leer y escribir; mientras que este porcentaje en las
mujeres es menor, alcanzando un 54.2%. Al analizar a los ancianos segun nivel de
escolaridad, se observa que los resultados de la Encuesta favorecen a los hombres, el 42.5%
de ellos manifest6 tener estudios de primaria, ya sea completa o incompleta, el 9.3% estudios
de secundaria y el 9.1% niveles superiores a partir de la preparatoria, aunque destaca que un
39.1% declard no tener ningun tipo de estudios. Las mujeres por su parte, declararon un
39.6% haber cursado estudios de primaria, ya sea completa o incompleta, 2.8% estudios de
secundaria y solo 1.8% estudios de bachillerato, equivalentes o mas.

Las mujeres sin estudios con 60 afios y mas superan el porcentaje de hombres
llegando a un 51.1%, también son menos el nimero de mujeres con estudios de primaria,
35.9%; y en el grupo de bachillerato y mas también existe una diferencia considerable, a
favor de los hombres. Se concluye que en el nivel de escolaridad y la condicion de
alfabetismo, existe una fuerte diferenciacion entre ambos sexos, siendo los hombres los mas
favorecidos. Es claro que hubo una violacion continuada del derecho a la educacion, asi como
tampoco hubo programas de planes que hiciera que cuando este grupo etareo era nifio o joven,
estuviera en las aulas de las escuelas, como ocurre con programas de otras latitudes.

Hombres y mujeres mayores de 60 afios en Hidalgo, han sido cooptados de este
derecho, y los resultados han sido negativos en su desarrollo de la adultez, viéndose limitados
en muchos otros derechos por el simple motivo de no saber leer y escribir, y que son 4 de

cada 10 habitantes de esta entidad, mayores de 60 afos. Sin duda este derecho universal
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estuvo truncado, pero el dafio que causé fue grave, ahora tienen trabajos residuales, mal

pagados, con pocos ingresos, y tienen menos posibilidades de desarrollo.

=  Condiciones de vivienda

En cuanto a las condiciones de la vivienda se pueden calificar como por debajo de las
minimas necesarias para la poblacion en la tercera edad, especificamente en cuanto a nimero
de cuartos para dormir. También se analiza si la cocina también es utilizada como un
dormitorio, la existencia de taza de bafio, agua entubada, drenaje, electricidad, escaleras y
numero de pisos. El contar con los elementos minimos para subsistir decorosamente, a la
seguridad social y a la vivienda, como lo plantea el articulo 23 de la Declaracion Americana
de los Derechos y Deberes del Hombre que dice:

Articulo XXIII. Toda persona tiene derecho a la propiedad privada correspondiente
a las necesidades esenciales de una vida decorosa, que contribuya a mantener la dignidad de
la persona y del hogar

Al revisar el numero de cuartos que existe en la vivienda del anciano, se advierte que
en el caso de la poblacion masculina que so6lo tiene en la vivienda donde habita un cuarto para
dormir representa el 33.2%, un 36.3% cuenta con dos cuartos y 19.1% con 3 cuartos; sélo un
11.4% de la poblacion cuenta con 4 cuartos o mas. Esta informacion analizada por grupos de
edad muestra que el comportamiento entre los ancianos jovenes y mas envejecidos en muy
similar. Estos resultados podrian sugerir que los ancianos tienen condiciones de vivienda
aparentemente desventajosas, los que tienen dos cuartos y menos son el 69.5%, y si lo
contrastamos contra el nimero de ocupantes en la vivienda es un indicador de aglomeracion,
el cual afecta de manera diferencial a los integrantes de un nucleo familiar.

Del total de mujeres con 60 afios y mas, 34.7% habitan en viviendas donde solo hay un
cuarto para dormir, cifra ligeramente superior al de los hombres en estas edades. Las que
tienen dos cuartos para dormir suman el 38.1%. Las que tienen tres cuartos para dormir son el
17.4% y las que tienen cuatro cuartos y mas representan el 9.8%. Estos resultados evidencian
que uno de cada tres, ya sean hombres o mujeres envejecidas, habitan en viviendas con un solo
cuarto para dormir, tienen dificiles condiciones de vida, puesto que en su mayoria viven con
otros ocupantes en la vivienda. Ademas, del total de viviendas captadas en la Encuesta con un

solo cuarto para dormir un porcentaje de 31.6% tienen mas de 3 ocupantes. Esto confirma
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la preocupacion anterior de conocer con mayor profundidad la dinamica al interior de
estas viviendas que tienen por lo menos un anciano.

Al cruzar la variable cuartos en la vivienda con la variable personas que residen en
ella, se observa que del conjunto de las viviendas con un solo cuarto, que no necesariamente se
utiliza s6lo para dormir, viven en un porcentaje de 35.1% mas de tres miembros. Del total de
viviendas con un solo cuarto, un 17.4% cuenta con 5 integrantes o mas, cabe sefialar que,
segun el planteamiento de la encuesta, se sugiere que en este tipo de viviendas debe habitar
por lo menos un miembro con 60 afos y mas, sea este hombre o mujer. Lo que sugiere
reflexionar en torno a las condiciones, en términos del espacio que tiene la poblacion
envejecida.

En el mismo sentido, del total de viviendas visitadas con dos cuartos y con un
habitante de 60 afios y mas, se observa que el 49.7% tienen entre 1 y 2 ocupantes, mientras el
25.8% tienen un total de 3 y 4 ocupantes de vivienda. El resto, 24.5% de viviendas con so6lo
dos cuartos tienen 5 o mas ocupantes. Esto confirma que en un porcentaje considerable las
viviendas con 1 y 2 cuartos por lo menos algin anciano y también un numero considerable de
otros ocupantes.

En lo que respecta a la existencia de taza de bafio en la vivienda donde habita por lo
menos un anciano, sobresale que el 58.8% de los hombres mayores de 60 afos declard tener
taza de bafio con conexion de agua, y el 19.7% sin conexion de agua, ademas de un 23.6% que
carece de taza de bano. Esta informacion nuevamente sugiere pensar las condiciones propicias
para una vida sana en esta etapa de la vida, dado que 1 de cada 5 hidalguenses no tiene taza
de bafio, y casi 1 de cada 2 no tiene conexion de agua potable.

Las mujeres que reportaron tener taza de bafio con conexion de agua suman el 56.7%,
cifra ligeramente inferior al reportado por los hombres también con 60 afios y mas. Las que
tienen taza de bafo sin conexion de agua son el 20.3%, mientras que las que no tienen taza de
bafio son el 24.8%, es decir una de cada 4 mujeres carecen de ella en su vivienda. En general,
independientemente del sexo, las mujeres y hombres captados en la encuesta indican que del
total de poblacién en la tercera edad, es decir, con 60 afios y mas, alrededor del 24.2% no
tienen taza de bafio.

Por otra parte, de la poblacion total masculina con 60 afios y mas, el 62.8% declararon
tener agua entubada dentro de la vivienda, el 23.5% tenerla fuera de la vivienda, 3.6% de la

llave publica y el 10.1% de la poblacion masculina respondié no tener agua entubada. Es
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posible concluir que uno de cada tres carece de agua entubada dentro de la vivienda. De la
poblacion femenina con 60 afios y mas, el 63.2% contestaron tener agua entubada dentro de su
vivienda, el 23.9% fuera de la vivienda, el 2.4% toman agua de la llave publica y el 10.5% no
disponen de agua entubada; entre ambos sexos, las proporciones son muy similares.

En cuanto a la existencia de drenaje en la vivienda, la poblacién masculina contesto
en un 60.1% que tenia drenaje conectado a la calle, el 18.5% respondié que el drenaje lo
tienen conectado a la fosa séptica, el 3.1% tienen drenaje al suelo, rio, lago o cuerpo de agua,
y el 18.3% no tienen drenaje. La poblacion femenina reporté en las mismas opciones un
58.9% con drenaje conectado a la calle, 18.1% lo tienen conectado a la fosa séptica, 2.9%
desaguan en el suelo o rio, y el 20.1% no disponen de drenaje. En general se encuentra que 1
de cada 4 hogares en donde vive un anciano en el Estado de Hidalgo, carece de drenaje.

Por lo que respecta a la propiedad de la vivienda que habitan, se observa que la
poblacion masculina de 60 afios y mas en un 6.1% rentan su vivienda, 7.3% viven en una
vivienda prestada, un 55.9% es propiedad de la familia y un 30.7% es propiedad del mismo
anciano entrevistado. Las mujeres tienen una distribucion ligeramente distinta; aquellas que
viven en una vivienda prestada son el 8.3%, en una rentada son el 8.1%, 57.7% es propiedad
de la familia y el 25.9% propiedad de la mujer entrevistada con 60 afios y mas.

Si relacionamos la variable agua entubada, drenaje y tipo de propiedad, encontramos
que las viviendas rentadas que tienen agua entubada dentro de la vivienda es el 84.6%, y que
ademas tienen drenaje conectado a la calle; el 12.3% tienen drenaje conectado a la fosa
séptica y el 3.1% no tienen drenaje. Del total de viviendas con agua entubada fuera de la
vivienda, el 58.4% tienen drenaje conectado a la calle, el 24.8% el drenaje lo tienen
conectado a la fosa séptica, el 3.2% tienen desagiie exterior y el 13.6% no tienen drenaje.

De las viviendas con algiin miembro anciano pero cuya vivienda es prestada, aquellas
que tienen agua entubada dentro de la vivienda su distribucion con respecto al drenaje es la
siguiente: 60.2% tienen drenaje conectado a la calle, el 22.3% estd conectada su vivienda a
fosa séptica, el 14.6% no tienen drenaje y el 2.9% tienen desagiie exterior. Del total de
viviendas con agua entubada fuera de la vivienda el 34.2% tienen drenaje conectado a la calle,
21.6% lo tienen conectado a la fosa séptica, 2.9% tienen desagiie exterior y el 41.3% no
tienen drenaje. Mientras que las viviendas que no tienen agua entubada, el 85.5% carecen de
drenaje, 6.2% tienen desagiie exterior y 8.3% estan conectados a la fosa séptica.

Se advierte que las viviendas prestadas son las que tienen malas condiciones con
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respecto al agua entubada y el drenaje, lo que puede ser un elemento que permita reconsiderar
las condiciones de salud y bienestar para los ocupantes de estas viviendas, entre los que se
encuentran los ocupantes de la tercera edad.

Las mismas variables para las viviendas propiedad de la familia que tienen agua
entubada al interior sobresale que el 76.5% de ellas tienen conectado el drenaje a la calle, el
9.6% lo tienen conectado a una fosa séptica, el 4.1% al desagiie exterior y el 9.8% no tienen
drenaje. Las viviendas propiedad de la familia que pueden proveerse de agua entubada fuera
de la vivienda, en un 37.9% tienen drenaje conectado a la calle, 38.3% lo tienen conectado a
la fosa séptica, 4.8% tiene desagiie exterior y el 19% carecen de drenaje.

Para el total de las viviendas que usan agua entubada de la llave publica, el 13.4%
tienen drenaje conectado a la calle, 10.1% estan conectados a la fosa séptica y el 76.5%
carecen de drenaje. Las viviendas propiedad de la familia que no tienen agua entubada, 73.1%
también no tienen drenaje, el 12.8% lo tienen conectado a la fosa séptica, el 10.4% tienen
drenaje conectado a la calle y el 3.7% al desagiie exterior. Hasta el momento en los tres tipos
de propiedad de la vivienda es la carencia de drenaje la que aunada a la ausencia de agua
entubada resultan agrupar el mayor porcentaje. Situaciones que se agravan en las viviendas
prestadas asi como en las que son propiedad de la familia.

Para el total de las viviendas propiedad de alguna persona con 60 afios y mads, de
aquellas que cuentan con agua entubada, 76.8% tienen drenaje conectado a la calle, 13.2% no
tienen drenaje, 7.3% lo tienen conectado a la fosa séptica y el 2.7% al desagiie exterior. Las
viviendas que tienen agua entubada fuera de la vivienda, el 41.5% tienen también drenaje
conectado a la calle, el 22.6% lo tienen conectado a la fosa séptica, el 28.9% no tienen drenaje y
el 7.0% tienen desagiie exterior. En cuanto a las viviendas que utilizan agua entubada de la
llave publica 13.4% tienen drenaje conectado a la fosa séptica, 22.3% al desagiie exterior y
64.3% no tienen drenaje.

Es posible apreciar que las viviendas prestadas, rentadas y las que son propiedad del
anciano son las que peores condiciones tienen en cuanto a carecer de agua entubada y
drenaje. En este tipo de viviendas se encuentran en condiciones deterioradas que afectan la
sana estancia de una persona de 60 afios y mas. El poseer la propiedad de una vivienda
independientemente que sea posesion de la familia o del anciano no garantiza que este
provista de agua entubada y drenaje. Las viviendas que presentan una mejor situacion fisica

y de infraestructura, asi como un mayor nimero de servicios basicos, fueron las rentadas.
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En lo que respecta a contar con el servicio de energia eléctrica, la poblacion masculina
en un 97.0% respondieron tenerlo en su vivienda, situacién similar a las mujeres, que
contestaron en un 97.2%. Como se ha referido, al acceso a la vivienda es un tema
insoslayable, especialmente cuando hablamos de personas de 60 afios y mas. El nimero de
niveles y el nimero de escaleras pueden propiciar accidentes o situaciones de riesgo que haga
peligrar la salud e independencia funcional de esta poblacién. Ante la pregunta si tienen que
subir o bajar escalones o peldanos para acceder a sus viviendas, un 19.7% de poblacion
masculina respondieron que si, mientras un 19.1% de las mujeres en esas edades
respondieron que necesitaban subir escalones o peldafios para llegar a su hogar. En general,
hay que senalar que mas del 80% de los ancianos hombres y mujeres hidalguenses no tienen
una situacion de riesgo en cuanto a las dificultades u obstaculos que tienen que pasar para
llegar a su hogar.

En el mismo sentido, ante la pregunta ;Cuéntos pisos o niveles hay en su vivienda?
La poblacion masculina respondid en un 58.6% que no tienen que subir pisos o niveles en su
vivienda, el 17.9% respondieron tener dos plantas, el 8.4% tienen tres niveles, y el 15.1%
cuatro niveles o mas. Las mujeres, por su parte, en un 64.1% contestaron no tener otros pisos
en su vivienda, el 16.5% contestaron tener dos plantas, 8.2% tres pisos, y el 11.2% viven en
hogares con cuatro o mas pisos.

En resumen, las personas adultas mayores que radican en Hidalgo ven sin posibilidad
de acceso los derechos de Seguridad Social y de una vida adecuada y medios de subsistencia,
como son la vivienda, el acceso a agua potable, drenaje, incluso como se observo, contar con
una simple taza de bafio.

Sin embargo el tema es muy denso y amplio, por ello Zaragoza-Contreras y Galindo-
Enciso consideran que el derecho debe ser tan dindmico como la propia sociedad, y el sistema
normativo debe revisarse en forma permanente y el legislador debe de realizar las
adecuaciones pertinentes para que los derechos se dinamicen en términos de efectividad.
Especificamente se centra su trabajo en la proteccion del patrimonio de los adultos mayores,
ya que en el diario quehacer jurisdiccional se perciben las mas variadas acciones que ejercen
fundamentalmente familiares para despojar de sus bienes a los adultos mayores, sin que ellos
reciban beneficios directos. Se toma como ejemplo el Estado de México ya que su situacion
geopolitica y demografica permite considerar que representa la suma y sintesis de la

problematica que en materia de proteccion del patrimonio de adultos mayores se vive en la
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Republica Mexicana (Zaragoza-Contreras y Galindo-Enciso, 2019).

=  Actividad econéomica

Al analizar la condicién de actividad en la poblacion de edad avanzada se observa que el
51.8% desempefia un trabajo no remunerado, mismo que incluye quehaceres del hogar y
servicios gratuitos a la comunidad. En tanto, el 33.6% de la poblacion desarrolld alguna
actividad remunerada; en este rubro se contemplan aquellos individuos incapacitados
temporalmente con goce de sueldo (0.6%); ademés aproximadamente una quinta parte de los
ancianos (19.7%) permaneci6 inactivo. Diferenciando los datos segin sexo, se encuentra que
existe una mayor proporcion de hombres (56.1%) con trabajo remunerado que de mujeres en
tal condicion (12.8%); por el contrario, éstas tltimas superan a la poblaciéon masculina en lo
que a trabajo en el hogar se refiere con 75.2% por 18.6% que presentaron los hombres.

En términos generales, la proporcion de individuos que desarrollan alguna actividad
remunerada disminuye conforme aumenta la edad, mientras que en aquellos que no reciben
remuneracion no se presentan variaciones importantes. En cuanto a la posicion en el trabajo
los resultados muestran porcentajes muy diferenciados entre la poblacion empleada, como
para aquella que labora por su cuenta: 23.6% y 76.4%, respectivamente. Analizando este
rubro por sexo, se puede observar que las mujeres (28.6%) son empleadas en menor
proporcion que los hombres (39.4%). La mayor proporcion de mujeres se ubican en el sector
informal, esto se puede justificar dadas las dificultades que afronta dada su edad avanzada,
especialmente por su bajo nivel escolar, lo que le restringe ingresar o permanecer en el sector
formal. En el sector informal se presentan menos barreras para el ingreso de la mujer, aunque
reporta mucho menos ganancia econdmica, asi como tampoco se goza de prestacion alguna.
Ademés, al permanecer en el sector informal, le es mas facil atender la necesidad que tiene de
equilibrar las funciones de prestacion de asistencia y trabajo doméstico, los cuales le han
impuesto su cultura y su sociedad.

Se advierte que el derecho universal a un trabajo digno no se cumple para este grupo
de poblacion en la entidad de Hidalgo, y genera inherentemente mayores dificultades a
este grupo vulnerable, disminuyendo su calidad de vida. Hidalgo es una entidad con una
cantidad importante de poblacion que reside en areas rurales, por ello las actividades

comprendidas dentro del sector primario se sitiian en el primer lugar con 53.8%, apareciendo
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posteriormente el sector de la extraccion, construccion y transformacion (9.7%), y por ultimo
el sector terciario, con 36.5%. Los datos desagregados para el sector servicios indican que la
rama de actividad mas importante es el comercio, pues constituye el 58.5% de ésta.

Analizando estos datos segin sexo, encontramos que en las dos primeras ramas de
actividad los hombres (58.5% y 29.4%) rebasan porcentualmente a las mujeres (11.2% y
5.6%), pero en lo que respecta a la prestacion de servicios, la situacion es inversa (30.3% y
64.9% para mujeres y hombres, respectivamente). Desde otra perspectiva, las ramas primaria
y terciaria no parecen tener relacion muy clara con la edad, pero en el caso de la secundaria es
posible ver una disminucion en los valores a medida que envejece la poblacion.

Sobresale el hecho de que mas de la mitad de la poblacidén, con excepcion de los
trabajadores por cuenta propia, dedican entre 40 y mas horas semanales a su actividad laboral,
independientemente de la posicion en el trabajo que ocupen. Debe afiadirse que existe un
mayor porcentaje de mujeres que trabajan menos de 39 horas y a su vez, una cantidad superior
de hombres con dedicacion de 40 horas y mas. Llama la atencioén que la edad y el tiempo de
dedicacion al trabajo no tienen una relacion clara. Por lo que toca a la rama de actividad, los
porcentajes mas altos que se encuentran en el rubro de 40 horas y més corresponden a la
agricultura y ganaderia, con méas de un 74.0%, se observa la violacion del derecho a la
igualdad, porque parece que estar viejo es una clara desventaja para acceder a un empleo, ya
sea este de tipo formal o informal.

Analizando los datos de la Encuesta Juridico-demografica del Envejecimiento en el
Estado de Hidalgo, se encuentra que aproximadamente un 16.9% de la poblacion de edad
avanzada estd inactiva; de éstos, el 11.7% corresponde al sexo masculino y el 5.2% al
femenino. Asi también, el porcentaje de sujetos inactivos crece en funcion de la edad. Un
hecho que resalta, y sobre el cual habria que profundizar, es que exista una mayor
proporcion de poblacion inactiva en el ambito rural que en el urbano (10.2% y 8.1%
respectivamente). Por otro lado, entre los principales motivos por los que dejaron de trabajar
los ancianos, estan la enfermedad o accidentes, causas a las que se atribuye casi la mitad de
los casos (49.8%), le siguen la jubilacidén o pension (18.6%), el retiro (5.7%) y el matrimonio
(4.8%).

Los aspectos relacionados con la fuente de trabajo o el tipo de contratacion, como son
el despido, quiebra de la empresa y contratacion temporal, no resultaron ser significativos, en

total condensan un 6.8%. Sin embargo se logra ver una distribucion diferencial segliin sexo,
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para los hombres los principales motivos para dejar de trabajar fueron enfermedad o accidente
con un 59.9% y jubilaciéon o pensiéon con 23.6%, seguido del retiro voluntario (7.9%) y
despido (2.5%). El matrimonio apenas alcanzé un 1.0% como causa de dejar de trabajar,
incluso por debajo del concepto cansancio e insatisfaccion de ese empleo (1.3% y 1.8%
respectivamente).

En el caso de las mujeres se encuentran en primer lugar la enfermedad o accidente
con un 27.2%, le siguen el matrimonio con 6.4%, la jubilacion o pension con 4.3%, el retiro
voluntario con 3.1%, y los cuidados maternos con 2.5%. Hay que destacar que los hombres
manifestaron en un momento el cansancio (1.3%) concepto que no aparecid en el caso de las
mujeres, de igual forma la insatisfaccion como motivo de dejar el empleo, en los hombres fue
de 1.9%, mientras que en las mujeres alcanzé apenas un 0.5%.

Por otra parte, el 50.1% de la poblacion que alguna vez tuvo una actividad laboral,
dejo de trabajar en un 18.7% entre los 50 y 59 afios, un 23.4% lo hizo entre los 60-69 y un
6.3% entre los 70 y los 79. Este mismo rubro analizado seglin el motivo por el que dejaron de
trabajar, indica que para los individuos que abandonaron la actividad laboral ya sea por
jubilaciéon o pension, por enfermedad o accidente o bien por retiro, la mayor proporcion se
sitia entre los 60 y 69 afios. Entre quienes dejaron de trabajar por matrimonio, el 54.9%
tenian entre 20 y 29 afos, y mayoritariamente fueron mujeres. La diferencia en las causas de
inactividad laboral segun sexo, también se manifiestan en la edad de abandono de la
actividad; de esta forma, en las mujeres se observa un aumento paulatino de la inactividad a
partir de los 20 a 29 afios (10.2%) llegando a su punto mas alto de los 60 a los 69 afios, para
después ir disminuyendo.

En conclusion, los habitantes de Hidalgo envejecidos trabajan no importando la edad
o el tipo de trabajo, una excesiva cantidad de horas, violentandose en su persona el derecho a
tener un trabajo que les permita seguridad e integridad a su persona, que en ese sentido, ya se

esta violentado otro derecho universal.

= Caracteristicas de pension y retiro

Del total de la poblacion de 60 afios y mas el 74.8% ha desempenado una actividad laboral en
algiin momento de su vida; sin embargo, solo el 16.2% de ellos ha sido incluido en algin plan

de pension o retiro, independientemente de que ya se haya beneficiado de €l o de que espere
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hacerlo en el futuro. Por otra parte, se observan grandes diferencias segun sexo, ya que la
proporcion de hombres incluidos en alglin plan de retiro es aproximadamente el doble que el
de las mujeres (20.9% y 9.7%, respectivamente). La edad a la que recibieron la pensiéon o a la
que esperan recibirla, se encuentra principalmente entre los 60 a 69 afos (39.8% en el grupo
de 60 a 64 afios y 21.6% en el grupo de edad de 65 a 69), aunque no se observan grandes
diferencias en este rubro segun sexo.

En relacion a la poblacidon que no estd incluida en ningin plan de pension o retiro, el
80.5% manifestd no tener derecho, el 14.6% trabajaron en empresas que no los ofrecian, el
3.1% no saben si tienen derecho y el 1.8% tienen derecho pero no se los quieren otorgar. Con
respecto a la pension segiin sexo, encontramos similitudes, por ejemplo en el caso de los
hombres, el 77.2% manifesté no tener derecho, el 12.3% trabajaron en empresas que no los
ofrecian, el 8.9% no saben si tienen derecho y el 1.6% tienen derecho pero no se los quieren
otorgar. En el caso de las mujeres, el 75.1% manifesto no tener derecho, el 14.6% trabajaron en
empresas que no los ofrecian, el 8.2% no saben si tienen derecho y el 2.1% tienen derecho
pero no se los quieren otorgar.

Indiscutiblemente, la pension y el retiro da una relativa certeza econdmica en el
tiempo que las personas ya no pueden laborar, pero si solo el 10.3% acceden a una pension,
hay 89.7% que tienen que seguir laborando, tal y como se observo en item anterior. Esta
deficiencia, afecta sus derechos de Seguridad Social, de nivel adecuado a los medios de
subsistencia, de empleo, de igualdad, porque en el caso del estado de Hidalgo, al igual que en
el contexto mexicano, el que no trabaja, no come. No hay programas reales, que ayuden a
cumplir los derechos referidos anteriormente, y en mayor desventaja se encuentran las

personas envejecidas.

= Ingresos

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos como hemos analizado, es la piedra
angular en la historia de estos derechos. Los ingresos junto con el derecho al empleo, son
substanciales para poder vivir, y poder gozar de otros derechos inherentes. Las fuentes de
ingreso en la poblacion de edad avanzada son muy diversas, esto en parte al bajo monto de
los salarios y las obsoletas pensiones que reciben, asi como a la inactividad que va en

aumento en relacion con la edad. En este sentido las redes sociales de apoyo y principalmente
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la familia, juegan un papel importante como lo demuestra el alto porcentaje de ancianos que
tienen como una de sus fuentes de ingreso, la ayuda directa de un familiar 56.7% (72.7% de
familiares que viven con ellos y 27.3% de familiares que no viven con ellos), les siguen los
que tienen sueldo como una de sus fuentes de ingreso con un 27.9%, y los pensionados y
jubilados con 10.1%. Otras fuentes de ingreso que aparecen con menor importancia son rentas
0 ganancias con 2.8%, ahorros con 1.5 % y pensiones por viudez o divorcio con 1.1%

Analizando este rubro segin sexo, los datos muestran que el 76.2% de las mujeres
tienen entre sus fuentes de ingreso a familiares, mientras que en el caso de los hombres el
porcentaje es casi la mitad (37.2%). Por lo que se refiere al sueldo y a las pensiones sucede lo
contrario, los hombres obtuvieron un 40.1% y las mujeres un 15.7% en el primer caso;
mientras que en el segundo fue de 16.1% y 4.1% respectivamente. En el caso de las rentas y
ganancias, para el caso de los hombres fue de 4.2%, mientras que para las mujeres fue de
1.3%, y por lo que respecta a las pensiones por viudez, en el caso de los hombres apenas
alcanzé un 0.3%, mientras que para las mujeres fue de 1.9%. Para Lopez y Marin las
pensiones tienen como objetivo asegurar, mediante una retribucion de caracter pecuniario, el
mantenimiento de un nivel de vida digno en la etapa de retiro (Lopez y Marin, 2020), sin
embargo el escenario del estado de Hidalgo es totalmente diferente.

El apoyo de la familia es un ingreso fuerte para los ancianos, incluso, el que proviene
de aquellos familiares aunque no vivan con el anciano, en este rubro y para el caso de las
mujeres fue de 24.9%, mientras que en los hombres fue de 12.6%. La familia como fuente de
ingreso crece conforme avanza la edad del anciano, situacién que se invierte en relacion al

salario, y la edad de la persona envejecida.

= Ingresos mensuales

Una revision de los ingresos totales de la poblacion de edad avanzada muestra que una
considerable proporcion de ellos no tienen ingreso alguno (19.6%), el 51.3% recibe menos de
mil pesos mensuales, el 12.7% reciben de $1,000.00 (Un mil pesos 00/100 M.N.) a
$1,999.00 (un mil novecientos noventa y nueve pesos 00/100 M.N.) y solamente el 7.4%
reciben mas de $2,000.00 (dos mil pesos 00/100 M.N.).

Esta situacion se agrava en el caso de las mujeres de las cuales el 25.9% no tienen

ningln ingreso, comparado con un 13.3% de los hombres, en el caso de los ingresos de
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menos de $1,000.00 (Un mil pesos 00/100 M.N.) mensuales la proporcion de hombres y
mujeres es similar (52.2% y 50.4%, respectivamente), situacion que no se mantiene en cuanto
a los siguientes ingresos de $2,000.00 (dos mil pesos 00/100 M.N.) y mas (9.9% y 4.8%
respectivamente).

En relacion a la edad, el mayor porcentaje en las categorias de $1,000.00 (Un mil
pesos 00/100 M.N.) y més se ubica en la poblacion de 60 a 64 afos, mientras que el rubro de
ningun ingreso la mayor proporcion la tienen los ancianos de 85 y mas afios.

El ingreso de los ancianos segun la posicion que ocupan en el trabajo presenta pocas
variaciones, mostrando en todas las categorias laborales la proporcion mas alta en el rubro de
menos de $1,000.00 (Un mil pesos 00/100 M.N) mensuales.

Segun la rama de actividad, la proporcion mds alta en cuanto a ingresos de
menos de $1,000.00 (Un mil pesos 00/100 M.N), la ocupa la poblacion que se inserta en el
sector agropecuario, por lo que respecta a los ingresos de $1,000.00 (Un mil pesos 00/100
M.N) y mas, la rama de extraccidon, construccion y transformacién ocupa los lugares mas
importantes.

Asi también, las personas del area rural son las que mayoritariamente no tienen
ingresos, o estos son muy bajos, mientras que las personas envejecidas de las zonas urbanas
presentan un ingreso medio tres veces mayor a los que viven en zonas rurales.

En conclusion, los habitantes de Hidalgo en promedio, un 86% percibe tres salarios
minimos y menos, tomando como ejemplo el salario minimo nacional alcanza la suma de
$6,661.23 (Seis mil seiscientos sesenta y un pesos 23/100 M.N.). Si en promedio las familias
tienen entre 4 y 5 miembros, hablamos de un ingreso limitado.

Pero las personas mayores de 60 afios, estan en peor situacion, el 70% de mexicanos
trabaja en el mercado informal, pero una gran mayoria de los viejos demograficamente
hablando estan en la informalidad y en trabajos residuales. Uno de cada cinco trabaja pero no
recibe salario, y uno de cada dos recibe menos de $1,000.00 (Un mil pesos 00/100 M.N.) al
mes, es decir tiene que subsistir con $32.00 (Treinta y dos pesos 00/100 M.N.) diarios,
practicamente en la linea de pobreza extrema. Al observar estos magros ingresos, €s muy
razonable lo que propone Diaz-Tendero, un marco conceptual en torno a la solidaridad
econdmica hacia la poblacion adulta mayor, que debe ser ejercida por el estado, a partir de las
dimensiones de la solidaridad econdmica, desde el enfoque de la Economia Politica del

Envejecimiento. En razéon de que el estado es el unico actor capaz de proporcionar la
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solidaridad econdmica universal, y que solamente a partir de este cumplimiento pueden
también darse de manera plena las demés dimensiones de la solidaridad (Diaz-Tendero,

2015).

= Bienes

El derecho a la propiedad también es un derecho universal, ademas nadie puede ser privado
de esos bienes. Pero sin escolaridad, con empleos precarios, y estando después de cumplidos
los 60 anos, es dificil contar con bienes. Por lo que respecta a las diversas propiedades,
especificamente bienes inmuebles con los que cuentan los ancianos, se advierten que el
65.2% manifestaron tener por lo menos una casa, el 7.2% por lo menos un vehiculo, 4.2%
tener inversiones o ahorros, 2.8% otros bienes, y el 20.6% ningln tipo de bien. Esto refleja la
mala situacion de los ancianos hidalguenses, en donde 1 de cada 5 no cuenta con ningun bien
material como apoyo.

Revisando los datos segun sexo, encontramos fuertes asimetrias, por ejemplo el 80%
de hombres manifestaron tener por lo menos una vivienda, mientras que las mujeres
alcanzaron el 58.5%; 8.0% de los hombres dijeron tener por lo menos un automovil, cifra que
disminuye en la mujer hasta 2.2%. Por lo que respecta a las inversiones y los ahorros, los
hombres que manifestaron tener dichos bienes fueron un 3.5%, proporcion muy similar de las
mujeres en 2.6%. Los que manifestaron tener otro tipo de bienes, en los hombres alcanzaron
la cifra de que 4.1% mientras que las mujeres llegaron a 1.2%, por ltimo sobresale que un
mayor numero de mujeres manifestd no tener ningun tipo de bien (35.5%), mientras que en el
mismo rubro sélo un 4.4% de hombres dijo estar en la misma situacion.

Esto refleja que las mujeres estdn mas desprotegidas en cuanto a bienes materiales que
los hombres, y por ello se puede explicar que reciben en cierta medida mas apoyo econdémico
por parte de sus familiares, que el que reciben los hombres ancianos. Este derecho también es
imposible de gozarlo por parte de uno de cada cinco personas envejecidas en Hidalgo, ya que
no cuentan con bienes, han vivido limitados, en pobreza, con marginacion, y hablar de bienes
es ilusorio. {Qué les espera a estas personas que son viejas y sin propiedades de donde
disponer para dificultades de salud?

Dentro de la Encuesta Juridico-demografica del Envejecimiento en Hidalgo, 2016,

también se observd que principalmente en los espacios rurales, aunque en las zonas urbanas
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también se observa este fendmeno, las personas tiene una vivienda, pero que es producto de la
exigua creacion de ejidos. Es una propiedad que se podia acceder a muy bajo costo, solo
habria que trabajar la tierra. Pero ;qué ocurrird con las generaciones futuras, que les
toca vivir la disolucion del ejido? Los datos que hemos descrito anteriormente, explican
porque mas del 20% de personas no cuentan con un bien, y nos muestra el escenario de vejez
que tendréan estos viejos demograficamente hablando, al margen de que no pudieron disfrutar

de este derecho universal.

* Salud

De acuerdo al Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, el derecho a la salud
comprende algunas libertades, sin embargo, el estado de salud de los adultos mayores en
Hidalgo, entrafia un complejo reto que deben enfrentar las autoridades correspondientes, en
virtud no sélo del nimero que representan en términos absolutos, sino también de que son
probablemente, los principales consumidores de servicios de salud. Ademads, dada la
transicion epidemioldgica que estamos viviendo, el cambio de la mortalidad representa una
mayor carga en gasto social, y el escenario se torna critico y dificil tanto para el estado como

para los ancianos.

Estado de salud

El estado de salud considerado en forma aislada, es uno de los mejores indicadores de la
necesidad de servicios destinados a la poblacion de edad avanzada. La salud en general esta
intimamente ligada a la calidad de vida, por ello la autopercepcion del estado de salud ha
demostrado su valor a través de los afios como indicador fiable de ésta y la satisfaccion vital
nos da una orientacion respecto a la calidad de vida y el bienestar global del individuo en un
momento dado.

La impresion global que se tiene del propio estado de salud, y con respecto al de otros
miembros de la cohorte, ha demostrado ser un valioso predictor de la morbimortalidad
mediata y reflejo del estado de salud global real. Por esta razon, la informacion que
proporciona este rubro es de gran relevancia para tener un acercamiento cuantitativo al estado

de salud. Al ser auto reportados estos datos sirven a propositos diferentes que aquellos que se
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obtienen por examen médico; sin embargo, su cuidadoso andlisis es un indicador general en
cuanto a las necesidades asociadas con la salud.

Del total de la poblacion, s6lo 26.2% de los individuos consideran su salud como
buena o muy buena, 49.6% como regular, 19.5% como mala y 4.7% como muy mala. Cabe
destacar que si bien 1 de cada dos ancianos hidalguenses se autodescriben con una salud
regular, uno de cada cuatro se califica con una salud mala o muy mala.

Por otra parte, disminuye el optimismo al preguntarles como se consideran respecto a
sus contemporaneos, ya que 31.2% se consideran mejor y 4.6% incluso en mucho mejor
aspecto. El 45.8% en situacion similar, 15.8% en peor y 2.6% en mucho peor. Ademas, cabe
resaltar que en el area urbana se presentan generalmente los ancianos con un mayor
optimismo, mientras que en ambito rural se ubicaron el mayor numero de ancianos que se
autoperciben con un mayor numero de deficiencias fisicas, esto en parte se justifica dado
que son este grupo de personas las que han trabajado por un mayor lapso de tiempo en
actividades de mayor desgaste fisico. Las diferencias segin sexo, aunque modestas son
interesantes, ya que las mujeres tienden a considerar como mala su salud en una mayor
proporcion en todas las edades. Es muy claro, ademds, como al atravesar el umbral de los 80
afios, la percepcion de la salud como mala o muy mala se incrementa significativamente, hasta
en un 50% en ambos sexos.

Por otra parte, el abanico de actividades a las cuales el ser humano puede dedicarse,
ya sea el trabajo, la recreacion o el cuidado de su hogar, influencia en gran medida su calidad
de vida. El deterioro de la salud suele interferir con el desempefio de tales actividades y por
ende disminuye la calidad de vida. En este sentido los ancianos hidalguenses consideran que
dados sus problemas fisicos, el 9.9% los padece siempre, 30.6% los padece muy
frecuentemente, 24.3% los padece frecuentemente, 8.2% los padece rara vez y so6lo un 11.1%
nunca le aquejan males.

En general, las mujeres se ven mas afectadas en el desempefio de sus actividades que
los hombres, y sus limitaciones suelen ser mas frecuentemente a mayor edad. Entre los
octagenarios y nonagenarios, (13.4% de los hombres y 16.5% de las mujeres) dicen verse
limitados muy frecuentemente o siempre para hacer las cosas que necesitan o quieren hacer.
Esta cifra concuerda con aquellos que reportan limitacién funcional en alguna actividad
instrumental. Es posible que los factores limitantes no obedezcan Uunicamente al deterioro de

las condiciones de salud, sino también a un mayor grado de dependencia resultante del
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deterioro en distintos niveles (econdmico, red de apoyo social y familiar, movilidad, etcétera).

Ademéds, también resulta interesante conocer a quién recurren los ancianos en caso de
enfermedad, el 25.2% dijo que a médicos de las instituciones a las que son derechohabientes,
34.3% a médicos privados, 13.5% a familiares o amigos, 9.9% a instituciones de asistencia
publica, y el 17.1% a otros. Es importante destacar que mas del doble de ancianos de los
lugares rurales acuden a médicos privados, asi como también acuden a familiares o amigos
para que los mediquen o receten empiricamente, mientras que en las areas urbanas una mayor
cantidad de ancianos acuden a instituciones de asistencia publica, o en su caso a hospitales
donde son derechohabientes.

Por lo que respecta a las enfermedades durante los ultimos seis meses, el 38.0%
manifestd haber estado enfermo, de estos un 43.0% de ellos estuvieron en reposo y un 40.0%
en cama. Revisando esta informacion segin sexo, encontramos que un 34.2% de hombres dijo
haber estado enfermo durante los Ultimos seis meses, mientras que en el caso de las mujeres
esta cifra fue de 40.1%. Sin duda, este es un derecho que no se respeta, y que las personas
envejecidas estan condenadas a padecer en cuestiones de salud, en razéon que no disponen de

servicios suficientes, tal y como se observara en los siguientes apartados.

Acceso a servicios del Sistema Nacional de Salud

A la poblacion encuestada se le interrogd para conocer a qué servicios tiene derecho, los
resultados no son alentadores en cuanto a la seguridad social; tienen derecho al IMSS 27.8%,
al ISSSTE 7.9%, al ISSFAM 0.5%, a PEMEX 0.3%. Una gran parte de la poblacion carece de
asistencia alguna, mas del 63.5%, por ello acuden a la Secretaria de Salud, al Instituto
Nacional de la Senectud (INSEN), al Sistema del Desarrollo Integral de la Familia (DIF
estatal y municipal), y otras dependencias. Algunos grupos se encuentran en particular
desventaja; tal es el caso de las mujeres de més de 80 afios entre quienes los porcentajes de
afiliacion al IMSS son sustancialmente bajos y no tienen derecho a ningtn servicio (78.0%).
Cabe sefialar que en la entrevista, 5.8% dijeron tener derecho a dos servicios y 0.5%
hasta a tres. En el caso de los que tienen derecho a la seguridad social, la afiliacion es como
sigue: por derecho propio en un 21.0%, por parte de un hijo 13.2%, por parte del conyuge
10.0%, y 6.1% por parte de una hija. Hasta un 87.0% de los derechohabientes hacen uso de

los servicios a los que estan afiliados. El 15.0% de los derechohabientes que al parecer no usa
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los servicios a los que tiene derecho, aducen para ello distintas razones: 34.0% prefieren a su
médico particular, 32.6% dicen no requerir los servicios, 23.6% se quejan de que son mal
atendidos, al 6.3% le resulta de dificil acceso y 3.5% sefialan otros motivos. Reciben apoyo
institucional, distinto a las pensiones o a la asistencia médica, s6lo un 5.4% de los
encuestados. Este apoyo proviene de servicios gubernamentales, como el DIF 4.9%, de las
iglesias en un 0.5% y de instituciones privadas en un 0.3%. Mads alla de las pensiones y de la
atencion médica, existe un limitado abanico de posibilidades de asistencia social a la

disposicion de los adultos mayores.

Utilizacion de servicios de salud

El envejecimiento de la poblacion tiene un significado especial para el sector salud, por ello a
mayor edad, las personas dan muestra de mayor discapacidad y deterioro funcional como
resultado del efecto combinado de la concurrencia de mas de una enfermedad croénica, del
empobrecimiento de su entorno y de la disminucioén de recursos econdémicos. Es asi que el
adulto mayor se torna vulnerable y tiene mas necesidad de recurrir a los servicios
asistenciales en todos sus niveles.

Cuando el adulto mayor tiene necesidad de resolver un problema de salud, recurre
principalmente a la medicina privada (42.5%), el IMSS (21.0%) y el ISSSTE (9.9%). En
cuanto a la atencidn institucional, s6lo 47.4% mencionaron acudir a la institucién a la que
tienen derecho. Hasta 17.5% del total, sefialan que acuden de primera intencidon con algin
familiar o amigo. La inmensa mayoria (mas del 80% en el conjunto) acuden de primera
intencion en busca de profesional de la medicina. En general, acuden con mayor frecuencia
con el médico de la institucion a la que tienen derecho, si bien, casi la mitad de los que buscan
al médico prefieren uno privado. Esto ocurre con mayor probabilidad a mayor edad y atin con
mas alta probabilidad en el sexo femenino.

Una importante excepcion en cuanto a la busqueda de atencion es el caso de los
octogenarios, por ejemplo, las mujeres de esta edad prefieren consultar a un practicante de la
medicina tradicional (0.9%), a una amistad (17.7%) o a otros individuos no médicos en casi
el 26.8% de los casos. Es conocida la tendencia al incrementarse el retraso en la busqueda de
atencion médica a mayor edad del anciano, esto es en parte motivado por el hecho de que el

individuo suele pensar que sus molestias obedecen mas a la edad, que a la presencia de una
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enfermedad. Esta nocion erronea y ampliamente difundida, retrasa el acceso a los servicios y
provoca que las enfermedades sean diagnosticadas en etapas avanzadas y con menor
probabilidad de solucion. Contribuyen también la no afiliacion a sistemas de seguridad social,
la menor disponibilidad de recursos econdmicos, la limitada movilidad y el bajo nivel
educativo que prevalecen a mayor edad. Los adultos mayores requieren de utilizar en mayor
frecuencia los servicios de salud que el promedio de la poblacion.

De los usuarios de los servicios médicos, el servicio empleado con mayor frecuencia
es la medicina general (80.3%). De los especialistas, son consultados con mayor frecuencia en
el cardidlogo, oculista y el ortopedista. La frecuencia de utilizacién de los distintos servicios
es de mas de una vez al mes en 4.6% de los casos, cada mes 12.8%, de dos a seis meses
18.8% y menos de una vez en seis meses en 20.3%. Es evidente como la gran mayoria de los
adultos mayores son atendidos por el médico general y s6lo 0.5% han tenido contacto con
algln geriatra.

Ademas sobresale que el sexo femenino experimenta con mayor frecuencia
condiciones cronicas que causan severas limitaciones funcionales y disminuye su calidad de
vida, como son la osteoporosis, la artrosis y los trastornos demenciales. Esta situacion se ve
agravada por la reducida capacidad que tienen las mujeres para acceder, y para cubrir el costo
de los servicios de salud. Dichas circunstancias contribuyen a situar a la mujer en una
posicion de desventaja y hacen que constituya uno de los sectores mas vulnerables de la
sociedad, marcado por la pobreza, la soledad, la enfermedad y la desproteccion econdmica.

Estos resultados coinciden con lo encontrado por Cardona-Arango, Segura-Cardona,
Garzon- Duque Salazar-Quintero, quienes afirman que las condiciones fisicas, psicologicas,
sociales y emocionales que rodean a la persona a lo largo de su vida, afectan su calidad de
vida y si a esto se suma una limitacion funcional, hace que esta percepcion sea negativa, pues
requiere de los cuidados y la dependencia de su familia (Cardona-Arango, Segura-Cardona,
Garzon- Duque y Salazar-Quintero, 2019).

Por otra parte es importante destacar lo encontrado por Granados-Martinez y Nava-
Bolafios, quienes mencionan la existencia de gastos catastréficos por motivos de Salud en los
hogares con integrantes de 65 afios o mds en México, donde la mayor probabilidad se
encuentra en los hogares con personas en edades avanzadas, siendo los principales factores
explicativos las caracteristicas de la salud, la presencia de discapacidad en alguno de los

integrantes del hogar con un efecto positivo y la afiliacion a instituciones de salud con un
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efecto negativo (Granados-Martinez y Nava-Bolafios, 2019).

Algunas conclusiones

Desde mediados del siglo XX se ha generado un importante numero de disposiciones
internacionales que contienen catalogos muy amplios de derechos fundamentales, en los que
han participado activamente un numeroso grupo de pensadores estudiosos, naciones incluso,
al margen de su signo politico e ideologico. Existe un consenso generalizado sobre la
necesidad de elevar la nocion de derechos humanos como valores compartidos del conjunto
de la comunidad internacional, para ser incluidos en declaraciones, convenciones, pactos y
otros instrumentos internacionales.

Este consenso sobre los derechos fundamentales es una caracteristica del discurso de
nuestro tiempo, que reconoce a todas las personas por el simplemente hecho de serlo, sin
exclusion e independientemente de su condicion social, econdmica, politica, de su lengua, raza,
religion o sexo. Provoca también la tendencia a impulsar la generalizacion de estos derechos a
todos los paises. Con la finalidad de que la totalidad de los operadores juridicos nacionales
los recepcionen en sus propios ambitos, si bien es cierto que no puede ser de una manera
absoluta, pero si al menos en el contenido que se plasme un estandar minimo, al que todos se
obligan a promover y respetar. De igual forma deben estar los medios para hacer
garantizables y exigibles estos derechos universales.

Sin embargo, aunque se habla de un orden internacional basado en los derechos
fundamentales, en la practica, aparecen corrientes que toman partido por un sistema
supranacional construido predominantemente en el mercado, al estar fundado en Ia
concentracion de la actividad econdmica marcada por la proliferacion de estructuras
monopdlicas, que se encuentra por encima de los controles de los propios Estados nacionales, y
que impacta en los derechos fundamentales.

Actualmente un niimero considerable de personas en el mundo no gozan de los mas
elementales derechos, y por ello se cuestiona la pretendida universalidad de los derechos
humanos, originada por conductas caracterizadas por respaldar el reconocimiento de amplios
catdlogos de derechos, pero, a la vez, desprovistos de mecanismos para materializarlos. Con
ello se presenta el problema de la efectividad y garantia de los derechos fundamentales de las

personas que emana del consenso internacional, para ayuda y fortalecimiento de los derechos
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reconocidos a nivel nacional, debido a la falta de un compromiso real de algunos Estados
nacionales, que no asumen la obligacion de facilitar la articulacion y coherencia del Derecho
internacional de los derechos humanos con el &mbito constitucional nacional, y que impacte
en la mejor proteccion de los referidos derechos.

A partir de los hallazgos encontrados se advierte la falta de derechos fundamentales
no solo en la poblaciéon envejecida, también en la poblacidon en general, especificamente en el
estado de Hidalgo; sin dejar de lado el contexto mexicano. Sin embargo aunque hay derechos
humanos plasmados en el contexto internacional, existe la concepcion de la soberania
nacional, y la siguen observando con cierta tendencia hacia un caracter cerrado a los limites
propios de los Estados nacionales, por lo que se resisten a reconocer la existencia de fuentes
normativas en materia de derechos humanos en un nivel internacional, al igual que admitir
facultades jurisdiccionales de 6rganos mas alld de sus ambitos territoriales, que de alguna
manera orienten y fortalezcan a los derechos fundamentales del ambito interno. Esta situacion
es considerada como un obstaculo para la organizacion y proteccion efectiva de los derechos
humanos.

Junto a la problematica de los Derechos Humanos y su cumplimiento, asi como las
posturas que cada estado asume en favor o en contra, y los problemas de diversas indoles
como el econdmico, el politico, las dificultades sociales, el cambio climatico, entre muchos
otros, aparece uno mas, el envejecimiento demografico. La poblacion mundial estd sufriendo
cambios demograficos sin precedentes, los cuales impactan de forma directa en el rubro
econdmico, social, politico y sociodemografico de cada sociedad. El acelerado crecimiento
poblacional ha alcanzado niveles nunca antes vistos en la historia, y que se han agudizado
durante el siglo XX, cuando en los paises pobres también se inici6 el descenso de la
mortalidad y se mantuvieron los elevados niveles de fecundidad, dando origen a la llamada
transicion demografica. A nivel internacional sobresalen cuatro comportamientos en el

crecimiento poblacional ocurridas posteriormente a la Segunda Guerra Mundial, estos son:

= Un incremento substancial de la poblacion durante el periodo 1950 a 1970.

* Un segundo momento en donde se inici6 el descenso del crecimiento demografico,
especialmente a partir de 1970.

= E] tercero se produjo cudndo las tasas de crecimiento se mantuvieron relativamente

constantes, y fue precisamente en el periodo de 1970 a 1990.
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» Durante la década de 1990 se present6 un rapido descenso de las tasas de crecimiento, y

se vislumbro el envejecimiento de la poblacion.

Las transformaciones mas significativas en la estructura por edad se deben a la
disminucién de la fecundidad que tiene lugar en un segundo momento de la transicion
demografica, y constituye el cambio més espectacular en el proceso, dado que influira en la
estructura por edades. Esta etapa se caracteriza por el envejecimiento de la estructura;
disminuyendo la proporcion de poblacion menor de 15 afnos y aumentando la proporcion de
la poblacion en las edades activas, asi como la poblacion anciana. Este proceso corresponde al
momento en que los nacimientos ocurridos antes del descenso de la fecundidad, alcanzan
edades adultas.

El envejecimiento de la poblacion supone que un dia los menores de 15 afios sean
proporcionalmente menos que los mayores de 65 afios y mas, el conjunto de los paises
desarrollados logré una proporcion superior al 10% a partir de 1970 y para 1990 llegaron al
11.7%, sin embargo en algunos paises la poblacion de 65 anos y mas ha llegado a constituir
una proporcion superior al 15%. En promedio la proporcion de la poblacion de 65 afios o més
alcanz6 en Europa el 11.4% en 1970 y el 13.1% en 1990. En el afio 2000 se estima alcance el
14.5% y en el afio 2025 el 18.4%. En este ultimo afio, la poblacion menor de 15 afos
observara un porcentaje similar al 18.5%.

La mayoria de los paises de América Latina y EI Caribe han modificado
sustancialmente las pautas de reproduccién, en parte debido al empleo de métodos
anticonceptivos eficaces, combinados con caracteristicas socioecondmicas de la poblacion,
tales como residencia urbana, afios de escolaridad, actividad economica remunerada de la
mujer y extension y calidad de los servicios de planificacion familiar, entre otros.

Al reducir la proporcion de nacimientos, la declinacion de la fecundidad disminuye el
tamafo relativo de los grupos de edad iniciales, lo que implica nimeros mucho menores en la
proporcion de poblacion joven. A su vez, al aumento en la sobrevivencia de la poblacion
tiende a ampliar la proporcion de poblacion en todas las edades, en especial las edades
mayores. En esta tercera etapa del proceso de transicion demografica, aumenta de manera
constante la proporcion de poblacion senil. El efecto conjunto de los cambios en la mortalidad y
en la fecundidad en la estructura por edades, trac como consecuencia el envejecimiento de las

poblaciones.
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El nucleo familiar constituye la unidad social de mayor universalidad, y es la
mediadora por excelencia entre el individuo y la sociedad, especificamente entre el individuo
y la estructura econdomica y social. El envejecimiento de la estructura de edades de la
poblacién, implica requerimientos cada vez mas urgentes, para impedir el deterioro de las
condiciones de vida de la poblacion. Se observo en los resultados la falta de cumplimiento de
muchos derechos universales en la poblacidon abierta, pero mucho mas, en la poblacion
envejecida en Hidalgo, en donde la calidad de vida estd destinada a ser cada vez menor y de
calidad mas baja.

Una cantidad significativa de ancianos presentan condiciones de vida muy bajas,
asociadas a niveles de bienestar bajos, ingresos minimos, carencias en los servicios de salud,
asi como males fisicos. Una gran parte se conforma por poblaciones marginadas de los
beneficios y bienestar sociales, de ahi que esta poblaciéon no debe ser tratada de manera
aislada de las soluciones dirigidas a otros conjuntos poblacionales. Las necesidades de la
poblacion mayor quedan inscritas en su mayor parte, dentro de los rubros de la poblacion
empobrecida. El impacto econdmico y social de esta poblacion, constituye un reto y una
oportunidad de la sociedad. Un reto en cuanto a la creacion de condiciones viables, formales e
informales de seguridad social y condiciones de vida y una oportunidad en cuanto a que
constituye un recurso humano valioso que debe ser aprovechado, en primer término en
beneficio de la poblacién envejecida y en segundo lugar como poblacion productiva y
socialmente 1til. En ambos casos deberan identificarse las mejores formas de participacion de
esta poblacion y la satisfaccion de sus necesidades a mediano y largo plazo.

Uno de los rubros que requiere discusion y transformaciones sustantivas se refiere a
los servicios de salud, por el hecho de la gran transformacion del perfil de las causas de
muerte, al incrementar la importancia de las enfermedades no transmisibles. La
reorganizacion del sistema de salud debe tomar en consideracion los graves rezagos en varias
regiones, incluyendo la sobremortalidad masculina y la pérdida de importancia de las
enfermedades infecciosas y parasitarias aunque las enfermedades transmisibles atn
constituyen todavia una enorme pérdida en algunas regiones que debe superarse de inmediato.

Es claro que la reorientacion de las politicas de salud, dado el patrén que impone la
transicion epidemioldgica, debe contemplar los requerimientos de la poblacion mayor, con
necesidades de atencion que requieren de planeacion especifica, ya que alrededor de la cuarta

parte de ancianos en Hidalgo, consideran mala o muy mala su salud y se encuentran limitados
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en el desempeno de sus actividades cotidianas.

Reflexion final

Los derechos sociales deben ser exigidos ante los 6rganos jurisdiccionales, sea de manera
directa o indirecta. Los derechos econdmicos, sociales y culturales han surgido dentro de la
evolucion de los derechos humanos como parte de la transformacion del Estado de Derecho
que de tener un componente meramente liberal, convirtiéndose en “social. Lo anterior ha
significado que los DESC se han calificado como “derechos de segunda generacion” en
contraposicion a los derechos civiles y politicos que serian los “de primera generacion”. De
igual forma podemos tomar la evolucion de los derechos humanos desde otra perspectiva:
positivacion, extension, internacionalizacion y especificacion.

La evolucién historica de los derechos humanos, genera un fuerte compromiso
igualitario y redistribuidor de la riqueza, el estado se debe obligar al respeto a los derechos
civiles y politicos, asegurar ciertos niveles minimos de acceso a bienes sociales basicos como,
entre otros, la educacion, la salud y la prevision social. En las ltimas décadas se dio la crisis
del Estado social, y los derechos fundamentales han pasado para algunos, a ser solo buenas
intenciones. En el ambito del Derecho Internacional, los DESC se encuentran recogidos en
multiples textos juridicos, tanto en el marco de las Naciones Unidas como a nivel regional
pero no tienen las mismas garantias que los DCP. Sin duda, el principal tratado que consagra
los derechos sociales es el PIDESC, vigente desde 1976.

En el mecanismo de control se encuentra la principal deficiencia de esta Convencion
ya que no se contempld por mucho tiempo un procedimiento de reclamos individuales como
en el caso de la mayoria de los tratados de derechos humanos. Por ello es de fundamental
importancia la reciente adopcion de un Protocolo Facultativo al PIDESC que permitira la
interposicion de quejas individuales cuando se violen sus disposiciones. Los derechos
humanos tienen mucho por donde trabajar, por ejemplo las politicas econdmicas, deben
impactar de forma positiva en la poblacion, de otra forma cada vez habra mas pobres, y
también la riqueza estara polarizada, creando desigualdades abismales.

Por lo que hace a la idea de la inexigibilidad jurisdiccional de los derechos sociales,
ha sido un planteamiento no sustentado lo suficiente, y como quedd explicito, incongruente

con la propia declaracion de derechos, e incluso con la presuncional publica universal de los
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propios derechos fundamentales. Aunado a esto, la poblacion mundial esta sufriendo cambios
demograficos sin precedentes, los cuales impactan de forma directa en el rubro econdémico,
social, politico y sociodemografico de cada sociedad. El acelerado crecimiento poblacional ha
alcanzado niveles nunca antes vistos en la historia, y que se han agudizado durante el siglo XX,
cuando en los paises pobres también se inicid el descenso de la mortalidad y se mantuvieron
los elevados niveles de fecundidad, dando origen a la llamada transicion demografica. Ahora,
vivimos el envejecimiento demografico, y con ello parece que los derechos fundamentales
seran cada vez mas dificiles de alcanzar en los paises menos adelantados.

El estado tiene que articular una politica de vejez, y que deben ser acciones
organizadas por parte del estado frente a las consecuencias sociales, econémicas, familiares y
culturales del envejecimiento poblacional. Hay que poner especial énfasis para entender la
estructuracion de las politicas de vejez, en donde la transicion demografica debe interpretarse
como un proceso de cardcter mundial cuyas consecuencias mas notables son la disminucion
del crecimiento demografico y el envejecimiento de la estructura por edades de la poblacion.
En México, la transicion demografica se inici6 desde los afios sesenta en los ambitos
metropolitanos y su expansion se ha dado paulatinamente en términos de los niveles de
desarrollo, en las regiones mas pobres, incluso, dicho proceso se ha iniciado.

El envejecimiento de la estructura de edades de la poblacion, implica requerimientos
cada vez mas urgentes, para impedir el deterioro de las condiciones de vida de la poblacion.
Lo anterior debe ser considerado como un impulso social orientado al desarrollo de una vida
terminal, digna, moral y socialmente util. El anciano debe ampliar su ambito de accion digna,
tanto en el seno familiar como en la comunidad de relaciones y redes de ayuda primaria.

Para Leiton-Espinoza en los albores del siglo XXI, vivimos una globalizacién del
envejecimiento, un aumento progresivo de la esperanza de vida y una disminucion de la
fecundidad y mortalidad. Esta transformacion demografica implica un incremento acelerado
de personas adultas mayores de 60 afios y mas. A nivel mundial en el afio 2012, cada segundo 2
personas cumplian 60 afios, y representaban 58 millones, estimado en ese momento en el
10% de la poblacion. Se espera que para el 2025 la cifra sea del 15% (1,200 millones
aproximadamente) y en el 2050 alcanzara la cifra de 2,000 millones, equivalente al 25% de la
poblacion. Esta tendencia se extenderd en América Latina y el Caribe, que en el 2025 sera de
15 por ciento, alrededor de 100 millones; y para el 2050 aumentara a 25%, es decir 183.7

millones. Para el caso mexicano en el 2015 existian 13.4 millones de adultos mayores, para el
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2050 se estima que alcanzard la cantidad de 27.7 millones (Leiton-Espinoza, 2018).

Una cantidad significativa de ancianos presentan condiciones de vida muy bajas,
asociadas a niveles de bienestar bajos, ingresos minimos, carencias en los servicios de salud,
asi como males fisicos. Una gran parte se conforma por poblaciones marginadas de los
beneficios y bienestar sociales, de ahi que esta poblacién no debe ser tratada de manera
aislada de las soluciones dirigidas a otros conjuntos poblacionales.

Las necesidades de la poblacion mayor quedan inscritas en su mayor parte, dentro de
los rubros de la poblaciéon empobrecida. El impacto econémico y social de esta poblacion,
constituye un reto y una oportunidad de la sociedad. Un reto en cuanto a la creacion de
condiciones viables, formales e informales de seguridad social y condiciones de vida y una
oportunidad en cuanto a que constituye un recurso humano valioso que debe ser aprovechado,
en primer término en beneficio de la poblacidon envejecida y en segundo lugar como
poblacion productiva y socialmente util. En ambos casos deberan identificarse las mejores
formas de participacion de esta poblacion y la satisfaccion de sus necesidades a mediano y
largo plazo.

Uno de los rubros que requiere discusion y transformaciones sustantivas se refiere a
los servicios de salud, por el hecho de la gran transformacion del perfil de las causas de
muerte, al incrementar la importancia de las enfermedades no transmisibles. La
reorganizacion del sistema de salud debe tomar en consideracion los graves rezagos en varias
regiones, incluyendo la sobremortalidad masculina y la pérdida de importancia de las
enfermedades infecciosas y parasitarias, aunque las enfermedades transmisibles aun
constituyen todavia una enorme pérdida en algunas regiones que debe superarse de inmediato.
Es claro que la reorientacion de las politicas de salud, dado el patron que impone la transicion
epidemiologica, debe contemplar los requerimientos de la poblacion mayor, con necesidades
de atencion que requieren de planeacion especifica, ya que alrededor de la cuarta parte de
ancianos en Hidalgo, consideran mala o muy mala su salud y se encuentran limitados en el
desempefio de sus actividades cotidianas.

Aunque el envejecimiento de la poblaciéon atn no se haya traducido en un cambio
explosivo en el porcentaje de viejos a nivel nacional y estatal, no significa que no sea una
realidad vigente. El crecimiento de la poblacion en edades avanzadas y el nimero de personas
que cada afio se agrega a ese grupo, constituyen un desafio para la atencion de sus demandas,

especialmente en los rubros econdmico y de salud.
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La globalizacién y la economia neoliberal constrifien al Estado, y parecen en
ocasiones ser el obstdculo mayusculo para que se pueda atender las necesidades de la poblacion
envejecida. Se requeriran grandes cantidades de recursos econdmicos para destinarse, entre
otras cosas, a asegurar condiciones de vida dignas para las personas de edad avanzada, mejorar
la calidad de la educacion vinculada al progreso tecnoldgico, y realizar inversiones
productivas. Las politicas publicas podran verse mediatizadas porque el envejecimiento
también ocurrira en el tramo de edades activas y de las personas en edad avanzada, con
disimiles consecuencias para la sociedad. Por ello para Tisnés y Salazar-Acosta, se debe tener
en cuenta que las realidades actuales estan determinadas fuertemente por las etapas anteriores
del ciclo de vida de las personas y sus los familiares, donde la historia de como se ha vivido las
caracteristicas socioecondmicas, determinan el tipo de vejez que se tendra, por ello no solo es
vivir y dejar vivir, es cambiar los derechos humanos para vivir y envejecer de forma decorosa
(Tisnés y Salazar-Acosta, 2016).

Para Escalante-Rivas, Ham-Chande y Echarri-Céanovas, los antecedentes
demograficos, socioecondmicos, de salud y los habitos de toda la vida afectan la supervivencia
de poblacion de 50 afios 0 més de edad. Hay determinantes socioecondmicos de la edad a la
muerte que explican en gran medida la supervivencia de las personas en edades avanzadas,
aun controlando por variables demogréficas y de salud (Escalante-Rivas, Ham-Chande, y
Echarri-Canovas, 2017).

Para Dominguez-Guedea los derechos humanos son el maximo marco de legitimidad
para definir los problemas sociales, y aunado a las ideas de Amartya Sen, se debe buscar el
bienestar y las oportunidades en favor de las personas envejecidas (Dominguez-Guedea,
2016), por ello el estado debe preocuparse por esta temdtica e implementar planes y
programas adecuados para combatir los efectos negativos que se esperan, deducidos del
proceso del envejecimiento de la poblacion. Los Gobiernos de los dmbitos federal y local
deben preocuparse por esta temdtica y sus efectos colaterales, el futuro y sus consecuencias

abrumadoras nos alcanzaran en tan solo 30 afnos.
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El derecho humano al agua y a un medio ambiente sano en territorios
indigenas: elementos sociales y juridicos abordados
desde la intervencion en Trabajo Social

Jorge Dolores Bautista, Ismael Aguillén Leon?

Resumen

El objetivo de este texto es analizar el panorama de la implementacion y efectividad de los
derechos humanos al agua, al saneamiento y a un medio ambiente sano en México. En lo
especifico se analiza la relevancia que tienen estos derechos, denominados como de tercera
generacion, en el contexto del fortalecimiento de los derechos comunitarios de los territorios
indigenas. De manera particular se abordan los factores relacionados al abasto de agua para
consumo humano y su respectivo saneamiento en comunidades nahuas de la Huasteca
hidalguense. Se considera que la ausencia de instrumentos de planeacion respetuosos de los
derechos comunitarios ocasiona que las interacciones entre municipios y comunidades, estén
marcadas por tensiones que se manifiestan en torno al manejo de los recursos hidricos y el
saneamiento de las aguas residuales. Finalmente se proponen vinculos con el papel que
desempeiia el Trabajo Social, a través de la investigacion, el diagnostico y el uso de modelos
de intervencion, para hacer efectivos el cumplimiento de estos derechos humanos mediante

la elaboracion de politicas publicas interculturales de nivel municipal.
Introduccion
En virtud de los cambios generados en el escenario de los derechos humanos en México

ocasionados por la reforma en materia de derechos ecoldgicos para los pueblos indigenas

(DOF/14/08/2001), en lo referente a la inclusion de los derechos ambientales como parte de

1 Este articulo se desprende del proyecto Promep denominado “Preservacion participativa del patrimonio biocultural de los
territorios indigenas de la Huasteca hidalguense: hacia una estrategia de politicas publicas interculturales para la
adaptacion al cambio climatico”

2 Profesores de Tiempo Completo de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, adscritos al Area Académica de
Trabajo de Social del Instituto de Ciencias Sociales y Humanidades e integrantes del Cuerpo Académico de Estudios en
Trabajo Social.
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los derechos fundamentales, es que cobran relevancia los denominados derechos humanos
de tercera generacion.

Segun Karel (2003), dentro de esta nueva generacion de derechos humanos se
encuentran el derecho de los consumidores, los derechos a la calidad de vida, la libertad
informatica, el derecho a la autodeterminacion y el derecho al desarrollo de pueblos. Sin
embargo, la forma o los instrumentos para garantizar su aplicacion, si bien se encuentran en
la Constitucidon mexicana, resultan dificiles de evaluar en su incidencia en el bienestar dado
el bajo nimero de leyes secundarias que establezcan la claridad de su implementacion.

La complejidad de este problema se pone de relieve como lo advierte Ferrer (2003),
dado que estos derechos de tercera generacion se entrelazan con valores sociales que encajan
en las figuras tradicionales de los derechos publicos subjetivos o de los intereses legitimos-
aceptados, como en el juicio de amparo mexicano, pero que sin embargo no se han logrado
consolidar.

Meéxico adolece de un adecuado tratamiento procesal, salvo las que tibiamente se
contemplan para los consumidores (Ley Federal de Proteccion al Consumidor, 1992). En
materia de Leyes laborales o ambientales (Ley General del Equilibrio Ecologico y la
Proteccion al Ambiente, 1988). Aunque se cuenta también con el juicio de amparo, el cual
puede representarse como eficaz instrumento para la proteccion jurisdiccional de los
derechos colectivos cuando la afectacion se derive de un acto de autoridad.

Por ejemplo, el antecedente con el que contamos de la reforma legislativa de 1963 dio
un avance al transitar del amparo individualista al amparo social, al otorgar legitimacion a
los nucleos de poblacion ejidal o comunal. En la reforma del 2011, el amparo mexicano
reavive el interés por los derechos colectivos, como los que existen en Brasil en el llamado
mandado de seguranza colectivo, o en Argentina denominado accidon de amparo colectiva
(Quiroga & Morel, 1998 p. 23).

Aunado a lo anterior se trata también de un fendémeno econémico que impacta en los
derecho ecoldgicos a un medioambiente sano como un derecho innegable al agua limpia y
bebible en las comunidades indigenas a partir de la pretension de controlar a los sistemas
socio-politicos de los paises periféricos, para vigilar y controlar a todos los sujetos sociales,
es decir se pretende establecer un sistema de control economico global, materializado en el

ambito, internacional, nacional y local (Padilla, 2012:10).
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Como se puede apreciar esta nueva generacion de derechos esta enfocada a satisfacer
las nuevas necesidades de la humanidad, quedando claro que su implementacion tiene frente
asi graves problemas entre las que destacan instituciones que actian de manera lenta para su
aplicacion y la tendencia de un entorno politico cambiante que actia en detrimento de estos
y los anteriores derechos.

Conforme a ello en este texto abordamos la importancia que tiene esta nueva
generacion de derechos humanos para el bienestar social. En especial se abordan los derechos
de caracter ambiental (agua, saneamiento y medioambiente sano) ya que se considera que
juegan un papel estratégico para hacer frente al grave deterioro ambiental. En este contexto
se vincula la importancia que tienen estos derechos en torno a actores y poblaciones cuyas
formas de organizacion sociocultural pueden ser consideradas como favorables a una
coexistencia ambiental pero cuyas formas de organizacion social y sus conocimientos
denominados tradicionales, no son incorporados a los instrumentos de gestion de los recursos
naturales.

De modo particular se atienden a las poblaciones indigenas de la Huasteca, region de
poblacion mayoritariamente indigena, donde en la presente década se han manifestado de
manera abierta inconformidades sociales en torno al manejo del agua, el tratamiento de las
aguas residuales y en torno al manejo de los desechos solidos.

Asi, las preguntas que orientan este articulo son: las siguientes: ;cudl es el papel del
Trabajo Social en relacion a los derechos humanos de nueva generacién?, ;en qué forma el
fomento de los derechos humanos de nueva generacidon, en especifico los ambientales,
pueden ser incorporados al ambito de la intervencion en Trabajo Social?, ;cémo puede
fortalecerse el papel de poblaciones y actores que son considerados como estratégicos para

la proteccion ambiental?

Derechos humanos en el escenario social contemporaneo

La humanidad afronta graves problemas que amenazan todo lo construido para lograr
desarrollo y bienestar social, tal como lo muestran los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible,
maximo acuerdo mundial donde se reconocen los grandes desafios, objetivos, metas e

indicadores para que en un periodo de mediano plazo que culmina en el afio 2030, se realicen
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acciones que puedan contrarrestar problemas maytsculos como la pobreza y el calentamiento
global.

Sin embargo, el cambio en los entornos econdémicos y politicos del tiempo actual, han
ocasionado en algunos casos el detenimiento de proyectos disefiados para tal fin, entre los
que destaca el abandono parcial en el afio de 2016 del Protocolo de Paris por parte de Estados
Unidos, accidon que pone en riesgo los avances en materia de disminucion de gases de efecto
invernadero.

México no es ajeno a esa situacion como ha quedado de manifiesto con el cambio de
régimen que representa la llegada de un gobierno de izquierda a la Presidencia de la
Republica y cuyas acciones ain son tempranas para evaluar el cardcter de las politicas
publicas en materia ambiental. En este sentido la realidad nacional tiene tonos y no puede
afirmarse que sus afectaciones tengan la misma dimension. Por esa razon es que para este
texto nos ocupa lo que sucede en el estado de Hidalgo, en especifico en lo que concierne a la
Huasteca, una de sus tres regiones indigenas que segun el Plan Estatal de Cambio Climatico
(Otazo; et.al., 2011), es el area geografica mas vulnerable de la entidad a los perjuicios
ocasionados por este fendmeno; principalmente temperaturas extremas y desastres por lluvias
torrenciales.

En este sentido se considera que se requieren profundizar las acciones para
contrarrestar las afectaciones a las regiones indigenas, buscando fortalecer lo estratégico de
sus practicas socioculturales favorables al mediombiente y para alcanzar las metas de los
denominados ODS. Sin embargo esto no es una tarea facil, sobre todo si se considera el
conjunto de agravios que hacia los pueblos indigenas se ejercen de manera estructural, que
actualmente se manifiestan en la generacion de megaproyectos de gran impacto ambiental en
los territorios indigenas y en el creciente nimero de defensores ambientales presos o
asesinados por su oposicion a los proyectos referidos.

Conforme a este panorama los derechos humanos al agua, al saneamiento y a un
medioambiente sano se han convertido en principios de validez universal que han cobrado
tal relevancia, al grado de ser considerados como parte indispensable de las condiciones de
bienestar que los estados nacionales ofrecen a sus ciudadanos. De igual manera se convierten
en un espacio para la accion donde las organizaciones de la sociedad civil y las instituciones

educativas.
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No estd de mas decir entonces que los Derechos Humanos son el conjunto de
prerrogativas inherentes a la naturaleza de la persona por el solo hecho de serlo, cuya
realizacion efectiva resulta indispensable para el desarrollo integral del individuo que vive
en una sociedad juridicamente organizada. Son derechos establecidos en la Constitucion, en
los tratados internacionales, asi como en las leyes, son reconocidos y garantizados por el
Estado. De tal manera que todos estamos obligados a respetarlos; sin embargo, segln el
mandato constitucional, quienes tienen mayor responsabilidad en este sentido son las
autoridades gubernamentales, es decir, los hombres y mujeres que ejercen la funcion de
servidores publicos.

Para el presente trabajo se deben entender a los Derechos Humanos con un espectro
mucho mas amplio que el de los Derechos fundamentales, ya que todos los derechos humanos
no pueden ser todos fundamentales, sin embargo, todo derecho fundamental es un derecho

humano, esto en razon a las caracteristicas de estos ultimos:

a. Son universales, porque corresponden a todas las personas sin excepcion.

b. Son interdependientes, porque todos los derechos humanos se encuentran vinculados
y requieren de su respeto y proteccion reciprocos.

¢. Son indivisibles, porque no se puede fragmentar su respeto.

d. Son progresivos, porque el Estado tiene la obligacion de procurar su cumplimiento.

Como indica (Carbonell, 2004), los derechos humanos son una categoria mas amplia,
que en la practica se suele utilizar con menos rigor juridico que la de derechos fundamentales.
Muchas veces se hace referencia a los derechos humanos como expectativa que no estan
previstas en forma clara en alguna norma juridica, con el objetivo de reclamar lo que a
algunas personas les puede parecer una actuacion indebida de las autoridades se trataria de
algunos derechos no juridico de los llamados morales.

En segundo lugar, se denominan “fundamentales” aquellos derechos que no requieren
a su vez un fundamento o una justificacion, o por lo menos que no requieren un fundamento
o una justificacion juridica positiva. En ese sentido, los derechos fundamentales son derechos
morales o “naturales”. Los derechos naturales son, al mismo tiempo, derechos

constitucionales (al menos “materialmente” constitucionales) y derechos morales.
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En contextos de filosofia juridica o politica, la expresion “derechos inviolables™ se
refiere tipicamente a derechos morales o “naturales”, previos al ordenamiento juridico
positivo e independientes de él: derechos que en ningln caso el Estado puede violar (derechos
que, mas bien, el ordenamiento juridico debe recoger y proteger, alli donde ain no hayan
sido reconocidos y protegidos).

De lo anterior se puede decir que a menudo se tiende a utilizar de modo
indiscriminado los términos derechos humanos y derechos fundamentales. Los derechos
fundamentales son “todos aquellos derechos subjetivos que corresponden universalmente a
todos los seres humanos en cuanto dotados del status de personas, de ciudadanos o personas
con capacidad de obrar, por status, se debe entender la condicidén de un sujeto prevista por
una norma juridica positiva, como presupuesto de su idoneidad para ser titular de ciertas
situaciones juridicas”.

En cambio, los derechos humanos son un conjunto de prerrogativas que corresponden
a todos los seres humanos, con independencia de cualquier titulo, que tienen como
caracteristicas su universalidad, inalienabilidad, indivisibilidad e interdependencia. Son
necesarios para el desarrollo integral del individuo que vive en una sociedad juridicamente
organizada. Estos derechos humanos, que se establecen en la Constitucion y en las leyes,
deben ser reconocidos y garantizados no solo por el Estado, sino a nivel internacional a través

de los tratados internacionales celebrados por México.

El derecho al agua como derecho humano

Para México el precedente internacional del derecho al agua y al saneamiento como un
derecho humano fue la Asamblea General de las Naciones Unidades de julio de 2010, que
ocasion6 que en el afio 2012 se reconociera este derecho adhiriéndolo al Art. 4, Fraccion
Sexta, donde el pais se compromete a realizar lo necesario para dar a toda la poblacion agua

potable y saneada de manera suficiente, fisicamente, accesible y economicamente asequible:

“Toda persona tiene derecho al acceso, disposicidon y saneamiento de agua
para consumo personal doméstico en forma suficiente, salubre y asequible.
El Estado garantizara este derecho y la ley definird las bases, apoyo y
modalidades para el acceso y uso equitativo y sustentable de los recursos
hidricos, estableciendo la participacion de la Federacion, las entidades
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federativas y los municipios, asi como la participacion de la ciudadania de
para consecucion de dichos fines”. (DOF-08-02-2012).

Por otra parte estos derechos se salvaguardan a partir de las leyes secundarias como
lo son (Ley General de Equilibrio Ecologico y la Proteccion al Medio Ambiente, 2019), con
la cual se garantiza el derecho a que toda persona tenga un medio ambiente sano para su
desarrollo individual y grupal, a partir de la V. fraccién de dicha ley “El aprovechamiento
sustentable, la preservacion y en su caso, la restauracion del suelo, el agua y los demaés
recursos naturales, de manera que sean compatibles la obtencion de beneficios econdomicos
y las actividades de la sociedad con la preservacion del ecosistema”.

Asi mismo el Articulo 23 hace mencion que para contribuir al logro de los objetivos
ambientales, la planeacién del desarrollo urbano coadyuvando al cumplimiento también del
articulo 27 constitucional a partir de los siguientes criterios contemplados en la faccion VIl
del articulo 23, que a la letra dice “el aprovechamiento del agua para usos urbanos debera
incorporar de manera equitativa los costos de su tratamiento, considerando la afectacion a la
calidad del recurso y la cantidad que se utilice”.

El articulo 44, “menciona que los propietarios poseedores o titulares de otros derechos
sobre tierras, aguas y bosques comprendidos dentro de dreas protegidas deberdn sujetarse a
las modalidades de conformidad con la presente ley”. Asi mismo la Ley Federal de
Responsabilidad Ambiental, 201), maneja en los siguientes articulos la defensa para exigir
los dafios ambientales considera en su Articulo 11.- La responsabilidad por dafios
ocasionados al ambiente serd subjetiva y nacera de actos ilicitos con excepciones y supuestos
previstos en esta ley, de tal manera que el incumplimiento de las obligaciones previstas en
este articulo, cuando el dano sea ocasionado un acto u omision ilicitos dolosos la persona
responsable estard obligada pagar una sancion econdmica prevista en el Codigo Civil
Federal, bajo los supuestos del articulo 1913.

En el caso de su Articulo 13 se aborda la restauracion, el restablecimiento,
tratamiento, recuperacion o remediacion del bien o derechos afectado, dicha reparacion
debera de llevarse a cabo en el lugar que se produjo el dafio, en contraposicion a la norma, el
incumplimiento de dicha obligacion dard a lugar a la imposicion de medios de apremio y a
una responsabilidad penal correspondiente. Y para el caso de la responsabilidad penal, el

Articulo 52 considera que tendré efecto a partir de la obligacion del Ministerio Publico para
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solicitar de oficio la reparacion del dafo asi como la compensacion de dafios ocasionados al

medio ambiente.

Regulacion actual de los derechos colectivos como un derecho humano en México

El 30 de agosto de 2011 fueron publicadas en el Diario Oficial de la Federacion el conjunto
de reformas que tienen que ver con la regulacion de los derechos colectivos; en efecto, se
adiciono el Codigo Federal de Procedimientos Civiles, con un titulo en el que se regula el
procedimiento concerniente a las acciones colectivas, el Cddigo Federal de Procedimientos
Civiles, donde se incluye un titulo que regula el procedimiento concerniente a las acciones
colectivas, el Codigo Civil Federal, la Ley Federal de Competencia Economica, la Ley
Federal de Proteccion al Consumidor, la Ley Organica del Poder Judicial de la Federacion,
la Ley General de Equilibrio Ecologico y la Proteccion al Ambiente, asi como la Ley de
Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

El Codigo Federal de Procedimientos Civiles, regula el procedimiento mediante el
cual puede instruirse un juicio en que se hayan hecho valer derechos colectivos estricto
sentido, difusos e individuales de incidencia colectiva. Una de las primeras cuestiones
reguladas tiene que ver con la competencia de los jueces para conocer de estos juicios, se
establece que es competente para conocer de las acciones colectivas, por razon de territorio,
el juez del domicilio de la parte demandada.

El Codigo Federal de Procedimientos Civiles 20014 distingue los derechos e intereses
difusos y colectivos, asi como los derechos e intereses individuales de incidencia colectiva;
de igual manera se ocupa de las acciones difusas, colectivas e individuales homogéneas,
como es el Articulo 580. En particular, las acciones colectivas son procedentes para tutelar,
en el Articulo 581. Estos derechos se ejerceran a través de las siguientes acciones colectivas,
que se clasificaran en: acciones difusas, acciones colectivas, accion individual homogénea.

Como puede verse, la normatividad define al derecho colectivo propiamente dicho,
al difuso y al individual de incidencia colectiva; pero también incluye a los intereses, Ha de
quedar en la agenda pendiente, encontrar, si acaso existe, las diferencias entre los derechos y

los intereses de naturaleza colectiva, difusos e individuales de incidencia colectiva.
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Pueblos indigenas frente a la disyuntiva del desarrollo y el deterioro ambiental

Como hemos visto en los parrafos anteriores si bien en el pais se han adoptado los derechos
de nueva generacion y en consecuencia se han realizado acciones para su cumplimiento, €stas
continuan siendo escasas y carentes de instrumentos o leyes secundarias para hacer efectivo
su cumplimiento, por lo que el ambito de las acciones colectivas continua siendo la forma
mas recurrente para defender los territorios.

Frente a ello llama la atencidon que las comunidades recurran a los instrumentos de
accion colectiva para oponerse a proyectos de desarrollo que si bien dinamizan la economia
generan beneficios minimos o nulos sobre el territorio de las poblaciones donde éstos se
llevan a cabo. De este modo la formula de las naciones modernas para lograr desarrollo
econdmico se mantiene hasta la actualidad. Sin embargo, sus costos parecen estar llegando a
su limite, no so6lo por las contradicciones de su propia instrumentacion sino por que los
recursos estan mostrando su finitud de manera dramatica: es decir, los recursos naturales no
se renuevan o lo hacen de una manera mucho mas en lenta en que los agotamos.

Los beneficiarios del progreso son las poblaciones urbanas, principalmente las de los
llamados paises desarrollados, mientras que los principales perjudicados son poblaciones que
por su condicion econdmica y social se han quedado al margen del desarrollo, entre quienes
tienen un lugar las poblaciones indigenas que desde tiempos ancestrales han sido desplazados
de sus territorios para dar paso a la explotacion de las materias primas existentes en sus
territorios.

Hay que decir que las poblaciones indigenas no son capsulas en el tiempo, es decir se
han transformado y no tienen las mismas caracteristicas que las de sus antepasados. Las
comunidades indigenas son una escala de la sociedad, que con sus particularidades
socioculturales reproducen también la desigualdad y no son espacios armonicos. Esto es
importante decirlo no como una forma de ahondar en el desprecio o el racismo, sino para
romper con el romanticismo que envuelve al imaginario de la comunidad indigena que insiste
en presentarlos como pueblos intocados, necesitados de proteccion y con practicas totalmente
ecoldgicas.

No obstante lo anterior y frente a la crisis civilizatoria y ambiental de la humanidad,

los pueblos indigenas si bien no se mantienen al margen de ello, representan en su conjunto
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reservas de conocimientos y organizacion social que seria conveniente preservarlas y
protegerlas. Son esos territorios donde las formas tradicionales de organizacion y produccion
las que han permitido la existencia de recursos naturales que en otros lugares han dejado de
existir.

Sin embargo sus territorios son objeto de embates de distinta indole que estan
ocasionando transformaciones que contribuyen al debilitamiento del tejido social, y que
atentan contra sus mejores practicas de coexistencia ambiental cuando los impulsores de los
proyectos de desarrollo construyen estrategias que bajo el anzuelo de los recursos
econdmicos o las dadivas, dividen a las comunidades para que acepten la realizacion de
proyectos, que supuestamente seran en beneficio del llamado desarrollo nacional.

Pero no todo es oscuridad, ya que se considera que las reservas de conocimientos y
saberes de esas poblaciones forman parte de los elementos que constituyen el patrimonio
biocultural de la humanidad; es decir formas con las que grupos sociales han podido idear
formas de alimentacién, vestido, medicina, construccion, ornamento, entre otras, con las que
se satisfacen los elementos vitales para la existencia asegurando

Por eso es que estas poblaciones son consideradas como estratégicas dentro de la
Estrategia Nacional de Cambio Climatico-ENCC (Semarnat, 2013), y es por esta misma
razon que es importante dejar de mirarlos en la persistente categoria de pobreza. Se requiere
con firmeza establecer alianzas donde al ser considerados como sujetos sociales, se pueden
establecer caminos para alcanzar objetivos de suma importancia para lograr
el bienestar ambiental.

En este punto es donde la colaboracion entre las instituciones académicas y las
poblaciones indigenas se vuelve fundamental. Se requiere de la colaboracion participativa
para la elaboracion de diagnosticos sociales, implementacion de medidas y retroalimentacion
de los resultados como una forma de construir soluciones conjuntas a los problemas del
medioambiente.

La nueva generacion de derechos humanos no tendré sentido sino se establecen los
parametros antes sefialados, comenzando por la realizacion de acciones enfocadas a generar
bienestar en los territorios indigenas, considerando que al realizar esto, los beneficios

ambientales seran de corto y mediano plazo ya que al garantizar que sean ellos quienes
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primero dispongan de agua, saneamiento y medioambientes sanos, continuaran con su labor

cotidiana de preservacion ambiental.

El Trabajo Social frente a los derechos humanos de nueva generacion para el

bienestar de las poblaciones indigenas.

Con el reconocimiento a los derechos colectivos desde una perspectiva desde los derechos
humanos como lo es el derecho a la tierra, derecho al agua entre otros a un ambiente sano en
territorios indigenas, México ha dado pasos hacia delante a favor del bienestar social. Sin
embargo, dista mucho de ser un tema consolidado, desde la literalidad del documento a la
puesta en marcha en la practica, conceptos que distan mucho entre si y que para lograrlo se
debe realizar una propuesta desde las acciones colectivas consolidadas desde una inversion
organizativa.

Conforme a ello los siguientes elementos se consideran son los fundamentales para
establecer vinculos hacia la investigacion e intervencion en Trabajo Social. Primero si
asumimos que los derechos humanos en su naturaleza estan unidos a la busqueda de la
autonomia y la defensa de las personas ante los agravios (Mancinas, et.al. 2017:44), entonces
su vinculo es mas que evidente en torno al Trabajo Social y a la defensa de territorios
saqueados historicamente y estratégicos de preservar ante las circunstancias de deterioro
ambiental.

A ese respecto se considera que esta nueva generacion de derechos humanos puede
ser fomentada en los ambitos de las intervenciones de caracter comunitario en aquellos
territorios que son objeto o se ven amenazados por proyectos privados o publicos, que
valiéndose de la figura del desarrollo extraen recursos que dejan pocos beneficios a sus
originales poseedores.

En lo especifico son necesarias las alianzas en el marco de escenarios de amplias
dimensiones que buscan hacer frente a los grandes problemas sociales, como lo representan
los Objetivos de Desarrollo Sostenible, del que México es un estado parte. Sin embargo no
se se trata de institucionalizar a los actores, sino de buscar que en el caso de las practicas

socioculturales de los pueblos indigenas en el caso especifico, se consoliden esfuerzos de
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acompanamiento, asesoria y reeducacion hacia los profesionistas para comprender los
entornos comunitarios.

Esta tarea serd de largo aliento e implica el fortaleciendo sus saberes para asegurar el
abasto de agua primero para sus territorios y luego para el resto de las poblaciones,
protegiendo rios, manantiales y areas de recarga hidrica. El beneficio de esto no sélo sera

para ellos, de ello resultaremos beneficiados todos. Asegurar su agua y su ambiente.
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El cumplimiento de los derechos de la salud y educacion en México

Alejandro Tuiran Gutiérrez!

La reforma constitucional de 2011 estableci6 una nueva obligacion para el Estado mexicano:
construir y revisar las politicas publicas centradas en los derechos humanos, teniendo como
base a los sujetos del derecho como centro de la actuacion de los tres Poderes de la Union.
En las politicas publicas, este enfoque identifica como punto de partida, la no existencia de
personas con necesidades que deben ser asistidas, sino sujetos con derecho a demandar
determinadas prestaciones y conductas (Abramovich V., 2006, p. 36).

En este estudio se consideraron dos de los derechos humanos mas importante en
cualquier sociedad o pais, que son la educacion y la salud. Dentro de la decision por analizar
el cumplimiento de los derechos de salud y educacion, se deben a la prioridad que tienen en
el gasto, el desarrollo socioeconémico de una nacion, en la discusion que existe en la sociedad
sobre estos temas, en el debate ideologico de los partidos politicos y en la implementacion
de las politicas publicas que son trasversales en problemas como el mercado de trabajo, la

economia, la tecnologia, solo por mencionar algunos casos.

.Qué son los derechos humanos?

De acuerdo con la definicion de derechos humanos de Naciones Unidas, son “derechos
inherentes a todos los seres humanos, sin distincion alguna de raza, sexo, nacionalidad, origen
étnico, lengua, religion o cualquier otra condicion.

Entre los derechos humanos se incluyen el derecho a la vida y a la libertad; a no estar
sometido ni a esclavitud ni a torturas; a la libertad de opinion y de expresion; a la educacion,
a la salud, alimentacion y al trabajo, entre otros muchos. Estos derechos corresponden a todas

las personas, sin discriminacion alguna.”

" Investigador y docente del Centro de Estudios de Poblacién de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo. Correo
electronico atuirangutierrez@gmail.com
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Diagrama 1. Derechos interrelacionados, interdependientes e indivisibles

Fuente: elaboracion propia.

Marco internacional y legal sobre los derechos de educacion y salud

Uno de los primeros estudios y acercamientos a los derechos humanos fue el derecho
internacional que establece la obligacion de los gobiernos de actuar o abstenerse de
implementar programas y emprender acciones, para proteger y hacer cumplir los derechos
humanos y las libertades fundamentales de las personas, grupos vulnerables y de la poblacién
en general.

Dentro de los primeros logros de las Naciones Unidas fue la creacion y conformacion
de una normativa integral sobre los derechos humanos en la que los paises pudieran adherirse,
algunos otros lo han hecho en el presente, a nivel mundial y universal, y que toda persona
aspira a que sus derechos sean respetados y cumplidos. Los principios de los derechos
humanos aceptados internacionalmente se encuentran los de cardcter civil, cultural,
econdmico, politico y social. También han establecido mecanismos para promover y proteger
estos derechos y para ayudar a los Estados a ejercer sus responsabilidades.

Es importante sefialar que las Naciones Unidas han ido ampliando los derechos
humanos para incluir normas especificas relacionadas con las mujeres, los nifios, las personas

con discapacidad, las minorias y otros grupos vulnerables, que ahora poseen derechos que
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los protegen frente a la discriminacion que durante mucho tiempo ha sido comun dentro de
numerosas sociedades. Los cimientos de los derechos humanos y del cuerpo normativo estan
en la Carta de las Naciones Unidas y en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos,
aprobadas por la Asamblea General en 1945 y 1948, respectivamente.

En el articulo 1, numeral 3 de la Carta de las Naciones Unidas sefiala que: “Realizar
la cooperacion internacional en la solucion de problemas internacionales de carécter
econdmico, social, cultural o humanitario, y en el desarrollo y estimulo del respeto a los
derechos humanos y a las libertades fundamentales de todos, sin hacer distincion por motivos
de raza, sexo, idioma o religion”.

A nivel mundial, los derechos de la salud y educacion se encuentran establecidos en
la Declaracion Universal de Derechos Humanos (DUDH) de 1948. En el articulo 25, en el
numeral 1, se hace referencia a los derechos a la salud, sefalando que “Toda persona tiene
derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el
bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los
servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia
por circunstancias independientes de su voluntad”.

Con relacién a la educacion, la misma DUDH en el articulo 26, numeral 1 y 2, se
menciona que “Toda persona tiene derecho a la educacion. La educacion debe ser gratuita,
al menos en lo concerniente a la instruccion elemental y fundamental.”

En la Declaracion Universal se sefiala que la instruccion elemental serd obligatoria y
la instruccion técnica y profesional habrd de ser generalizada; el acceso a los estudios
superiores serd igual para todos, en funcion de los méritos respectivos. Ademads, la educacion
tendrd por objeto el pleno desarrollo de la personalidad humana y el fortalecimiento del
respeto a los derechos humanos y a las libertades fundamentales; favorecera la comprension,
la tolerancia y la amistad entre todas las naciones y todos los grupos étnicos o religiosos, y
promovera el desarrollo de las actividades de las Naciones Unidas para el mantenimiento de

la paz”.
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En adiccidn a lo anterior, el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (PIDESC) sefialan en el articulo 12, el derecho a la salud, en el que toda persona
debera tener el disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.?

Con respecto a la educacion, en los articulos 13 y 14 del PIDESC, se hace referencia
a los derechos a la educacion. En el numeral 1, se reconoce el derecho de toda persona a la
educacion y que se debe orientar hacia el pleno desarrollo de la personalidad humana y del
sentido de su dignidad, y debe fortalecer el respeto por los derechos humanos y las libertades
fundamentales. En el numeral 2, se menciona la obligatoriedad, asequible y generalizada a la
ensefianza primaria y secundaria. Cabe agregar que la PIDESC hace énfasis en la ensefianza
superior y que debe hacerse igualmente accesible a todos, sobre la base de la capacidad de
cada uno, por cuantos medios sean apropiados, y en particular por la implantacion progresiva
de la ensefianza gratuita. En el articulo 14, se considera la obligatoriedad y la gratuidad de la
ensefianza primaria.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud es mucho mas
que la carencia o ausencia de enfermedad o tener acceso a la atencion médica; es un derecho
fundamental que hace referencia a todos los aspectos de la vida. En este sentido, la OMS
define la salud como el “estado de completo bienestar fisico, mental y social”. Ademas, se
deberia agregar a la definicion de salud otras dimensiones, como la capacidad de funcionar
o la salud como un fenémeno continuo y dinamico a lo largo del tiempo, hasta llegar a
instaurarse la idea de que la salud es un fendmeno multidimensional.

Cabe resaltar el Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos en materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (DESC) “Protocolo de
San Salvador”, en el que se refiere al derecho a la salud, en el articulo 10, como “Toda
persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del mas alto nivel de bienestar
fisico, mental y social”. Ademas, se reconoce y compromete a los Estados Parte a considerar

a la salud como un bien publico, que permitan adoptar medidas para garantizar este derecho

2 En el articulo 12, numeral 2, el PIDESC se refiere a las medidas que deberan adoptar los “Estados Parte en el Pacto a
fin de asegurar la plena efectividad de este derecho, figurarén las necesarias para:

a) La reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de los nifios;

b) EIl mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio ambiente;

c) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha
contra ellas;

d) La creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad”.
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en la atencion primaria de la salud, como la asistencia sanitaria esencial que atienda a todos

los individuos y familiares de la comunidad -, y debera corresponder este bien publico con:

a. “La atencion primaria de la salud, entendiendo como tal la asistencia sanitaria
esencial puesta al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad;

b. La extension de los beneficios de los servicios de salud a todos los individuos sujetos
a la jurisdiccion del Estado;
La total inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas;

d. La prevencion y el tratamiento de las enfermedades endémicas, profesionales y de
otra indole;

e. La educacion de la poblacion sobre la prevencion y tratamiento de los problemas de
salud, y

f. Lasatisfaccion de las necesidades de salud de los grupos de mas alto riesgo y que por

sus condiciones de pobreza sean mas vulnerables.”

Desde el punto de vista internacional, el derecho a la educacion estd definido en el
Pacto Internacional de los DESC, la Convenciéon Americana de los Derechos Humanos y en
su continuacion, el Protocolo de San Salvador.

Otro instrumento internacional y de gran importancia en Latinoamérica es “La
Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre” publicada en 1948, en la
que se establece que toda persona tiene derecho a la educacion bajo los principios de libertad,
moralidad y solidaridad humana.

La creacion de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia
y la Cultura (UNESCO, por sus siglas en inglés), tiene su base en el derecho a la educacion
como uno de los pilares fundamentales de su quehacer historico y en donde se han definido
algunos de los principios mas relevantes para el derecho a la educacion y los satisfactores de
dicho derecho. Los Estados tienen la obligacion de implementar el derecho a la educacion
reconocido a nivel internacional, en particular siguiendo lo acordado en la Convencidén
relativa a la Lucha contra las Discriminaciones en la Esfera de la Ensefianza (1960), y de

manera nacional de acuerdo con la legislacion de cada pais.
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En el analisis de la normativa nacional, el articulo tercero constitucional es el
fundamento del derecho a la educacion y sirve como base para toda la legislacion, planes y
politicas publicas en la materia, como una base esencial de las leyes secundarias en México.

Por otra parte, el articulo cuarto constitucional sefiala el derecho que tiene toda
persona a la proteccion de la salud, con base en las bases y modalidades para el acceso a los
servicios de salud y la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas, conforme a
lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de la propia Constitucion. A nivel nacional,
las leyes secundarias sefialan los derechos referentes a la sanidad, como es el caso de la Ley
General de Salud, donde se explican con cuidado las modalidades del acceso a la proteccion
que tienen los individuos.

En derechos de salud, otra de las leyes secundarias en México menciona la
incorporacion del derecho a la salud, como lo dice la Ley General de Desarrollo Social en
2004, en el articulo 6, se establece que “Son derechos para el desarrollo social [...] la
salud...”. En la Ley General de Salud reglamentaria del derecho a la proteccion de la salud
que define las bases y modalidades de acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general. La citada ley (1984)
sefala que “se entiende por salud un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, al considerar el significado del
derecho a la salud que ha sido propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud.

Es importante sefalar que la Ley General de Salud considera el derecho a la

proteccion de la salud y debe permitir:

e Alcanzar el bienestar fisico y mental de las y los mexicanos.

e La proteccion y la estimulacion de los valores que coadyuven a la creacion,
conservacion y disfrute de las condiciones de salud que contribuyan al desarrollo
social.

e Alargar y mejorar la calidad de vida de las y los mexicanos poniendo énfasis en los
sectores mas vulnerables.

e Promover servicios de salud y asistencia social, adecuados y aptos para satisfacer las
necesidades de salud de la poblacion.

e Dar a conocer e impulsar el aprovechamiento y utilizacion de los servicios de salud.
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e Estimular la ensefianza y la investigacion cientifica y tecnoldgica para la salud.

Las diversas normas secundarias han regulado la creaciéon y consolidacion del
derecho a la educacion y las diversas dimensiones que la conforman, ya que en materia de
contenidos educativos: la Ley General de Educacion regula el reconocimiento de la validez
oficial de los estudios a nivel nacional. La Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y
Adolescentes reconoce a éstos como titulares del derecho con los principios de universalidad,
interdependencia, indivisibilidad y progresividad.

Por otra parte, la Ley de Derechos de las Personas Adultas Mayores que incorpora a
los adultos mayores para recibir de manera preferente el derecho a la educacién y no
solamente para la poblacion de 6 a 24 afios. En la Ley General de Derechos Lingiisticos de
los Pueblos Indigenas se menciona el reconocimiento y proteccion de los derechos
lingliisticos, individuales y colectivos de los pueblos y comunidades indigenas.

Ademas, en materia de sujetos de derecho: la Ley General de Desarrollo Social que
busca garantizar el acceso al desarrollo social y las obligaciones gubernamentales en el marco
de los sujetos de derechos. También esta misma ley establece que “son derechos para el
desarrollo social la educacion, lo que norma la estimacion de la pobreza con la carencia de

la educacion en la poblacion (rezago social y asistencia escolar).

Marco teorico

Las Naciones Unidas han definido el Enfoque Basado en Derechos Humanos (EBDH)? como
“un marco conceptual para el proceso de desarrollo humano que, desde el punto de vista
normativo estd basado en las normas internacionales de derechos humanos y desde el punto
de vista operacional esta orientado a la promocion y la proteccion de los derechos humanos.
Su proposito es analizar las desigualdades que se encuentran en el centro de los problemas

de desarrollo y corregir las practicas discriminatorias y el injusto reparto del poder que

3 El Enfoque Basado en Derechos Humanos, segun la Organizacién Panamericana de Salud, ha ayudado en incluir
“compromisos obligatorios para permitir que las mujeres sobrevivan el embarazo y el parto, como parte de sus derechos
de salud sexual y reproductiva". Disponible en:
https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=13981:human-rights-approach-eyed-as-way-to-
cut-maternal-deaths&ltemid=135&lang=es
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obstaculiza el progreso en materia de desarrollo” (OACNUDH, 2006, pag. 15). El EBDH
tiene importantes repercusiones en la manera en que se determinan las prioridades y los
objetivos de desarrollo y se formulan los resultados del programa en el pais. Su aplicacion

modifica la forma en que los programas se disefian, aplican, monitorean y evaluan.

Tabla 1. Dimensiones de las observaciones del Comité DESC del
derecho a la salud y educacién

Observaciones del Comité DESC del derecho a la salud y educacién

Disponibilidad Accesibilidad Aceptabilidad Adaptabilidad

Las instituciones vy La forma y el fondo
los programas de de la salud 'y | |4 salud y
salud, educativos y educaC|onl, educacion ha de
de ensefianza han | comprendidosenlos | tener Ia flexibilidad
Debe haber | de ser accesibles a programas de salgd necesaria para
instituciones y todos, sin Zstugirggramas |02 adaptgrse a las
programas de salud, | discriminacion, enel | % "~ y necesidades  de
educativos y de | @mbito del Estado > sociedades y
~ Parte. pedagdgicos, hande | comunidades en
ensenanza  ~  en ser aceptables (i.e. | transformacion
cantidad  suficiente | |5 4ccesibilidad | pertinentes, responder a  las
Egtagcl) PaaTt:fto del consta  de tres adecuados necesidades de las
dimensiones: no | culturalmente y de | personas, familias, y
discriminacion, buena calidad) para | |os  alumnos en
accesibilidad las familias y los | contextos culturales
material y | estudiantes Y, | y sociales variados.

econdémica. cuando proceda, los

padres.

Fuente: Elaboracion propia con base en observaciones del Comité DESC del derecho a la salud y educacion.

En la opinién de Ferrer (2007, p. 13), considera que se han tenido importantes avances
con la adopcion del EBDH vy las agencias de Naciones Unidas han desarrollado diversas
estrategias para aplicar este enfoque y definir indicadores; sin embargo, el concepto de
indicadores es aun un “campo en construccion” debido a la falta de consensos, pero es de lo
poco que se tiene para medir el cumplimiento de los derechos, en este caso, se considera que
se puede hacer un andlisis para verificar el grado de cumplimiento de los derechos de la

poblacion.
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Por su parte, Landman (2004, p. 461) argumenta que el cumplimiento de los derechos
humanos debe medirse en sus principios, es decir, es preciso evaluar si se han adoptado las
medidas legales para reconocerlos y como su grado de institucionalidad. Con respecto a su
medicion en la practica, hay que evaluar el grado en que los habitantes gozan efectivamente
de estos derechos, ademas de revisar los resultados de las politicas publicas.

La metodologia desarrollada por la Comision Interamericana de Derechos Humanos
retoma las bases propuestas por la Oficina del Alto Comisionado para los Derechos Humanos
(OACNUDH) vy, en lugar de generar matrices de indicadores y considerar atributos
especificos por derecho, establece seis categorias conceptuales referentes a la garantia y la
proteccion de los derechos humanos. Estas categorias son: 1) la asimilacion del derecho por
parte del Estado; 2) su compromiso financiero y presupuestal; 3) las capacidades estatales
involucradas; 4) el cumplimiento de los principios de igualdad y no discriminacién; 5)
facilidades de acceso a la justicia; y 6) del acceso a la informacién y participacion (Alto
Comisionado para las Naciones Unidas para los Derechos Humanos, 2006, p. 88-92).

En las observaciones que el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
hace a los articulos 12 y 13, de los derechos de salud y la educacion, del Pacto Internacional
de los DESC, dicta que la salud y educacion en todas sus formas y en todos los niveles deben
tener cuatro caracteristicas interrelacionadas: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
adaptabilidad (ver tabla 1).

De estas observaciones, se desprenden dos enfoques principales para distinguir las
dimensiones del derecho a la educacion. El primero es el enfoque de las 4 A de Katarina
Tomasevski —primera relatora especial del derecho a la educacion de las Naciones Unidas—
quien propone un enfoque de obligaciones estatales para garantizar el derecho a la educacioén
(Tomasevksy, 2011), y que puede ser adoptado en algunas dimensiones para el derecho a la
salud. El modelo de las 4 A de Tomasevski distingue cuatro dimensiones del derecho a la
educacidn asequibilidad, acceso, aceptabilidad, adaptabilidad y se describen en la tabla 2.

Por su parte, la propuesta de la UNESCO sefiala que una educacion de calidad debe
abarcar tres dimensiones fundamentales: la equidad, la relevancia y pertinencia. A estas

dimensiones hay que afiadir dos de caracter operativo: eficacia y eficiencia (ver tabla 3).
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Tabla 2. Enfoque de las 4 A de Katarina Tomasevski

Enfoque de las 4 A de Katarina Tomasevski

Asequibilidad Acceso Aceptabilidad Adaptabilidad
El derecho a Ila . Escuelas adaptadas
S Estandares de - S
. educacién debe ser : a los nifios (principio
Derecho  civil vy ; calidad en la . g .
o realizado . del interés superior
politico. Respetar la : educacion o .
X progresivamente ; del nifio. Convencion
libertad de y en la X (seguridad,  salud,
., (gratuidad, ; sobre los Derechos
educacion. ; : calidad de .
. obligatoriedad, del Nifo).
Derecho social y | . s maestros).
- inclusion y i Adaptar
econdmico: asegurar . Educacién en su .
e 4 oportunidad en progresivamente a la
educacion gratuita y . - lengua. -
! . educacion basica vy Oy educacion a todos
obligatoria para ; : Prohibicién de
media superior). . los derechos
todos. " o castigos corporales.
| Facilitar la educacion . humanos (supone un
Derecho cultural: . . Métodos de i .
postobligatoria en la ~ analisis inter-
respeto a la . . ensefianza- ) .
X . medida de lo posible o sectorial del impacto
diversidad e aprendizaje e
- (en funcién de Ia de la educacion en
(minorias). adecuados a las

capacidad
adquisitiva).

necesidades.

todos los derechos
humanos).

Fuente: Elaboracion con base en el documento Indicadores del derecho a la educacion de Katarina Tomasevski (2001).

En el caso de los derechos de la salud, el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales, la Organizacion Mundial de la Salud, el relator especial sobre el derecho de
toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, las organizaciones
de la sociedad civil, académicos, entre otros, realizaron una propuesta, que retoma el
CONEVAL en los diagnésticos que hace y publica sobre el cumplimiento de los derechos
humanos en México, para analizar el derecho con relacion a la comprension y aplicacion

practica a politicas, programas y proyectos relacionados con la salud.
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Tabla 3. Propuesta de la UNESCO sobre las dimensiones de los

derechos de educacion

UNESCO: educacién de calidad

Equidad

Relevancia

Pertinencia

Equidad de acceso:

» Disponibilidad

* Accesibilidad (fisica, de
curriculo, econdmica,
libertad de ensefianza).

Equidad en los recursos y en la

calidad de los procesos

educativos.

Equidad en los resultados del

aprendizaje.

Promover aprendizajes desde
las exigencias sociales y de
desarrollo personal.

Lograr el pleno desarrollo de la
personalidad y de la dignidad
humana.

Desarrollar competencias
relacionadas con aprender a
conocer, aprender a hacer,
aprender a ser, y aprender a
Vvivir juntos.

Las diferencias para aprender
devienen de las caracteristicas y
necesidades de cada persona.
Ser significativa para personas
de distintos estratos sociales y
culturas, diferentes capacidades
e intereses, desarrollando
autonomia, autogobierno,
libertad e identidad propia.

El centro es el alumnado
(idiosincrasia).

Flexibilidad v adantabilidad.

Eficacia

Eficiencia

poblacion.

En qué medida se logran o garantizan los
principios y se traducen en términos concretos el
derecho a una educacion de calidad para toda la

En qué medida la accion publica honra el esfuerzo
material de la comunidad nacional que asigna a la
tarea educativa una determinada cantidad de
recursos; es decir, respeta el derecho ciudadano a
que su esfuerzo material sea adecuadamente
reconocido y retribuido.

Fuente: Elaboracion propia con base en la UNESCO 2007.

Identificacion de titulares de derechos y titulares de deberes o garantes del derecho en

México

Una de las caracteristicas basicas del enfoque basado en derechos humanos es la

identificacion de los titulares de derechos, debido a su condicién de seres humanos, y que

tienen derechos que deberan ser reconocidos por el Estado, ademds de que son garantes de

esos derechos o titulares de deberes, que estan legalmente obligados a respetar, proteger y

hacer efectivos los derechos de esas personas.

El derecho a la salud es indiscutiblemente uno de esos derechos fundamentales y

basicos, sin ¢l, es dificil o imposible acceder a otros derechos mas complejos como es el

social, laboral y el politico, que aparece no s6lo en las Declaraciones Universales, como los
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primeros derechos fundamentales, sino también en las constituciones o cartas magnas que
respaldan las distintas normativas nacionales.

En la Declaracion Universal de los Derechos Humanos este derecho viene
desarrollado en el Articulo 25, como se sefiald anteriormente. Ademas, a nivel nacional, el
articulo cuarto constitucional sefala el derecho que tiene toda persona a la proteccion de la
salud. En este sentido, todo ser humano tiene derecho no sélo a ser asistido por los servicios
de salud para su curacion y rehabilitacion, sino también a ser el objeto de politicas de
informacion para la prevencion de las enfermedades.

En la actualidad se intenta que los poderes publicos compartan su responsabilidad en
la custodia de la buena salud con los titulares de los derechos de la salud, los propios
ciudadanos, promoviendo la salud publica, estilos de vida sanos y un medio ambiente
saludable. Esto es, actuar antes de que se produzcan patologias que con una adecuada
informacion podrian evitarse.

Debido a lo anterior, es que los recursos econdomicos destinados a los servicios de
salud han de ser especificos y transparentes, y no solo cubrir las necesidades sanitarias de los
ciudadanos, sino procurar un desarrollo sostenible del sistema sanitario con un adecuado
fomento de la investigacion clinica y la formacion continua de todo el personal sanitario, para
mantener constante una calidad en la asistencia.

Los ciudadanos, por su parte, han de aprovechar los programas de salud destinados a
proporcionarles informacion adecuada tanto para la prevencion de enfermedades como para
comprender mejor su tratamiento y ser responsables en el cumplimiento terapéutico.

Los poderes publicos, sin descuido de lo anterior, también han de proporcionarle al
ciudadano canales adecuados para hacer saber al sistema sanitario cuales son sus fallos, y de
ese modo reaccionar y resolver tales problemas.

El ciudadano, o el titular del derecho de salud, por tanto, no s6lo ha de manejar
informacion adecuada sobre asistencia y prevencion, sino también sobre su derecho a recurrir
a las distintas asociaciones de pacientes para mejorar con ello el sistema sanitario tanto a
nivel local como local, regional, estatal o nacional.

El derecho humano a la proteccion de la salud se dirige a todas las personas, aunque
esa proteccion presenta diferentes necesidades especificas de cada etapa de la vida, de las

ninas, nifios y adolescentes; de los hombres y las mujeres adultas; de las mujeres en etapa
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reproductiva, y de los adultos mayores. Ademas, las personas requieren la atencion de la
salud en el mayor bienestar fisico, psicologico y social; para lograrlo hay que tratar las
diferencias requeridas de acuerdo con cada uno de los grupos mencionados (ver tabla 4).

Tomar conciencia de todos estos aspectos derivados del derecho de la salud procuran
un adecuado rendimiento de los recursos, permitiendo que el sistema de salud pueda a medio
plazo reducir sus presupuestos asistenciales con una adecuada politica de informacion
preventiva y de derechos del paciente, y proporcionando asi al ciudadano un sistema de
bienestar que se acerque a los objetivos marcados por todas las normativas mencionadas al
principio.

Una de las propuestas para evaluar los derechos en salud, es la elaborada por
CONEVAL; en su “Estudio Diagndstico”, que se base en diez elementos centrales que
incluyen determinantes sociales subyacentes de la salud, indicadores, las normas, entidades
responsables para cumplir sus obligaciones (ver figura 2), y que deben ser definidos
explicitamente y con precision sobre la base de una metodologia aceptable de recopilacion y
presentacion de datos, y que sean recolectados de forma periddica (CONEVAL, 2018b, p.
41).

Tabla 4. Titulares del derecho a la salud
Poblacion Modalidades de salud de atencién
Prevencién de la salud
Pruebas que previenen enfermedades
Salud y probleméticas alimentarias
Salud y determinantes sociales
Prevencién de la salud
Identificacién de adicciones
Atencién primaria de la salud
Actividad sexual y atencién ginecoldgica y obstétrica
Adolescentes Prevalencia del involucramiento de un accidente
Violencia, agresion o robo
Salud mental
Enfermedades diagnosticadas (diabetes, hipertension, VIH/Sida, céncer, renal
cronica y cardiovasculares).
Prevencion de la salud
Vida, integridad y salud
Atencién primaria de la salud
Eventos obstétricos
Mujeres Prevalencia de la salud
Identificacién de adicciones
Situacion de violencia
Enfermedades diagnosticadas (diabetes, hipertension, VIH/Sida, céncer, renal
cronica y cardiovasculares)
Prevencion de la salud
Atencién primaria de la salud

Nifias y nifios

Hombres
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Poblacién

Modalidades de salud de atencion

Identificacién de adicciones

Situacion de violencia

Enfermedades diagnosticadas (diabetes, hipertension, VIH/Sida, cancer, renal
cronica y cardiovasculares)

Adultos mayores

Cobertura y prevencién de la salud

Atencién primaria de la salud

Deterioro fisico y psicolégico que puede generar una discapacidad

Accidentes

Enfermedades diagnosticadas (diabetes, hipertension, VIH/Sida, cancer, renal
cronica y cardiovasculares)

Grupos en pobreza y
vulnerables

Satisfaccion de las necesidades de salud de los grupos de alto riesgo

Areas urbanas y rurales

Satisfaccion de las necesidades de salud de los grupos de alto riesgo

Toda la poblacion

Extension de los servicios de salud

Inmunizacion de enfermedades infecciosas

Prevencion y tratamiento de enfermedades endémicas, profesionales o de otra
indole

La educacion de la poblacion sobre la prevencion y tratamiento de los problemas
de salud

Fuente: Elaboracion propia.

El articulo tercero de la Constitucién, fundamento normativo del derecho a la
educacion en México, dictamina que toda persona tiene derecho a recibir educacion, en los
niveles preescolar, primaria, secundaria y media superior como obligatorios. Ambos
elementos identifican a los titulares del derecho como todas las personas, de tres afios y mas,
que no han concluido dichos niveles. Por su parte, los titulares de deberes o el garante es el
Estado que descarga en el Sistema Educativo Nacional (SEN) la responsabilidad de impartir
los servicios educativos en todos sus niveles, modalidades, tipos de servicio y sostenimiento.

Los titulares del derecho se pueden clasificar de acuerdo con su edad y a los

antecedentes educativos que presentan; mientras que los servicios educativos del SEN se

catalogan por modalidad y nivel educativo (ver tabla 5).
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Tabla 5. Identificacion de titulares del derecho de la educacion

Titulares del derecho a la educacion

Titulares de deberes o garantes del derecho

principales (SEN)
Poblacién Caracteristicas y Modalidad escolarizada Modalld_ad no
antecedentes educativos escolarizada
3 ab anos NA Preescolar Sistema escolarizado
6 a 11 afios NA Primaria Sistema escolarizado
. Primaria incompleta Primaria Sistema escolarizado
12 a 14 afos — " - -
Primaria completa Secundaria Sistema escolarizado
Analfabeta Abierta Educaqon lpara adultos:
alfabetizacion
Educacién basica . Educacion para adultos:
Abierta

15 afios y mas

incompleta

educacion basica

Educacion basica
completa

Media superior

Sistema abierto o
semiescolarizado:
bachillerato y profesional
técnico

Poblacion atendida de
manera abierta

Menores de 3 afios

Asistencia de padres e
hijos a platicas

Educacion inicial

De 18 afios y mas con
educaciéon media superior
completa y educacion
superior

Superior: licenciatura y
posgrado

Sistema abierto o
semiescolarizado:
licenciatura y posgrado

Fuente: elaborado con base en CONEVAL; (2018). Estudio diagnéstico del derecho a la educacion, 2018.
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Figura 2. Propuesta de diez elementos centrales de los determinantes sociales subyacentes de la salud.

Fuente: CONEVAL (2018b). Estudio diagnostico del derecho a la salud 2018. Disponible en:
https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/IEPSM/Documents/Derechos_Sociales/Diag_derecho_Salud_2018.pdf
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Breve diagnostico de la educacion en México

El Sistema Educativo Nacional tenia una matricula en todos sus niveles educativos de 36.6
millones de alumnos (educacion basica, media superior y superior) en el ciclo escolar 2018-
2019, donde se concentraba, principalmente en educacion basica con poco mas de 7 de cada
10 estudiantes (cerca de 25.5 millones estudiantes) y casi 6 de cada 10 docentes; en media
superior correspondia el 14.3% (5.2 millones de alumnos) y casi 1 de cada cinco docentes;
en educacion superior, incluyendo normal, casi 1 de cada 10 alumnos (3.9 millones de

personas) y entre posgrados y capacitacion para el trabajo era el restante 6%.

Tabla 6. Alumnos por nivel educativo, ciclo escolar 2018-2019

Total Sistema 36,635,816 100.0 2,100,277 100.0 265,277 100.0
Educativo
Educacion Basica 25,493,702 69.6 1,224,125 58.3 233,163 87.9
Educacion Media 5,239,675 14.3 418,893 19.9 21,010 7.9
Superior
Educacion 3,943,544 10.8 414,408 19.9 5,535 2.1
Superior
Capacitacion para 1,958,895 5.3 42,851 2.0 5,509 2.1
el Trabajo

Fuente: SEP/DGPPYEE, Principales cifras del Sistema Educativo Nacional, ciclo escolar 2018-2019.

Grafica 1. Alumnos en educacion basica, ciclo escolar 2018-2019
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Fuente: SEP/DGPPYEE, Principales cifras del Sistema Educativo Nacional ciclo 2018-2019.
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En cuanto a la division de la matricula por sostenimiento entre las escuelas publicas
y privadas, la relacion era de 85.5% y 14.5%, respectivamente en 2018-2019, es decir, casi 9
de cada 10 alumnos en el Sistema Educativo Nacional, recibian clases en escuelas ptblicas.

En los siguientes afios, la presion de la matricula en el Sistema Educativo se
presentard a nivel de educacion media superior, en sus diferentes modalidades.

La educaciéon en México presenta indicadores con claroscuros, por un lado, se siguen
teniendo importantes rezagos, como en el analfabetismo, las tasas de asistencia escolar en
preescolar y media superior y las tasas de abandono intracurricular e intercurricular.

Uno de los indicadores que ha tenido una pequefia reduccion es la poblacion en
situacion de analfabetismo de 15 afios y mds; no obstante, ha tenido una baja de 8.4 en 2005
a 4.0% en 2018 (aproximadamente 5.0 millones de personas de 15 afios y mas,
respectivamente), siendo un nimero significativo de la poblacion analfabeta que ha sido
vulnerados sus derechos educativos, sin que hasta el momento se tenga una opcion educativa

para adultos.

Grafica 2. Porcentaje de poblacion analfabeta de 15 afios 0 mas, 2008-2016
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Fuente: SEP/DGPPyEE, Principales cifras del Sistema Educativo Nacional ciclo 2018-2019.

La disminucion del analfabetismo de las personas de 15 afos y méas en México ha

sido muy lenta en los ultimos afios, por lo que las politicas educativas para la poblacion adulta
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no han tenido el impacto esperado, debido a que en estos afios deberiamos tener tasas
menores al 1%, después de que en los afios setenta y ochenta, se hicieron campafias mas
agresivas de alfabetizacion en las regiones con mayores rezagos educativos y areas rurales.

Por otra parte, se cuenta con tasas de asistencia de educacidon primaria cercanas a
cubrir a casi toda la poblacion de esas edades escolares (6 a 11 afios). En educacion
secundaria, se atiende a casi toda la poblacion, pero todavia se tiene un 7% del grupo de 12
a 14 anos que no asiste a la escuela. El principal problema se centra en los grandes rezagos
educativos en educacion preescolar (de poco mas de 22%) y en educacion media superior
(25%) que de acuerdo con la Ley General de Educacion son obligatorios de atencion del
Estado.

La politica educativa se debe centrar en estos dos niveles, en la educacion preescolar
y media superior, con programas de becas, mayor cobertura de la presencia de las diferentes
opciones en zonas rurales, mejoria de la calidad y la coordinacion de los diferentes niveles
de gobierno. En estos niveles se encuentran los mayores incumplimientos a los derechos de

la educacion de los grupos de edad de las personas de 3 a 5 y de 15 a 17 afios.

Grafica 3. Tasa de asistencia escolar de la poblacion, segun grupo de edad, 2008, 2012 y 2016.
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Fuentes: INEE, calculos con base en la ENIGH 2008 y 2012, Mddulo de Condiciones Socioecondmicas (INEGI, 2009 y 2013a), y en la
ENIGH 2016 (INEGI, 2017).
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Otro de los indicadores importantes es el porcentaje de alumnos en rezago grave* que
se ha reducido en los ultimos afos para todos los grupos de edad considerados en el anélisis.
En el caso del grupo de 15 a 17 afos se presenta una reduccion importante, con 12.6 puntos
porcentuales menos entre los ciclos 2001-2002 y 2016-2017: de 18.6 a 6%; le sigue el grupo
de 12 a 14 afios, al pasar de 13.3 a 2.6%, con una disminucién de 10.7 puntos porcentuales,
yelde 6 a1l afios pasd de 5.2 a 0.6%, es decir, se redujo 4.6 puntos porcentuales.

El grupo de poblaciéon de 15 a 17 afos, que deberia ser atendido por el nivel medio
superior, presenta graves rezagos educativos que tendran que ser cubiertos urgentemente para
aumentar y mejorar las tasas de asistencia escolar.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Evaluacion de la Educacion (INEE), el
abandono de los alumnos se mide en dos momentos, el primero de ellos durante el ciclo
escolar (tasa de desercion intracurricular); la segunda forma de medirlo es entre el fin de un
ciclo escolar y el inicio del siguiente (tasa de desercion intercurricular). La suma de estos dos
indicadores constituye la tasa de desercion total, que es una medida de pérdida del flujo

escolar entre dos ciclos consecutivos.

Grafica 4. Porcentaje de alumnos en rezago grave por nivel educativo
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Fuentes: INEE, calculos con base en las “Estadisticas Continuas del formato 911 (inicio escolar 2016-2017), SEP-DGPPyEE.

4 Segun el INEE, el rezago grave: nimero de alumnos en cierto grupo de edad matriculados dos o mas grados por debajo
del correspondiente a su edad (idonea o tipica) por cada cien matriculados del mismo grupo de edad.
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Uno de los indicadores de educacién que estima la proporcion de estudiantes que
abandonan sus estudios entre dos ciclos escolares consecutivos es la tasa de abandono
escolar. Segun el INEE, en el ciclo 2015-2016, a nivel de primaria fue de 0.7%, lo que
significaba que 105,301 alumnos de los 14,250,425 que estaban matriculados en este nivel al
inicio del ciclo escolar de referencia desertaran de este nivel, con lo que el Estado incumplia
con sus derechos educativos, por no retenerlos con acciones y politicas publicas; siendo una
tasa de abandono menor al 1% en todos los grados, excepto en el quinto afio, donde registrd
una tasa de 1.1%.

Otro aspecto importante es la distancia en las tasas de abandono entre los hombres y
mujeres, en primaria la diferencia es minima (de 0.3 puntos porcentuales en contra de los
hombres), se incrementa en niveles superiores. Por ejemplo, a nivel secundaria, respecto al
ciclo de referencia, se tenian 302,984 estudiantes, que representan 4.4% de la matricula al
inicio del ciclo, abandonaron sus estudios, y, dicho abandono no tuvo una distancia mayor
de 2.4 puntos porcentuales en los tres grados de este nivel educativo, el mayor abandono
ocurri6 en el segundo grado (5.6%), mientras que durante el tercer grado se registrd la menor
proporcion de abandonos (3.2%).

Cabe destacar que al igual que en primaria, el abandono de los hombres es mayor que
el de las mujeres; siendo de 5.4 y 3.4%, respectivamente. En educacion media superior el
abandono fue de 15.5%, por lo que 772,215 estudiantes de los 4,985,080 inscritos en este
tipo educativo desertaron de sus estudios durante el ciclo escolar sefalado anteriormente,
vulnerando sus derechos educativos. A diferencia de los niveles anteriores, es en el primer
grado donde se presentaba el mayor porcentaje de abandonos, pues entre los estudiantes que
cursaban este primer ciclo 1 de cada 4 abandon6 sus estudios y durante el segundo grado,
aunque la proporcion es menor, aproximadamente 1 de cada 6 estudiantes se encontro en la
misma situacion. La distancia entre hombres y mujeres muestra el mismo comportamiento
que los niveles anteriores, ya que el nivel de abandono mads bajo para estas ultimas, pues
ambas medidas se ubicaban en 17.7 y 13.3%, respectivamente.

En educacion primaria, el abandono casi ha desaparecido, tanto el intracurricular
(abandono durante el ciclo escolar) como el intercurricular (fin del ciclo escolar e inicios del
siguiente). Para el nivel secundaria llega a 4.4%, en cambio, en educacion media se ubica

dicho abandono en 15.5% para el ciclo 2015-2016.
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Grafica 5. Tasa de abandono escolar (intracurricular e intercurricular)
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Fuentes: INEE, célculos con base en las “Estadisticas Continuas del formato 911 (inicio escolar 2016-2017), SEP-DGPPYEE.

Con relacion a la tasa de eficiencia terminal que mide el porcentaje de alumnos que
concluyen cada nivel o tipo educativo respecto al total de los estudiantes que iniciaron el
ciclo. En el caso del nivel primaria, en el ciclo 2018-2019 fue de 96.7%, casi todos los
alumnos que inician este nivel lo concluyen. Esto permite sefialar que la eficacia en este nivel
educativo para conseguir que sus alumnos sigan una trayectoria regular y egresen en tiempo.
Cabe mencionar que la diferencia entre hombres y mujeres fue de sélo 0.1 puntos
porcentuales. A nivel secundaria la tasa de eficiencia terminal era de 86.7% en el mismo ciclo

escolar sefialado anteriormente.

Tabla 7. Indicadores de Educacion Preescolar, 2016-2019

Tasa neta de 73.9 73.3 71.8
escolarizacion (3 a

5 afos)

Coberturade 3a 5 74.0 73.6 721
anos

Fuente: SEP/DGPPYEE, Principales cifras del Sistema Educativo Nacional, ciclo 2018-2019.

En cuanto a la tasa neta de escolarizacion que mide el nimero de alumnos en el nivel
preescolar al inicio del ciclo escolar del rango de edad tipico correspondiente al nivel

educativo, por cada cien en el mismo grupo de edad de la poblacion (3 a 5), se ha tenido una
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pequefia baja en los ultimos tres ciclos escolares, de acuerdo con informacion de la SEP. Lo
mismo se ha observado en la cobertura de 3 a 5 afios en el nivel de educacion preescolar, no
cumpliendo el Estado con la retencién de alumnos de preescolar.

Con respecto a la educaciéon media superior la tasa de eficiencia terminal lleg6 a
64.2%, mejorando con relacion al ciclo anterior, teniendo un reto importante para aumentar
la eficiencia terminal en este nivel educativo; destacan también las diferencias entre sexos:

la tasa de eficiencia terminal en mujeres fue de 70% y en hombres, de 61.3%.

Tabla 8. Indicadores del nivel primaria, secundaria y educacién media superior (EMS), 2016-
2019, en porcentajes

2016-2017 2017-2018 2018-2019

Primaria =~ Secundaria EMS = Primaria = Secundaria EMS = Primaria  Secundaria = EMS
Abandono 1.1 5.3 15.2 0.5 4.6 145 0.6 4.4 12.9
escolar
Reprobacion 1.0 5.6 13.5 0.9 5.1 14.1 0.9 5.1 13.9
Eficiencia 97.8 85.5 64.4 97.5 86.0 63.9 96.7 86.7 64.2
terminal
Tasa de 102.8 93.3 58.0 102.2 89.1 61.3 102.1 88.3 63.6
terminacion
Cobertura 105.5 100.0 772 104.9 97.3 78.8 104.8 96.5 78.7
Tasa neta de 98.5 86.3 62.4 98.5 84.2 63.8 98.7 84.0 63.6

escolarizacion
Fuente: SEP/DGPPYEE, Principales cifras del Sistema Educativo Nacional.

La tasa de abandono escolar sigue siendo muy alta en el nivel de Educacion Media
Superior, en el ciclo escolar 2018-2019 fue de 12.9%, a pesar de la disminucidén que se tuvo
con respecto al ciclo escolar 2016-2017.

Por otro lado, la cobertura en Educacion Media Superior aumentd ligeramente de
77.2%en2016-2017 a 78.7% en 2018-2019, siendo el nivel educativo con la menor cobertura

respecto a primaria y secundaria.

Breve diagnostico de la salud en México

El sector salud ha tenido una serie de transformaciones, debido a la transicion
epidemiologica, aunque se mejord el combate de algunas enfermedades infecciosas,
transmisibles y parasitarias, pero por otro, las enfermedades cronicas han sido las principales
causas de muerte en México. En los ultimos anos se ha presentado un aumento en algunos

indicadores relacionados con la mortalidad, debido a las comorbilidades.
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La tasa de mortalidad por cada mil habitantes presenta un aumento en los tltimos
afios de 4.3 a 6.0, debido a las enfermedades del corazon, la diabetes mellitus, las
enfermedades isquémicas del corazén, los tumores malignos. Otra de las causas de dicho
incremento, se deben enfermedades transmisibles (influenza y neumonia), y se muestra un
paulatino pero progresivo ascenso en los accidentes, asi como en las muertes por agresiones.

Por otro lado, ha habido un aumento de la poblacion afiliada a servicios de salud,
principalmente por el Seguro Popular, pero que desde el afio 2019 ha sido sustituido por el
Instituto de Salud para el Bienestar, actualmente no se tiene informacion sobre las personas

afiliadas y la manera en que operara.

Grafica 6. Tasa de Mortalidad General (por cada 1000 personas), 2000-2018
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Fuente: CONAPO (2020). Disponible en: https://www.conapo.gob.mx/work/models/CONAPO/Mapa_Ind_Dem18/index.html

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social (ENESS), fuente
que genera informacion estadistica sobre la cobertura de las instituciones de seguridad social
y de servicios de salud en México, sefiala que 102.3 de los 123.7 millones de personas del
pais se encontraban afiliadas a un servicio de salud. Segin el INEGI, la cobertura de la
poblacidn afiliada a servicios de salud pasé de 59.5% en 2009 a 82.7% en 2017 (incremento
de 23.2 puntos porcentuales mas en tan solo 8§ afios). Este aumento se debe principalmente a

la incorporacion de personas y familias en el Seguro Popular (INEGI, 2018).
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Las diferencias por sexo muestran que los hombres afiliaban a un servicio de salud al
80.8% de los hombres, mientras que las mujeres, tenian una proporcion mayor con el 84.5%.
De los 102.3 millones de personas afiliadas alglin servicio de salud, 39.3% mencion6 tener
Seguro Popular’ y 36.3% IMSS, es decir, casi ocho de cada de diez personas estan afiliadas
a estas dos instituciones.

Segun la OCDE, la cobertura universal de salud se llega alcanzar “cuando todas las
personas, comunidades y grupos sociales tienen acceso a los servicios de salud que necesitan,
que estos servicios tienen un grado efectivo de calidad y que los usuarios no son vulnerables

a las dificultades financieras debido al uso de dichos servicios.”

Grafica 7. Porcentaje de poblacion con afiliacion a servicios de salud en México,
2009-2017
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Fuente: INEGI, Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social (ENESS), 2009, 2013 y 2017.

Con relacion a la esperanza de vida al nacer en México, los mexicanos en promedio

llegaban casi a los 75 afios en 2018, lo que representd un aumento de cerca de 13.6 afios con

5 EI Seguro Popular tenia como propésito “brindar proteccion a la poblacién no derechohabiente mediante un seguro de
salud, publico y voluntario, orientado a reducir los gastos médicos de bolsillo y fomentar la atencién oportuna a la salud.”
Los gastos médicos ocurren normalmente en las condiciones mas adversas para las familias de menores ingresos no
aseguradas, por lo que el Seguro Popular de Salud prestaba servicios médicos para evitar que éstos sigan cubiertos
mayoritariamente por el gasto bolsillo. En consecuencia, tenia como objetivo ser un mecanismo de proteccion de las
finanzas familiares que garantizaba el acceso a un paquete de servicios de salud, de servicios de salud, que cubria 249
padecimientos y 307 medicamentos asociados a dichos padecimientos.
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relacion al dato que se tenia en 1970. Sin embargo, en los ultimos afios se ha tenido una ligera
disminucioén en la esperanza de vida de los mexicanos respecto al 2005 (75.3 anos).

En 2018 murieron en México 722,611 personas, lo que significd 19,564 mas que el
afo anterior, lo que representaba que cada dia fallecen en promedio 2,054 personas. La tasa
de mortalidad en 2018 en México ha subido respecto a 2017 (5.9 por cada mil personas),
hasta llegar a 6,01 por cada mil habitantes.

Segun del analisis de los registros administrativos que observo el INEGI, del total de
defunciones, el 88.4% se debieron a enfermedades y problemas relacionados con la salud,
mientras que 11.6% fueron por causas externas, principalmente accidentes, homicidios y
suicidios. Durante 2018, las defunciones tuvieron como causa las enfermedades y problemas
relacionados con la salud, por enfermedades del corazén que llegoé al 20.7% del total
(149,368,), diabetes mellitus que represent6 14.0% (101,257) y tumores malignos con 11.9%
(85,754).

Grafica 8. Esperanza de vida al nacer (en afios), 2000-2018
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Fuente: CONAPO (2020). Disponible en: https://www.conapo.gob.mx/work/models/CONAPO/Mapa_lnd_Dem18/index.html
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Tabla 9. Principales causas de muerte por sexo, 2018

Rango Total Hombres Mujeres
1 Enfermedades del corazén Enfermedades del corazon Enfermedades del corazén
149,368 79,997 69,357
2 Diabetes mellitus Diabetes mellitus Diabetes mellitus
101,257 49,679 51,576
3 Tumores malignos Tumores malignos Tumores malignos
85,754 41,590 44,164
4 Enfermedades del higado Agresiones (homicidios) Enfermedades
39,287 32,765 cerebrovasculares
17,841
5 Agresiones (homicidios) Enfermedades del higado Influenza y neumonia
36,685 28,750 12,826
6 Enfermedades cerebrovasculares Accidentes Enfermedades pulmonares
35,300 26,540 obstructivas
11,220
7 Accidentes Enfermedades Enfermedades del higado
34,589 cerebrovasculares 10,533
17,459
8 Influenza y neumonia Influenza y neumonia Accidente
28,332 15,504 8,030s
9 Enfermedades pulmonares Enfermedades pulmonares Insuficiencia renal
obstructivas obstructivas 6,098
23,414 12,193
10 Insuficiencia renal Insuficiencia renal Ciertas afecciones originadas en
13,845 7,825 el periodo perinatal
5,230

Fuente: INEGI, registros administrativos generados a partir de los certificados de defuncion suministrados por las oficialias del Registro
Civil, los Servicios Médicos Forenses y de los cuadernos estadisticos suministrados por las Agencias del Ministerio Publico de 2018.

Por otra parte, la mortalidad materna fue de 35.8 muertes por cada 100 mil nacidos

vivos en 2017, cuando 9 afios antes llegd a 56.2 muertes por cada 100 mil nacidos vivos, una

reduccion de casi 36.3%, pero que sigue siendo un problema prioritario para las autoridades

sanitarias a nivel federal, por lo que el impacto que implica en las zonas rurales y la baja

cobertura que se tiene de los servicios de salud en dichas areas. Entre 206 y 2017 hubo un

incremento de la tasa de mortalidad materna de 32.7 a 35.8 por cada 100 mil nacimientos.

103




Titulo del eje

Fuente:

Por cada 1000 nacidos vivos

Fuente:

Grafica 9. Tasa de mortalidad materna (por cada 100,000 nacimientos), 2010-2018
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Secretaria de Salud. Disponible en: https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/432539/MM_2019_SE03.pdf

Grafica 10. Tasa de mortalidad infantil (por cada 1000 nacidos vivos), 2000-2018
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Segun la Secretaria de Salud, las principales causas de defuncion por mortalidad

materna son: hemorragia obstétrica (22.5%); enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria

en el

embarazo, el parto y el puerperio (20%); enfermedad del sistema respiratorio (15%).
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Otros de los problemas importantes en el sector salud es la mortalidad infantil, que ha tenido
una reduccion considerable, en el afio 2018 morian 11.3 menores de un afio por cada mil
nacimientos, aunque se ha tenido una mejoria, todavia persisten rezagos importantes en zonas
rurales y regiones menos desarrolladas del pais, ademas de que el esfuerzo para evitar las
muertes infantiles esta lejos de poder concluirse, si se compara con otras naciones que tienen

tasas de mortalidad infantil menores a las de nuestro pais.

Principales enfermedades cronicas no trasmisibles en México

La ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon (ENSN) de 2018, muestra que existe una
poblacion considerable con enfermedades cronicas, principalmente con diabetes,
hipertension arterial y obesidad en México. En parte, esto se debe al modelo de salud que se
ha implementado durante muchos afos, en el que ha predominado el esquema curativo,
descuidandose la parte preventiva para evitar que la poblacion llegara a tener en alguna edad
de su vida alguna de las enfermedades cronicas que encabezan la lista de las principales
causas por muerte de los mexicanos.

El debate sobre los problemas de este tipo de comorbilidades en la salud publica y la
intervencion del gobierno se ha revivido ante la tasa de letalidad tan alta que ha causado la
pandemia del COVID-19, debido a que las personas que tienen alguna enfermedad no
controlada como la diabetes, hipertension arterial y obesidad presentan enormes riesgos de

morir cuando se infectan por este virus.

Diabetes

Dentro de las principales enfermedades cronicas no trasmisibles en México se encuentra la
diabetes. De acuerdo con la Organizacion Mundial de Salud, la diabetes es una enfermedad
cronica que aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo
no utiliza eficazmente la insulina que produce. El efecto de la diabetes no controlada es la

hiperglucemia (aumento del azicar en la sangre).

6 Las principales categorias de diabetes son tipo 1, tipo 2, y la diabetes mellitus gestacional, y que se definen a
continuacion.
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Las cifras més actualizadas de la organizacion International Diabetes Federation
(IDF), senalan que México existian 12.8 millones de personas de 20 a 79 afios con diabetes
en 2019, considerando un intervalo de confianza de 95%. Ademas, la IDF menciona que se
tienen 4.9 millones de adultos de 20 a 79 afios con diabetes y sin diagnosticar en 2019.

De los paises de América Latina, segun IDF, México tienen la prevalencia mas alta
de diabetes del grupo de poblacion de 20 a 79 afos, con 15.2% en 2019, superior a la
prevalencia de Brasil, Chile, Colombia, Uruguay, Peru y Argentina (ver grafica 1).

Segun los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSN) de 2018,
elaborada por el INEGI y el Instituto Nacional de Salud Publica muestran que existe una
poblacion considerable con Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) como la
diabetes, hipertension arterial y obesidad en nuestro pais.

En el caso de la diabetes, las ltimas cifras de la ENSN de 2018, que son los mas
reciente a nivel nacional, muestran que en México se tienen 8.6 millones de personas de 20
afios y mas con diagnostico previo de diabetes (2.2 millones més que en el afio 2012),

impactando més a las mujeres que a los hombres.

La diabetes de tipo 1 (anteriormente denominada diabetes insulinodependiente o juvenil) se caracteriza por la ausencia de
sintesis de insulina. Este tipo de diabetes es la mas comun y representa el 90% de los casos.

La diabetes de tipo 2 (llamada anteriormente diabetes no insulinodependiente o del adulto) tiene su origen en la
incapacidad del cuerpo para utilizar eficazmente la insulina, lo que a menudo es consecuencia del exceso de peso o la
inactividad fisica.

La diabetes gestacional que corresponde a una hiperglicemia que se detecta por primera vez durante el embarazo.

106



Grafica 11. Prevalencia nacional (%) de diabetes (20 a 79 afos), 2019
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Fuente: International  Diabetes  Federation (2019). Atlas de la Diabetes de la FID. Disponible en:
https://www.diabetesatlas.org/en/sections/worldwide-toll-of-diabetes.html

Por entidad federativa, el porcentaje de poblacion de 20 afos y mas con diagnostico
médico previo de diabetes mas alto se ubicd en Campeche, Tamaulipas, Nuevo Leén y
Coahuila. En el estado de Hidalgo, la proporcion de personas de 20 afios y mas con

diagnéstico previo de diabetes era de 12.8% en 2018 (ver mapa 1).

Hipertension arterial

La hipertension arterial es una enfermedad controlable, que disminuye la calidad y la
expectativa de vida puesto que aumenta el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares.
La modificacion del estilo de vida y el tratamiento con medicacion especifica permiten
controlar la hipertension arterial. De acuerdo con la OMS, la prevalencia de la hipertension
mas elevada corresponde a la Region de Africa (27%), mientras que la mas baja es la de la

Region de las Américas (18%).
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Ademas, la Organizacion Mundial de Salud sefiala que en el mundo se presentd un
aumento del nimero de adultos con hipertension arterial, que pasé de 594 millones en 1975
a 1,130 millones en 2015. El incremento se observd especialmente en paises de ingresos
bajos y medianos, lo que se explica principalmente por el aumento de los factores de riesgo
en esas poblaciones.” En el caso de México, se tiene una tasa de mortalidad por la

hipertension arterial de 7.91% por cada 100 mil personas.

Tabla 10. Porcentaje de poblacion de 20 afios y mas con diagndstico médico previo de
diabetes e hipertension arterial, nacional y por sexo, 2012 y 2018

Diabetes mellitus Hipertension arterial

2012 2018 2012 2018
Poblacion en 9.2 10.3 16.6 18.4
general (%)
Hombres (%) 8.6 9.1 141 15.3
Mujeres (%) 9.7 1.4 18.5 20.9
Millones de 6.4 8.6 9.3 15.2
personas

Fuente: INEGI e INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2018.

Mapa 1. Porcentaje de poblacion de 20 aiios y mas con diagnéstico médico previo de diabetes,
por entidad federativa, 2018

Fuente: elaborado con base en INEGI e INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn de 2018.

7 Organizacién Mundial de la Salud (OMS). [Citado el dia 23 de agosto 2020]. Disponible en: who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/hypertension
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En México, la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud estima que habia 15.2 millones
de personas, casi seis millones mas que en el 2012. Al igual que en la enfermedad cronica de
la diabetes, las mujeres de 20 afios y mas tienen un mayor porcentaje de hipertension que los
hombres (ver diagrama 2).

Las entidades federativas con el mayor porcentaje de poblacion de 20 afios y mas con
diagnoéstico médico previo de hipertension arterial son: Campeche, Sonora, Veracruz,
Chihuahua y Coahuila. Por lo que respecta a Hidalgo, la proporcion de poblacién de 20 afios

y mas con diagndstico previo de hipertension fue de 17.9% (ver mapa 2).

Mapa 2. Porcentaje de poblacion de 20 afios y mas con diagndstico médico previo de
hipertension arterial, por entidad federativa, 2018

Fuente: elaborado con base en INEGI e INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2018.

Obesidad y sobrepeso

Segun la Organizaciéon Mundial de Salud, el sobrepeso y la obesidad se definen como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. El indice

de masa corporal (IMC)® que se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el

8Para la Organizacion Mundial de Salud se define el sobrepeso y la obesidad de adultos, conforme a lo siguiente:
sobrepeso: IMC igual o superior a 25.
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cuadrado de su talla en metros (kg/m2), y es un indicador simple de la relacion entre el peso
y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos. De acuerdo con las estimaciones de la OMS, poco mas de 1,900 millones de adultos
de 18 o mas afios tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 650 millones eran obesos en 2016.
Esto ha significado que desde 1975, la obesidad casi se ha triplicado en todo el mundo. Con
relacién a las proporciones por grupos de poblacion, el 39% de las personas adultas de 18 o
mas afios tenian sobrepeso, y el 13% eran obesas en 2016, a esto se debe agregar que 41
millones de nifios menores de cinco afos tenian sobrepeso o eran obesos y mas de 340
millones de nifios y adolescentes (de 5 a 19 afos) eran obesos o con sobrepeso. En el caso de
Meéxico, el porcentaje de adultos de 20 afios y mas con sobrepeso y obesidad era de 75.2%
(39.1% sobrepeso y 36.1% obesidad), y que en 2012 fue de 71.3% en 2018 (ver gréfica 2).
Las mujeres tienen una proporcion mayor de sobrepeso y obesidad respecto a los hombres
(diferencia de casi 4 puntos porcentuales).

Uno de los graves problemas que se tienen en el Sistema de Nacional de Salud, es la
consulta preventiva de enfermedades cronicas. Esto se presenta en el consumo de alimentos
no recomendable por grupos de edad, que resaltan el consumo de las bebidas no-lacteas
endulzadas que van de un rango de 83.3% a 85.8% en los grupos de edad, es decir, casi 9 de
cada 10 personas en México; le siguen botanas, dulces y postres (35.4% a 64.6%); cereales
dulces (33.9% a 52.9%). Esto significa que la poblacion mexicana consume alimentos y
bebidas con alto contenido de azlicar, caldrico y de sodio. En cuanto a la comida rapida y
antojitos mexicanos, el 22.9% de la poblacion de 12 a 19 afios y 20.3% del grupo de edad de
20 afios y mas lo consumen, siendo alimentos con un elevado nimero de calorias, aceites,

grasas saturadas y sodio.

obesidad: IMC igual o superior a 30.

El IMC proporciona la medida mas Util del sobrepeso y la obesidad en la poblacion, pues es la misma para ambos sexos
y para los adultos de todas las edades. Sin embargo, hay que considerarla como un valor aproximado porque puede no
corresponderse con el mismo nivel de grosor en diferentes personas.

En el caso de los nifios, es necesario tener en cuenta la edad al definir el sobrepeso y la obesidad.
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Grafica 12. Porcentaje de poblacion de 20 afios y mas con sobrepeso y obesidad, por sexo,
2012y 2018
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Fuente: elaborado con base en INEGI e INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2018.

Dimensiones y subdimensiones del derecho a la salud y educacion

En el andlisis de las dimensiones para evaluar el cumplimiento de los derechos de salud y
educacion, se considera la propuesta metodoldgica del Pacto Internacional de Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales, que consiste en utilizar elementos del Enfoque Basado
en Derechos Humanos (EBDH), adaptandolos a la definicion del derecho a la salud y
educacion, en los requerimientos técnicos y a los titulares de derechos y deberes
identificados.

En primer lugar, para que el titular del derecho a la salud y educacion pueda ejercerlo
de manera efectiva requiere contar con una oferta de servicios de salud y educativos
disponibles (instituciones suficientes que cuenten con los medios tanto de personal, de
infraestructura como materiales) y los procesos adecuados (planes, programas y practicas).
También, que estos servicios sean accesibles de acuerdo con sus caracteristicas particulares
(lugar de residencia, condicion econdmica y atencion a grupos vulnerables) y sean de calidad

educativa (medios y procesos idoneos para garantizar el maximo logro de aprendizaje y
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contenidos utiles para continuar estudios postobligatorios o insertarse adecuadamente en la
vida social). En lo que respecta a salud, la calidad se centra en la seguridad, efectividad y
atencion centrada en la persona, conforme al diagnostico que realizo CONEVAL.

Para los efectos de este trabajo, se considerara en este estudio, las tres dimensiones
del EBDH, en el que diagnoéstico se basa en las dimensiones de disponibilidad, accesibilidad

y calidad (ver tabla 6).

Disponibilidad

La dimension de disponibilidad, por tanto, asegura que la oferta de servicios de salud y
educativos sea suficiente para garantizar la atencion de las personas, y en el caso educativo,
los niveles educativos obligatorios. En otras palabras, se trata de los recursos, tanto legales y
monetarios, como fisicos y humanos que ofrece o promueve el Estado para que las personas
ejerzan los derechos de la salud y educacién. Con base en las normas y derechos universales
sefialados en el primer apartado de este estudio, la definicion de disponibilidad para el
presente diagnostico es la siguiente: la suficiencia del marco institucional, el presupuesto, las
instituciones, la infraestructura (sanidad y educacion), el personal, los planes, programas y
materiales para garantizar que se materialice el derecho a la educacion para toda la poblacion.

En el mismo sentido, Ruiz sefiala que la educacion debe ser disponible, esto es,
“gratuita y financiada por el gobierno con una infraestructura adecuada y con maestros
suficientes” (Ruiz, 2014, p. 5). En el caso de la salud, se aplicaria lo mismo para la atencion
en los centros de atencion hospitalaria, infraestructura que permita prevenir enfermedades,
atender a la poblacion en el segundo y tercer nivel’ adecuada, y debera ser suficiente y

gratuita.

9 El primer nivel es el primer contacto, que se relaciona con la organizacién de los recursos que permite atender las
necesidades de atencién basicas y més frecuentes, como son las actividades de promocion de salud, prevencion de la
enfermedad y por procedimientos de recuperacién y rehabilitacion. Es la puerta de entrada al sistema de salud. De acuerdo
con la Secretaria de Salud, son los establecimientos de baja complejidad, como consultorios, policlinicas, centros de salud,
etc. Se resuelven aproximadamente 85% de los problemas prevalentes. Este nivel se pretende tener una adecuada
accesibilidad a la poblacion, pudiendo realizar una atencién oportuna y eficaz.

En el segundo nivel de atencion se enfoca con los hospitales y establecimientos donde se prestan servicios relacionados
a la atencién en medicina interna, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria. La operacién permite confirmar
que entre el primer y el segundo nivel se pueden resolver hasta 95% de problemas de salud de la poblacién.

El tercer nivel de atencion es la atencion de problemas poco prevalentes, se refiere a la atencion de patologias complejas
que requieren procedimientos especializados y de alta tecnologia. Su ambito de cobertura debe ser la totalidad de un pais,
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Para que los titulares del derecho cuenten con una oferta suficiente de servicios de
salud y educativos, se requiere de varios factores que definen los subdimensiones de la

disponibilidad.

i.  Marco institucional: conjunto de leyes, reglamentos y normas disponibles que
establecen el respeto al derecho social a la salud y educacion, asi como la creacion o
implementacion de instituciones y organismos que provean el servicio educativo en

sus niveles de obligatoriedad.

Los titulares del derecho requieren contar con un marco institucional que les garantice el
acceso al derecho y la suficiencia de instituciones disponibles que provean los servicios de
salud y educativos obligatorios. En el sector educativo se tiene un conjunto de leyes,
reglamentos y normas, que se basan en la Constitucion Politica y la Ley General de
Educacion.

El articulo tercero de la Constitucion sefiala que el Ejecutivo Federal determinara los
planes y programas de estudio de la educacion preescolar, primaria y secundaria y normal
para toda la Republica, al considerar la opinion de los gobiernos de los estados, asi como de
los diversos sectores sociales involucrados en la educacion, los maestros y los padres de
familia. Para el caso de la educacién media superior, el articulo 12 de la Ley General de
Educacion determina que es facultad de la autoridad federal educativa “Coordinar un sistema
de educacién media superior a nivel nacional que establezca un marco curricular comun para
este tipo educativo, con respeto al federalismo, la autonomia universitaria y la diversidad
educativa”.

Por tanto, para la educacion basica se centralizan los planes y programas educativos
para cada grado y nivel escolar, mientras que en el nivel medio superior se centraliza un
curriculo comun. La suficiencia de estos planes y programas garantiza que se abarcan todas
las asignaturas y los contenidos necesarios segin el grado y nivel escolar. Asimismo, la

suficiencia de programas puede verse en la existencia de modelos diversificados o adaptados

o gran parte de él. En este nivel se resuelven aproximadamente 5% de los problemas de salud que se planteen. Son
ejemplos los hospitales de alta especialidad, los centros de dialisis, entre otros.
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a las condiciones diferenciadas de los alumnos, por ejemplo, en la posibilidad de la educacion
a distancia, la educacion especial o la adaptacion de contenidos con pertinencia cultural.

Los planes y programas del sector educativo cuentan con un Programa Sectorial 2020-
2024, que presenta los objetivos prioritarios, estrategias prioritarias y acciones puntuales.
También se incluyen metas e indicadores. En el articulo 4 de la Constitucion Politica de los
estados Unidos Mexicanos, se establece el derecho a la salud, sefialando que: “Toda persona
tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definira las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del
articulo 73 de esa misma Constitucion”.

El articulo 5 de la Ley General de Salud, senala que “El Sistema Nacional de Salud
estéa constituido por las dependencias y entidades de la Administracion Publica, tanto federal
como local, y las personas fisicas o morales de los sectores social y privado, que presten
servicios de salud, asi como por los mecanismos de coordinacion de acciones, y tiene por

objeto dar cumplimiento al derecho a la proteccion de la salud.”
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Tabla 11. Propuesta conceptual de las dimensiones del derecho a la salud y educacion

Propuesta metodologica: dimensiones del derecho a la salud y educacion

Disponibilidad

Accesibilidad

Calidad

Incorporar suficiencia del

marco institucional, el
presupuesto, las
instituciones, la
infraestructura, el

personal, los planes,
programas y materiales
para garantizar que se
materialice el derecho a la
salud y educacion para
toda la poblacion.

Establecer las condiciones
para que la poblacion
tenga los medios (fisicos,
econdmicos, de igualdad
de condiciones y de
informacion) para acceder
a los servicios de salud y
educativos ofrecidos.

*  Incorporar los medios,
procesos y relevancia de
los contenidos que
generan efectos positivos
de los usuarios de los
centros de la salud y
educacion (aprendizaje y
aprovechamiento escolar
para una insercion
adecuada a la vida social
o0 para continuar estudios
y postobligatorios).

Subdimensiones:

Instituciones
Presupuesto
Infraestructura
Personal

Planes, programas y
materiales

Marco institucional

Subdimensiones:

Fisica

Econdémica

Igualdad de condiciones
Informacion

Subdimensiones: (educacion)
* Calidad en los medios

* Calidad en los procesos
* Eficacia

* Relevancia

Subdimensiones: (salud)

*  Seguridad

e Efectividad

¢ Atencion centrada en la
persona*

*Seguin CONEVAL
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Continua....

No discriminacion

Aceptabilidad

Universalidad

Garantizar el ejercicio de
los derechos sin
discriminacion alguna por
motivos de raza, color,
sexo, idioma, religion,
opinion politica o de otra
indole, origen nacional o
social, posicion
econdémica, nacimiento o
cualquier otra condicion,
por ejemplo, discapacidad,
edad, estado civil y
familiar, orientacién e

Todos centros educativos,
los establecimientos,
bienes y servicios de salud
deberan ser respetuosos de
la ética y culturalmente
apropiados, y sensibles a
las necesidades propias de
la poblacién por grupos de
edad y cada sexo.

Los derechos humanos son
universales e inalienables.
Todas las personas, en
cualquier lugar del mundo,
deben poder ejercerlos.

identidad sexual, estado de
salud, lugar de residencia
y situacion econdmica y
social.

Fuente: elaboracion con base en CONEVAL (2018). Estudio Diagnéstico del Derecho a la Educacion 2018, Ciudad de
México.

Con relacion a los planes y programas en el sector salud, se tiene un Programa
Sectorial de Salud 2018-2024, que sefiala los objetivos prioritarios, descripcion del problema
publico (causas y efectos), estrategias y acciones puntuales, en el que se establece como

objetivo principal el acceso efectivo, universal y gratuito.

1. Presupuesto: recursos monetarios publicos o privados que financian los servicios de

salud y educativos disponibles para los titulares del derecho.

La provision de servicios de salud y educativos tienen un costo, por lo que la
suficiencia de presupuesto, su correcta distribucion y la transparencia en su uso es
fundamental para garantizar la disponibilidad de instituciones, infraestructura, personal,
planes, programas y materiales.

Por lo anterior, el financiamiento de salud y educativo es uno de los factores claves
de la politica de salud y educativa ya que contribuyen a definir prioridades y posibilidades

para hacer efectivo los derechos de la salud y educacion.
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a) Educacion
En el documento Recomendaciones de Politicas Educativas para América Latina, la
UNESCO establece una serie de recomendaciones sobre el financiamiento a la educacion
para mejorar en el disfrute del derecho a la poblacion (UNESCO, 2016b, p. 86). Dentro de
estas recomendaciones, se encuentra que los paises deben invertir, al menos, el 6% del
Producto Interno Bruto (PIB) y el 20% de su presupuesto puiblico total en educacion.'”

Ademas, la Ley General de Educacion (LGE), en el articulo 25, sehala que el gasto
en educacion publica y en los servicios educativos, no podré ser menor al 8% del Producto
Interno Bruto del pais, aspecto que no se ha cumplido desde hace muchos afos.

Meéxico destina, en proporcion al PIB, el mismo presupuesto que el promedio de
paises de la OCDE, pero éste resulta significativamente menor si es medido por alumno. El
destino del gasto que cubre principalmente la educacion basica se destina, casi por completo,
a financiar servicios personales. La inercia en la distribucion del presupuesto sin estar ligado
a las necesidades especificas para mejorar el acceso al derecho a la educacion, asi como la
ineficiencia en la planeacién para redistribuir recursos fisicos y humanos entre niveles
educativos, ha provocado una insuficiencia de instituciones para atender los niveles de
preescolar, media superior y los servicios de educacion para adultos.

No obstante, segin datos de las principales cifras del sistema educativo, se observa
que el gasto nacional en educacion en 2019 fue del 6.0% del Producto Interno Bruto (PIB) y
era menor al del afio 2015 en el que se tuvo 6.9% del PIB (ver gréfica 13); el gasto publico
en educacion fue solo de 4.4%, y 3.4% considerando tinicamente el gasto publico federal que
representa el 14.7% del gasto neto total del sector publico presupuestario (17.3% del gasto
publico programable en 2019) siendo inferior a lo recomendado por la UNESCO (2016) del
20% del presupuesto publico total y a la obligacion que establece el articulo 25 de la Ley

General de Educacion.

10 https://www.entreculturas.org/noticias/recomendaciones-de-la-unesco-para-acabar-con-el-d-ficit-financiero-en-la-
educaci-n
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Grafica 13. Gasto nacional en educaciéon como porcentaje del PIB, 2012-2019
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Fuente: SEP/DGPPyEE, Principales cifras del Sistema Educativo Nacional

Lo anterior significa que el presupuesto en educacion respecto al PIB es insuficiente
conforme al analisis de la UNESCO que recomienda, en el escenario de un gasto transparente
y sin grandes riesgos de corrupcion, y por supuesto, esta cifra se encuentra mas alejada
respecto a lo sefalado en el articulo 25 de la Ley General de Educacion que menciona un
gasto de al menos de 8% del PIB.

En la tabla 12 se muestran algunos datos de gasto en educacion en México en
comparacion con otros paises, segin datos de Education at Glance (OCDE, 2020). En 2017,
nuestro pais destinaba mayores recursos a la educacion como proporcion del gasto publico
total (casi 15%) de las naciones que integran la OCDE, y mucho mas que otros paises
latinoamericanos similares en términos de PIB per cépita. En proporcion al PIB, el gasto
nacional (publico y privado) se ubicaba un poco arriba al promedio de la OCDE (5.0%). Sin
embargo, en términos de gasto por alumno (en ddlares o en términos del PIB per cépita) era
de los mas bajos para la educacion basica (nivel primario y secundario bajo) y media superior
(nivel secundario alto), el promedio de la OCDE era de 9,442 y 15,482 ddlares,
respectivamente.

De acuerdo con la UNESCO, la entrega de mayores recursos a los sistemas educativos

no es condicidon que asegure que se mejoraran las capacidades de ensefianza en los sistemas
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educativos, ni tampoco que existan mas oportunidades de aprendizaje a los estudiantes y
tampoco que mejoren los indices educativos de resultados y de equidad. Al igual que en otros
casos, invertir montos relevantes es una condicion necesaria, pero no suficiente para el
mejoramiento de la calidad educativa (UNESCO, Foro Mundial sobre la Educacion 2015:
Educacién inclusiva., 2015, pag. 87), también debe utilizarse los recursos de manera

transparente y con tratado de reducir al minimo los riesgos de corrupcion.

Tabla 12: Comparativo de gasto en educacion de paises seleccionados, 20181

Gasto como porcentaje del Gasto en educacion por nivel
G abli PIB y estudiante (en ddlares)
Gasto asto publico en
nacional en educaciéon como
Pais educacion porcentaje del >.8 « >.8 «
respecto al gasto S S 5 s s 5
PIB gubernamental S ¢ ' S ¢ S
total €3 5 E3 s
o3 = o3 L
México 5.1% 14.97% 32 1.2 2,657 6,244
Argentina 5.5% 13.26% N.D. N.D. N.D. N.D.
Colombia 5.7% 9.45% 471 08 3,045 5,535
Brasil 6.2% 16.22% N.D. N.D. N.D. N.D.
Chile 6.3% 17.38% 3.6 27 4,994 9,207
OCDE 5.0% 10.78% 3.5 14 9,442 15,482

Fuente: elaborados con datos de la OCDE, Education at a Glance 2020.

Con respecto al financiamiento a la educacion, la UNESCO (UNESCO, 2016b, p. 87)
emite dos recomendaciones que tienen que ver con la manera de distribuir el presupuesto, es
decir, es necesario que se establezcan formulas transparentes de financiamiento, que
consideren las particularidades de los sistemas escolares —por ejemplo, educacion especial,
educacion inicial, escuelas en el contexto rural, educacion para pueblos originarios— y
también tengan esquemas que permitan financiar gastos fijos y gastos extraordinarios cuando

se requieran. La segunda recomendacion va en el sentido de utilizar principalmente

1 El nivel primario esta compuesto por los primeros cuatro afios escolares. El nivel secundario se compone de dos etapas:
secundario bajo y secundario alto. El nivel secundario bajo es la etapa final del nivel educativo primario (equivalentes a los
ultimos afos de primaria y secundaria) y el nivel secundario alto comprende el final de la educacion obligatoria la cual
empieza a los 15 o 16 afios (equivalente a la educacion media superior). El nivel terciario es el nivel de escolarizacion
después de la educacion obligatoria, la cual incluye formacién para laborar o estudios universitarios (UNESCO, 2011).
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indicadores de insumos en las formulas de financiamiento para asignar recursos a las
escuelas.

De acuerdo con el analisis de las recomendaciones de la UNESCO, la distribucion del
gasto (fondos del Ramo 33 FONE y FAM-IE) en educacion no sigue al pie de la letra las
recomendaciones de la UNESCO. El INEE realiz6 un estudio en 2015 para analizar la
tendencia del gasto programable educativo en la educacién bésica y media superior, al
encontrar que dicho gasto es inercial, ya que la asignacion presupuestaria se reproduce o
mantiene cada afo. Esta asignacion es el resultado de la suma del presupuesto ejercido del
afio inmediato anterior, actualizado por la variacion en la inflacion anual promedio y
proyectado por el comportamiento tendencial del gasto. El gasto educativo se asigna, por
inercia, de acuerdo con dos variables, nimero o plantilla de personal y nlimero de escuelas,
sin que intervengan en el cdlculo la poblacion potencial y (INEE, El gasto educativo en
educacion basica y media superior: tendencias e inercialidad, 2015d, p. 19-20) con lo que se

impide hacer un analisis con base en las necesidades educativas de la poblacion potencial.

Tabla 13. Distribucién del gasto por nivel educativo, matricula y poblacion potencial titular

del derecho (2015-2019
Cobertura de la Matricula 2018-2019 P°b'a°i3:r':‘c’:;“(°2ig'1g;”'a’ el
Nivel Gasto 2019 matricula respecto
ducativo asto a poblacion ; ;
€ ial Personas Porcentaje del Personas Porcentaje del
potencia total del SEN total
Eg:iiic"’” 58.7% 99.1% 25,493,702 69.6% 27,945,174 34%
Educacion
media 12.5% 78.7% 5,239,675 14.3% 25,519,354 31%
superior
Otros 6.5% 4% 1'952?')895 53% 29’1?25)'063 35%
Educacién 223 39.7% 3,943 544 10.8% NA NA
superior (3)
0,

Total 1‘(’2)/" NA 36’6(3‘55)’816 100% 82,649,501 100%

Fuente: Elaboracién propia con datos SEP/DGPPYEE, Principales cifras del Sistema Educativo Nacional, ciclo escolar 2018-2020.
(1) La poblacion potencial titular del derecho a educacion para adultos es mayor que la poblacion en rezago, ya que la primera
considera a toda la poblacion de 15 0 mas que no concluy6 la secundaria, mientras que la segunda contempla solo a la poblacion
nacida antes de 1982 que no tiene primaria, mas la nacida después de ese afio que no concluy6 secundaria.

(2) Otros incluye la capacitacion para el trabajo, educacion para adultos, cultura y deporte y gastos de la administracién central.

En el ciclo escolar 2018-2019, la mayor parte del gasto federal se concentr6 en la
educacion basica (58.7%), le siguieron la educacion superior (22.3%), la media superior
(12.5%) y otros que incluye educacion para adultos, capacitacion para el trabajo y cultura y

deporte (6.5%) y otros rubros (7.3%), asi como los gastos de la administracién central
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(SHCP, Cuenta Publica 2018). En la tabla 12 se compara el destino del gasto por niveles con
la matricula y la poblacion potencial titular del derecho, se identifica que esta distribucion no
es acorde con la poblacion potencial titular del derecho y resulta insuficiente para atender a
la poblacion potencial de educacion para adultos (otros), ya que representa el 35% de los
titulares del derecho cuando sélo se le destina el 0.7% del presupuesto en educacion (ver
tabla 13).

Ademas, la cobertura de matricula respecto a poblacion potencial alcanza para el
99.1% de la educacion basica, el 78.7% de la EMS, solo el 4% de la educacion para adultos
y casi 40% en educacion superior; la baja cobertura de la educacion para adultos en
congruencia con el poco presupuesto destinado manifiesta una vulneracion al derecho de las
personas adultas, al ser que el articulo 13 de los DESC establece como las obligaciones
minimas del Estado el satisfacer las necesidades basicas de aprendizaje, es decir, la
conclusion de la educacion primaria para todos, incluyendo adultos.

El gasto por alumno fue mas de cuatro veces mas alto en educacién superior que en
educacion bésica (preescolar, primaria y secundaria) y poco mas del doble que en educacion
media superior (bachillerato). En la grafica 14 se puede observar los gastos por alumno y

nivel educativo en miles de pesos corrientes.

Grafica 14. Gasto por alumno por nivel educativo (en miles de pesos corrientes)
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Fuente: SEP/DGPPyEE, Principales cifras del Sistema Educativo Nacional.
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Las prioridades del gasto publico dan cuenta de la suficiencia en el financiamiento de
los distintos factores necesarios para proveer educacion. En el caso de la educacion basica
cuenta con 26 Programas Presupuestarios (Pp’s): 10 son Sujetos a Reglas de Operacion;
cuatro corresponden a subsidios, cinco a gasto federalizado para educacion, y siete a otras
modalidades. En el periodo (2015 - 2020), el presupuesto aprobado en la educacion bésica
concentr6 90.1% en cinco programas, en la que puede apreciarse que 77% se destina al pago
de némina que es el Fondo de Aportaciones para la Nomina Educativa y gasto Operativo
(FONE) y 5.1% a becas (ver grafica 15).

En el caso de observar la evolucion que ha sufrido el gasto en educacion se presenta
que, en 2017, México destind 15% de su gasto publico total a educacion, mientras que dos
afios antes habia dedicado el 19,02%, cinco afios antes el 18,42% y si nos remontamos diez
afios atras el porcentaje fue del 20,82% del gasto publico.

Ademas, dada la baja proporcion del gasto destinado al mejoramiento y construccion
de infraestructura (aproximadamente el 3%), la mayor parte de los alumnos de educacioén
basica estudiaban, en 2013, en planteles que carecen de condiciones necesarias para impartir

clases, lo cual repercute en el nivel de aprovechamiento y en la desercion escolar.

Gréfica 15. Destino del gasto publico federal en educacién basica (2015-2020)

9.9

= FONE = Becas de educacion basica = Servicios de educacion basica en la CdMx Otros

Fuente: elaborado con base en informacion del CEFP, y del Presupuesto de Egresos de la Federacién 2015 a 2020.
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a) Salud
El gasto en salud del gobierno federal apenas llegaba al 2.5% del PIB en 2020, cuando la
Organizacion Panamericana de la Salud recomienda el 6%. En México, aunque la poblacion
crecid en los ultimos 10 afios en casi 13 millones de habitantes, el gasto en salud publica se
contrajo. El gasto de salud publica en México es uno de los mas bajos de Latinoamérica,
contrastando con paises de la region como Canada, que invierte 7.6%, Chile, 5.4% y
Colombia, 5.3%.

El presupuesto destinado a la salud pasé de 2.8%, en 2012, a 2.5% del PIB, en este
2020. Este porcentaje se divide entre siete subsistemas del pais; IMSS, ISSSTE, Pemex,
Sedena, Semar, SSA e IMSS Bienestar. De acuerdo con el Centro de Investigacion
Econdémica y Presupuestaria (CIEP), el nivel del gasto publico en salud (en México) esta por
debajo de las recomendaciones internacionales y de las estimaciones con bases
epidemioldgicas y demograficas.

Ademas, la baja prioridad presupuestaria al sector salud se observa en el porcentaje
del PIB que se destina a este rubro, que durante diez afios no logro superar el 3% y que ha
tenido una tendencia decreciente.

Por otro lado, la demanda por la atencion de la poblacion en los centros de salud se
ha incrementado en los ultimos afios, pero el presupuesto al sector no lo ha hecho, lo que
demuestra que no es una prioridad de los gobiernos anteriores ni tampoco del actual.

Por otra parte, existe actualmente la ausencia de una formulacion presupuestaria
basada en la poblacion que se espera atender. De acuerdo con informacidén del Seguro
Popular'?, 1a poblacion afiliada a los diferentes subsistemas de salud se ha incrementado afio
con aflo, aunque los recursos destinados a los organismos del sector salud no han aumentado

al mismo ritmo, incluso se han reducido.

12 E] Seguro Popular contaba con el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos (FPGC), que sirvié para fondear el
instrumento del propio Seguro, y que ayudaba atender enfermedades de alta especialidad, operaba en 856 hospitales o
establecimientos médicos. De éstos, 790 (mas del 90%) eran publicos, 66 privados y 23 institutos nacionales de salud.
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Grafica 16. Gasto en salud como porcentaje del PIB, 2010-2020
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Fuente: Centro de Investigacion Econémica y Presupuestaria (CIEP)

Es necesario incrementar el acceso efectivo y reducir las inequidades entre los
diferentes subsistemas de salud, por lo que se requiere de un mejor ejercicio del gasto y de
un incremento en la prioridad presupuestaria que se les da a los subsistemas que se
responsabilizan de atender a la poblacién mas pobre y vulnerable.

El presupuesto destinado a los subsistemas de salud que atenderian a la poblacién sin
seguridad social no estd alineado en términos presupuestarios con la reciente iniciativa de
creacion del Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI).

Con relacion al gasto en salud per cépita (en dolares de PPA), México es de los paises
de América Latina que invierte menos por persona con 1,285 ddlares en 2016, solo Colombia
tiene un gasto per capita menor en salud (960 dolares). Los paises de la OCDE gastan 3.5

veces mas por persona en salud que México (ver tabla 14).

i1.  Infraestructura: escuelas, hospitales, clinicas, inmuebles y mobiliario disponible en

las instituciones de ensefianza.

a) Educacion
La mayor parte de la infraestructura se concentraba en educacioén primaria y preescolar, le
seguia la educacion de nivel secundaria, media superior y superior. De acuerdo con un
analisis de Garcia, A., (2007, p. 9-12) sefiala que la infraestructura de los planteles educativos

comprende aquellos servicios y espacios que permiten el desarrollo de las tareas educativas.
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Las caracteristicas de la infraestructura fisica de las escuelas contribuyen a la conformacion

de los ambientes en los cuales aprenden los nifios y, por tanto, funcionan como plataforma

para prestar servicios educativos promotores del aprendizaje que garantizan su bienestar.

Tabla 14: Gasto en salud per capita en paises de América Latina, 2016

Gasto de bolsillo en salud Poblacién que gasta mas del
Gasto en salud per capita (USD e 10% de su presupuesto
. (proporcion del gasto en .
Pais PPA) como gasto de bolsillo en
salud)
salud
Argentina 1,907 15 N.D.
Brasil 1,280 27 N.D.
Chile 2,182 34 14.6
Colombia 960 16 82
Costa Rica 1,285 22 9.8
México 1,138 41 16
OCDE 3,99 21 6.0
Fuente: Banco Mundial y OCDE, Panorama de la salud: Latinoamérica y el Caribe, 2020.
Grafica 17. Numero de escuelas por nivel educativo, 2018-2019
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Fuente: SEP/DGPPyEE, Principales cifras del Sistema Educativo Nacional.

Para el analisis de la infraestructura en el sector educativo, se considerdé inmuebles

construidos o adaptados para fines educativos, con materiales duraderos, servicios basicos

(agua, electricidad, drenaje, sanitarios y bebederos) y mobiliario basico (muebles, sillas de

escuela, escritorios y pizarrones en los salones). En este caso, se presenta informacion del

125



Censo de Escuelas, Maestros y Alumnos de Educacion Basica y Especial (CEMABE)
elaborado por el INEGI en 2013, asi como datos de los registros administrativos de la
Secretaria de Educacion Publica.

En cuanto al nimero de escuelas, la mayoria de ellas se concentra en el nivel de
educacion basica con 226,921, principalmente en educacion preescolar y primaria (186,954),
que son los niveles que tienen el 51.2% de los alumnos del Sistema Educativo Nacional. Le
siguen educacion secundaria y educacion media superior. En cambio, el dato de educacion
superior no es comparable, debido al tamafio que representa una universidad que no es el
mismo que una escuela de preescolar, primaria o secundaria e inclusive de educacion media
superior.

Con base en los datos del CEMABE de 2013, se observa que existe una infraestructura
insuficiente en la educacion basica, ya que cerca de tres de cada cuatro alumnos no asisten a
escuelas que reunan todas las condiciones necesarias para dar clases (15% no cuenta con
construcciones con materiales duraderos, el 70% no tiene todos los servicios basicos,
incluyendo bebederos y el 20% no cuenta con mobiliario basico). Si se excluye la
disponibilidad de bebederos cuatro de cada diez alumnos tienen una infraestructura
insuficiente para recibir clases (ver grafica 18).

Del mismo modo, como se calcul6 la proporcion de alumnos que cuentan con estas
caracteristicas de infraestructura, y se estimo el porcentaje de escuelas que las tienen. En este
analisis se encontr6 que la proporcion de alumnos que asisten a escuelas con infraestructura
necesaria es mucho mayor, en todos los indicadores, a la de las escuelas que tienen estas
caracteristicas, por ejemplo: mientras el 80% de los alumnos estudian en escuelas con
servicios basicos (sin contar bebederos) éstos se localizan en el 55% de los centros
educativos, mientras el 31% asiste a escuelas que cuentan con todas las caracteristicas de
infraestructura necesaria, Unicamente el 18% de las escuelas tienen estos requerimientos
basicos. Lo anterior apunta que las escuelas con las matriculas mas bajas son las menos
favorecidas en lo que respecta a condiciones de infraestructura. Entonces, estas escuelas se
concentran en los tipos de servicio que se ofrecen en localidades con bajos niveles
socioeconomicos, la combinacion de insuficiente infraestructura junto con las condiciones
de origen en desventaja de los alumnos tendra efectos negativos en el aprovechamiento, lo

que incrementa las desigualdades en la calidad educativa.
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Grafica 18. Porcentaje de alumnos de educacion basica que asisten a planteles con
infraestructura necesaria segun caracteristicas de infraestructura y niveles educativos (2013)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del CEMABE 2013, INEGL.
* El término “materiales duraderos” se refiere que las paredes o muros del inmueble estén hechos de tabique, ladrillo, block, piedra,
cantera cemento o concreto y que el techo del mismo sea de lisa de concreto o viguetas con bovedilla.

Para este diagnostico, se elaboraron indicadores sobre la disponibilidad de cuando
menos una instalacion complementaria, asi como de computadoras con acceso a internet para
uso de alumnos y finalmente de infraestructura adecuada para impartir clases y posibilidades
de ofrecer servicios educativos integrales, que incluye tanto la infraestructura necesaria como
instalaciones complementarias y el acceso a computadoras con internet. Como puede
apreciarse en la grafica 19, la cantidad de estudiantes que tienen acceso a escuelas con todas
estas caracteristicas es sumamente limitado, ya que solo el 2% de los alumnos de preescolar,
11% de primaria y 23% de secundaria cuentan con ello, por lo que existe insuficiencia en

este tipo de infraestructura.
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Grafica 19. Porcentaje de alumnos de educacion basica que asisten a planteles con
instalaciones complementarias, computadoras con internet e infraestructura adecuada por
nivel educativo (2013)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del CEMABE 2013, INEGL.

Nota: por "Instalaciones complementarias" se consideran bibliotecas, recintos culturales y deportivos, comedores disponibilidad de
servicios TIC.

Nota: por "Infraestructura adecuada" se entiende: construccion con condiciones minimas de sanidad y materiales duraderos,
servicios basicos y complementarios, y mobiliario basico y complementario.

Con base en informacion reciente de la Secretaria de Educacion Publica, del ciclo
escolar 2018-2019, casi 9 de cada 10 escuelas contaban con electricidad tanto en educacion
basica como en educacion media superior; poco mas de la mitad de las escuelas de educacion
basica tenian computadora y cerca de 7 de cada 10 escuelas de educacion media superior;
casi una de cada 4 de educacion basica estaba adaptada para poblacion discapacitada; y casi
4 de cada 10 en educacion media superior; en cuanto a materiales para personas con alguna
discapacidad solamente 12.1% y 2.3%, respectivamente; poco mas de 7 de cada 10 tenian
agua potable; la misma situacion pasaba con lavado de manos que era de 7 de cada 10; 8 de
cada 10 contaban con sanitarios independientes y 5.1% en bésica y 17.0% en educacion

media superior de las escuelas tenian sanitarios mixtos.

a) Salud
Una parte importante de la poblacion que estuvo adscrita al Seguro Popular (SP), un sistema
de aseguramiento limitado a ciertos padecimientos que, aunque amplié su cobertura en los
ultimos afios, no desarroll6 infraestructura fisica para ampliar a la par la capacidad instalada.

El Seguro Popular fue sustituido a finales de 2019 y est4 en plena transicion accidentada
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hacia el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI). Este nuevo esquema “ofrece”
cobertura universal de servicios, pero no cuenta con financiamiento sostenible y Reglas de
Operacion que permitan saber como funcionard la cobertura en la préctica y qué se puede
entender por “universal”.

Actualmente se tiene una infraestructura hospitalaria en México de 4,718 centros de
salud publicos y privados con servicios de hospitalizacion a nivel nacional (no incluye los
que dan sélo consulta externa) y, de los cuales, 97 % son de segundo nivel y 3 % son institutos
de alta especialidad. De los 4,554 hospitales de segundo nivel, 72.4 % son privados y s6lo
14.4 % son de la Secretaria de Salud, que atienden a personas sin seguridad social (México

Evalta, 2020).

Grafica 20. Infraestructura basica por nivel educativo (porcentaje de escuelas), ciclo escolar
2018-2019
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Fuente: SEP/DGPPYEE, Principales cifras del Sistema Educativo Nacional.

De los 164 hospitales de tercer nivel, la gran mayoria son de la Secretaria de Salud
(64.6%); 13.4% del IMSS; 8.5% del ISSSTE y 5% son privados. Cabe resaltar que los
hospitales del tercer nivel la mayoria son de la Secretaria de Salud y pueden ser accesibles a
la mayoria de la poblacion; no obstante, sus cuotas de recuperacion suelen ser mayores que

las del IMSS e ISSSTE.
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Segtn informacion de la OCDE, México tiene una limitacion de hospitales para la poblacion
del pais, debido a que en términos de las unidades hospitalarias en relacion con el nimero de
personas que deben atender, estas aumentaron de poco mas de 2 hospitales por cada 100 mil
habitantes en 2007 a alrededor de 4 unidades por cada 100,000 habitantes, en 2014. Esta cifra
se ha mantenido casi invariable desde 2011. Cabe sefialar que México “destaca”, dentro de
los paises de la OCDE, por tener infraestructura hospitalaria y recursos humanos insuficientes
en el sector salud.

Meéxico Evalua menciona que el dato de la ‘densidad’ en el nimero de hospitales
muestra una parte de la operacion del sistema de salud, se debe considerar un analisis de los
recursos humanos y el equipo médico con los que cuenta cada hospital para proporcionar

atencion a los pacientes.

Tabla 15. Hospitales de segundo y tercer nivel de atencion, 2020

Secretaria de Salud 655 106 761
IMSS 248 22 270
ISSSTE 98 14 112
Servicios privados 3,295 8 3,303
Servicios estatales 45 4 49
Sedena 41 3 44
Servicios universitarios 5 2 7
Pemex 21 2 23
Semar 8il 1 33
DIF 1 - 2
Centros de Integracion Social 2 - 2
Cruz Roja 20 - 20
IMSS-Bienestar 81 - 81
Servicios municipales 11 - 11
Total 4,554 164 4,718

Fuente: Secretaria de Salud (2020). Catalogo de CLUES, febrero de 2020.

Con relacién a las camas por cada mil habitantes, en México se redujo este indicador que
paso de 1.8 2 0.9, de 2010 a 2020, lo que significa que es cuatro veces menor que la media (4.7) que
tuvo la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE). Segun un estudio del
Centro de Investigacién Econdmica y Presupuestaria (CIEP), la escasa inversién en infraestructura
provocOd que la capacidad disminuyera a la mitad, que entre 2013 y 2020 el gasto publico en
infraestructura en el pais se redujo 40 por ciento (Centro de Investigacion Economica y Presupuestaria,
2020, p. 24-25).
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De acuerdo con el estudio “Infraestructura en México: prioridades y deficiencias del gasto
publico” sefiala que 20% de los establecimientos de la Secretaria de Salud, con un total de 3 mil 635
camas, se encuentra fuera de operacion y su programa de Mantenimiento de infraestructura equivale
a 0.8 por ciento de la inversion. Por institucion, el indicador varia, pues los hospitales de Pemex
reportan 4.2 camas por mil derechohabientes, y las unidades médicas de IMSS Bienestar, que
atienden a poblacion vulnerable, reportd apenas 0.2 camas por beneficiario. Segun el estudio, entre
2013 y 2020, la inversion en el Sistema Nacional de Salud oscilo entre 1y 2.7 por ciento del gasto
publico. Ademas, el valor méas bajo, en relacidn con el gasto total, se presento en 2016, y el mas alto
en 2020, como respuesta a la pandemia del COVID-19.

En el indicador de camas por cada 100 mil habitantes de 2019, construido por la Universidad
Johns Hopkins, titulado: Global Health Security Index, México es de los paises que menos camas, ya
que tienen solamente 150 por cada 100 mil personas, inclusive por debajo de Uruguay, Brasil, Chile y

Perd.

Grafica 21. Camas de hospital por cada 100 mil personas, 2019

1400 1340
100 1150
8 1000
% 830 820
2 800
€
8
= 600
-g 430 420
S5 400 300 290 280 280
220 220
o I I I I 160 150
0 11 I in
& NI A R SN P ¥ SR
N a,<>> e@q’ & q%&\ & C‘\\ © %Q?’ \)‘\\6 S «\93) Q’@ S VV@L\ ®
RN N o
& ’bb &
¢ X

Fuente: Johns Hopkins, Global Health Security Index, 2019.

Con relacién a las camas en las unidades de cuidado intensivo por cada 100 mil
habitantes, también México tiene un pobre resultado, solamente cuenta con 3 camas, siendo

de los mas bajos en América Latina en este indicador.
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Dentro del gasto en salud general que incluye, la prevencion, curacion, rehabilitacion,
terapia y tratamientos, México se encuentra muy por debajo del promedio internacional, que
es de 3,992 USD per cépita, cifra que incluye la aportacion personal y gubernamental, casi
equivalentes. Nuestro pais, apenas se ubica por encima de India, Indonesia, China, Colombia
y Sudafrica con 1,138 USD, cifra casi diez veces menor que la de Estados Unidos, el pais

que mas invierte en su salud.

iii.  Personal: profesores, médicos, enfermeras, docentes, directivos y personal de apoyo
administrativo disponible en las instituciones de ensefianza para dotar de servicios

educativos en los niveles obligatorios.

La educacion es un servicio que se transmite a través de la ensefianza entre el docente
y el alumno, por lo que la suficiencia de personal (en especial de personal docente) es
fundamental para garantizar el acceso al derecho. La calidad con que cuente este personal
forma parte de la calidad de los medios y har4 que este acceso sea efectivo.

La informacion disponible no permite analizar la suficiencia de todo el personal de
las instituciones de ensefianza sino Unicamente del personal docente. Para medir la
suficiencia de personal docente se consideraron indicadores de razon de alumnos por docente,
el porcentaje de directivos que mencionaron contar con plantilla docente completa y el
porcentaje de alumnos en escuelas multigrado, asi como el tamafio de alumnos por grupo.

La razén de alumnos por docente es un indicador importante porque condiciona el
tiempo que los maestros dedican a cada nifio y el tipo de relacidon que se establece entre estos
dos; aunque no puede asumirse que este indicador implica una mayor calidad del servicio en
grupos reducidos siendo que hay otros factores relevantes como la capacidad del propio
docente.

Cabe resaltar que no hay un acuerdo sobre la cantidad 6ptima de alumnos por docente,
pero algunos organismos incluyen criterios al respecto. Por ejemplo, la National Association
for the Education of Young Children (NAEYC) sefiala que para grupos de nifios de cuatro y
cinco afos (nivel preescolar) se deben tener, como méaximo, diez alumnos por docente. Sin
embargo, la conformacion de €stos no debe ser mayor de veinte alumnos. El promedio de

este indicador para los paises miembros de la OCDE en 2018 es de entre 13 y 15 alumnos
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por docente, mientras que en México es de 26 alumnos por maestro en primaria, 28 en
secundaria y 18 en educacion media superior, superando los maximos recomendados para
esta etapa, lo que pone en riesgo el derecho a aprender con atencion personalizada para los
nifos de preescolar que asisten a grupos grandes poniendo de relieve la insuficiencia de

personal docente.

Grafica 22. Camas en Unidades de Cuidado Intensivo por cada 100 mil habitantes, 2019
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Mientras tanto, en primaria los paises miembros de la OCDE tienen grupos promedio
de quince estudiantes por maestro, otros paises Latinoamericanos, similares a México, tienen
tasas mayores a la OCDE como Brasil (24 alumnos por maestro) y Colombia (23 alumnos
por docente) sin embargo México tiene una tasa aun mayor de 26 estudiantes por maestro, lo
que pone en riesgo el derecho a aprender de los alumnos al no contar con la atencién
suficiente por parte de sus maestros (OCDE, 2015). En la tabla 16, se presenta la razon de
alumnos por docente para los distintos niveles educativos de algunos paises, incluido México,
segun datos de la OCDE de 2018.

Conforme con la tabla 16, México tiene, a nivel preescolar, primaria, secundaria y
media superior, una razéon de alumnos por docente por encima del promedio de los paises
miembros de la OCDE; sin embargo, las distancias con economias similares se han reducido

drasticamente.
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Tabla 16. Comparacion internacional de la razén de alumnos por docente por nivel educativo
y tamano de grupo en primaria, 2018

Alumnos por docente Primaria Tamaiio de
Primaria Secundaria Terciaria Instituciones Instituciones grupo en
publicas privadas primaria
México 26 28 18 32 16 24.20
Brasil 24 24 25 26 19 22.79
Colombia 23 26 28 27 22 22.99
Chile 19 20 N.D. 17 23 30.81
Costa Rica 12 11 16 14 8 15.67
Promedio 15 13 15 13 12 21.11
OCDE

Fuente: elaborados con datos de la OCDE, Education at a Glance 2020.

De acuerdo con las cifras presentadas por la SEP del ciclo escolar 2018-2019, la razén
de estudiantes por profesor en México (que en 2016 no superaba los 25 alumnos) parece
mostrar que se cuenta con un nivel apenas suficiente de profesores. Sin embargo, este
indicador tiene una gran variacion por el tipo de escuela, lo que muestra que en las escuelas
urbanas los grupos de clase estan sobrepoblados y existe insuficiencia de profesores, mientras
que en las escuelas comunitarias parecieran grupos pequefios. Ademads, el 100% de las
escuelas comunitarias son multigrado, es decir que un docente atiende estudiantes de
diferentes grados escolares —en algunos casos multinivel— lo que genera otra problematica de
insuficiencia docente.

En México, en las areas mds marginadas se tienen una elevada presencia de escuelas
multigrado, en educacién primaria se tienen casi 4 de cada 10 escuelas son multigrado
contaban en el ciclo escolar 2018-2019 con el 14.6% de los estudiantes de educacion
primaria dejando de manifiesto matriculas reducidas (SEP, 2019). Estas instituciones
multigrado se localizan en escuelas publicas rurales, Conafe, o escuelas comunitarias y
escuelas de educacion indigena, con los siguientes problemas desde el punto de vista
operativo y de la calidad educativa: los docentes cuentan con bajo perfil académico, elevada
rotacién de docentes o instructores comunitarios, pocos profesores profesionales (con

carrera docente) y escasas horas de capacitacion.
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Tabla 17. Razén de alumnos por docente y razén alumnos por escuela por tipo de servicio

(2018-2019)
e d'::::ilvo Tipo de servicio Razé6n alumno-docente Razén alumno-escuela

General 21.21 67.63

Preescolar Comunitaria 8.60 8.54
Indigena 20.75 40.38
General 24.93 170.12

Primaria Comunitaria 9.46 10.42
Indigena 2145 77.23
General 14.26 202.83
Para trabajadores N.D. N.D.

Secundaria Secundaria técnica 17.61 369.45
Telesecundaria 19.12 73.63
Comunitaria N.D. N.D.
Bachillerato general 12.51 249.39

Media superior Bachillerato técnico 740 483.85
Profesional técnico bachiller N.D. N.D.
Profesional técnico 740 99.83

Fuente: Elaboracion propia con datos SEP, SEP/DGPPYEE, Principales cifras del Sistema Educativo Nacional, ciclo escolar 2018-
2019.

Ademas, las escuelas mas pequenas en el nimero de alumnos concentran las peores
condiciones de infraestructura que junto con factores externos como la pobreza, la
marginacion y la dispersién de localidades aisladas y rurales generan bajos niveles de
aprovechamiento escolar (INEE, 2017, p. 393).

Otros de los problemas era las tareas de los directores, ya que con datos de Planea
2015 se encontré que casi la mitad de los directores tanto en primaria como en secundaria
atienden a un grupo (45.1% y 41.1% respectivamente) por lo que su funcién de ensefanza
los distrae de su funcién principal que es la planeacion, gestién y evaluacién de su

institucion.

b) Salud
En el caso de la salud, los médicos y la enfermera son parte importante del proceso de
atencidn de los servicios de consulta externa y hospitalizacidn. Segun informacién de la

Secretaria de Salud, se muestra una insuficiencia de trabajadores de la salud para atender

135



a la poblacion de México, aunque la informacién de la OCDE muestra de que se tuvo un
aumento en el numero de médicos y personal de enfermeria ocupados en el pais de 10%
en los Ultimos 10 afios, para llegar a 647 mil 996 personas.

De acuerdo con datos de la Secretaria de Salud federal, actualmente hay 277 mil 287
médicos que ejercen su profesion, esto significa que hay solo 2.4 doctores por cada mil
habitantes en México, siendo una de las medias mas bajas entre los paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), ya que paises como
Austria, Noruega o Lituania hay una tasa de 5.2, 4.6 y 4.5 médicos, respectivamente. Otras
naciones, como ltalia la poblacién cuenta con una disponibilidad de casi 4.0 doctores,
mientras que en Espafia es de 3.9 especialistas por cada mil personas en 2017.

El dato de México del numero de doctores por cada mil habitantes, cifra que podria
resultar insuficiente para la atencidon o, al menos de gran consideracién; mientras que
Austria lidera la lista de médicos que ejercen con 5.2 y Noruega la de enfermeros con 18.9,
abriendo una gran brecha de distancia muy dificil de alcanzar para nuestro pais.

Respecto a las enfermeras y parteras, México presenta un gran déficit, en el que
solamente existen 2.5 enfermeras y parteras por cada mil habitantes, muy lejos de paises
como Noruega (18.2), Bélgica (18.9) y Estados Unidos (14.5). Segun datos de la Secretaria
de Salud, México tenia 352 mil 139 enfermeras y enfermeros en clinicas y hospitales
publicos y privados, en 2016. La mayor cantidad de enfermeros se concentra en el sector
publico: 309 mil 641 trabajan en clinicas y hospitales del Estado. Los 42 mil 498 restantes
trabajan en el sector privado.

De las mas de 300 mil personas dedicadas a la enfermeria en México, 170 mil 193
son personal de enfermeria general. Sélo el 11% (38 mil 926) tienen una especialidad. La
mayoria del ellos trabajan en el sector publico: 33 mil 731. Casi mitad la mitad de estos 33
mil, 15 mil 529 corresponde el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Otros 28 mil 173

son pasantes y los restantes 113 mil 907 son auxiliares de enfermeria.
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Grafica 23. Médicos por cada mil habitantes, 2017
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Fuente: elaborado con base en OCDE, Health an Glance, 2020.

Grafico 24. Enfermeras y parteras por cada mil habitantes, 2017
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Segun la OMS, se necesitan alrededor de 23 médicos, enfermeras y parteras cada
10,000 habitantes para brindar servicios esenciales de salud a la poblacion; sin embargo,
México presenta una insuficiencia del personal de salud que repercuten en los derechos de

salud de una parte importante de la poblacion.
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Accesibilidad

La definicidn de accesibilidad para el presente diagndstico es la siguiente: garantizar que la
poblacion cuenta con los medios (fisicos, econdomicos, de igualdad de condiciones y de
informacion) para acceder a los servicios de s alud y educativos ofrecidos (concluir con los
niveles obligatorios).

La salud y educacién debe ser accesible para todos, lo cual supone derribar barreras
de exclusion y discriminacion. Los titulares del derecho pueden enfrentar limitaciones en su
acceso al derecho debido a la lejania de clinicas, hospitales o de las escuelas respecto a su
lugar de residencia (acceso fisico limitado), costos asociados a la salud y educacion,
incluyendo el costo de oportunidad (acceso econdomico limitado), servicios hospitalarios y
educativos no adaptados para garantizar igualdad de condiciones (acceso limitado por
condiciones desiguales) o la poca informacion oportuna y pertinente para acceder al derecho
(acceso de informacion limitado).

El grado en que los servicios de salud y educativos disponibles se vuelven accesibles,
de acuerdo con las condiciones y caracteristicas diferenciadas de los titulares del derecho,
determina si esta poblacion tiene o no acceso al derecho a la salud y educaciéon y si este
acceso es efectivo.

Las instituciones disponibles pueden no ser accesibles para todos los titulares del
derecho si no consideran las condiciones y caracteristicas socioecondmicas y culturales de
las personas. Esto genera distintas condiciones de acceso limitado, las cuales deben ser
contempladas para adaptar los servicios educativos y garantizar un acceso de manera
efectiva. Se identifican las siguientes condiciones de acceso limitado, las que justifican, mas

adelante, los diferentes subdimensiones:

1. Acceso fisico limitado: se presenta cuando las areas de influencia de las instituciones
de salud y educativas (niveles obligatorios) se encuentran alejadas de una parte de la
poblacion titular del derecho, lo que generaria tiempos de traslado excesivos o la

localizacion geografica sea de acceso razonable o por medio de tecnologia moderna
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a los servicios (mayores a 30 minutos en preescolar y primaria y una hora en el resto

de los niveles).

Esta situacion afecta principalmente a la poblacion que habita en localidades aisladas,
marginadas y con problemas orograficos que no tiene los medios (caminos, carreteras,
transporte, conectividad), ni tampoco las habilidades para acceder a la salud ni tampoco a la
educacion a distancia.

Uno de los temas mas importantes para la atencion hospitalaria y escolaridad en las
zonas rurales es la accesibilidad a la oferta de servicios de salud y educativos, dado que los
centros de educacion basica y media superior se encuentran muy alejados. En estos casos, la
nula demanda en salud y escolar efectiva se encuentra restringida por la inexistencia practica
de la oferta.

La ubicacion del centro hospitalario o educativo, la localizacion de la clinica y escuela
fuera del poblado y los gastos para trasladarse dan una idea de una menor accesibilidad. De
acuerdo con un estudio, el medio de transporte tipico es el desplazamiento a pie; no obstante,
los desertores en ciertos poblados sin escuela requieren desplazarse en medios motorizados.

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, por sus siglas en inglés)
destaca que muchas de las comunidades en las que reside la poblacion indigena se
caracterizan por ser muy pequefias y rurales, con poblacion dispersa y localizada en zonas
aisladas, de dificil acceso. Todos estos aspectos geograficos dificultan la presencia de
instituciones de salud y escolares. Sin embargo, la busqueda de soluciones a este desafio es

un imperativo para dar cumplimiento a los derechos de salud y educacion.

a) Educacion
La poblacion potencial que vive en localidades rurales aisladas que no cuentan con escuela
en su localidad, presenta un problema de accesibilidad fisica. En el Censo 2010, ultimo dato
disponible, se detectd que existian poco mas de 843 mil personas de 3 a 17 afios que viven

en localidades aisladas o cercanas a carreteras y sin escuelas. En proporcion de la poblacion
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rural representaba 10.3% de los nifios de 3 a 5 afios, 9% de los de 6 a 11 afios, 28.2% de 12
a 14 afios y 56.4% de 15 a 17 afios'!3

En 2015, segin datos de la Encuesta Intercensal, existia cerca de 1 millon 370 mil
nifos y jévenes que invertian un tiempo excesivo de traslado a la escuela, lo que supone un
riesgo permanente de abandonarla. El porcentaje de estudiantes con tiempo de traslado
excesivo se incrementa con el nivel educativo, lo que resulta que para educacion media
superior el 9.7% de los alumnos enfrenta esta limitacion, acorde con los datos de baja
disponibilidad de instituciones de este nivel. Si, ademas, el traslado se realiza caminando,
como lo hace el 24% de los que tienen tiempo excesivo, supone un esfuerzo fisico adicional
que pone en riesgo la asistencia incluso por condiciones climaticas; pero si es realizado en
transporte publico, como lo hace el 57%, supone costos economicos adicionales que ponen
en riesgo la permanencia en especial para la poblacion de menores ingresos. '

Cabe resaltar que, sin informacién georreferenciada de las escuelas y datos
actualizados de la poblacion por localidad no es posible estimar el total de los titulares del
derecho que enfrentan limitaciones fisicas de acceso (ver tabla 18).

En efecto, la falta de informacion no permite estimar las limitaciones fisicas de acceso
para los titulares del derecho de 15 afos y mas sin educacion basica, que debieran atenderse
mediante los servicios de educacion para adultos; ademas, no es posible estimar si la
poblacion que enfrenta limitaciones fisicas de acceso a la educacion es atendida con
modalidades educativas que utilizan las TIC. La educacion bésica para la poblaciéon menor
de 15 afos unicamente esta disponible en modalidad escolarizada, mientras que la educacion

media superior puede encontrarse en otras modalidades, pero no es posible determinar si los

13 Esta informacion sélo puede ser actualizada con datos del Censo de Poblacion y Vivienda. Segun el INEE, la clasificacién
de aislamiento de una localidad se sigui6 conforme a la clasificacion del Consejo Nacional de Poblacion que agrupa a las
localidades menores de 2500 habitantes segun la informacién del Inventario Nacional de Infraestructura para el Transporte
(2013) y del Censo de Pablacién y Vivienda 2010. La clasificacion de localidades se hace con base en cuatro categorias:
1) localidades cercanas a ciudades, aquéllas ubicadas a cinco kilémetros o menos de una localidad o conurbacion de 15
mil o méas habitantes; 2) cercanas a centros de poblacion, las que se sitian a 2.5 kilémetros o menos de una localidad;
basica y edad tipica de educacién media superior que reside en localidades aisladas o cercanas a carreteras (2010) o
conurbacién de 2500 a 14999 habitantes; 3) cercanas a carreteras, las que estan localizadas a tres kilémetros 0 menos
de una carretera pavimentada, revestida o terraceria, y 4) las aisladas, las localidades alejadas mas de tres kilémetros de
una terraceria o carretera.

14 Los tiempos excesivos de traslado son mayores a los 30 minutos para preescolar y primaria y una hora para secundaria
y media superior, estos estandares fueron obtenidos de las Normas y Especificaciones, para Estudios, Proyectos,
Construccion e Instalaciones 2014 publicado por el INIFED.
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estudiantes en sistemas no escolarizados son aquellos que enfrentan limitaciones fisicas de

acceso o eligen estas modalidades por otras razones.

Tabla 18. Estudiantes con tiempo excesivo de traslado a la escuela y medio de transporte
(2015)

Estudiantes con tiempo Proporcion de estudiantes con tiempo
Numero total excesivo de traslado a la excesivo de traslado segtin medio de
Nivel escolar de escuela transporte a la escuela
estudiantes T t T t
Estudiantes Porcentaje Camina ransporte ransporte
publico privado
Preescolar 4,931,986 200,491 3.6% 32% 38% 24%
Primaria 14,137,862 625,031 4.8% 33% 41% 18%
Secundaria 6,710,845 147,295 2.6% 19% 70% 7%
Media 5,128,518 397,110 9.7% 7% 86% 6%
superior
Total 30,909,211 1,369,927 4.8% 24% 57% 14%

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta Intercensal 2015, INEGI;

Nota: Se considera tiempo excesivo de traslado si supera los 30 minutos para preescolar y primaria y una hora para
secundaria y media superior.

Los porcentajes de distribucion por medio de transporte pueden no sumar el 100% debido a los valores no especificados
y a otros medios de transporte.

b) Salud

De acuerdo con un estudio de CONEVAL, para medir el nivel de accesibilidad fisica de la
poblacion con base al tipo localidad y grado de aislamiento en el que se encuentran con
relacion a su proximidad de los servicios de salud, la tabla 18, para el 2018, el 7.5% de las
localidades, que concentran el 82.6% de la poblacion total del pais, tienen un muy alto grado
de accesibilidad fisica a los servicios, el 19.6% de las localidades, con el 6.6% de la
poblacion, exhibieron un nivel de acceso alto, mientras que 2.5 y 3.9% de la poblacién
distribuida en 10.3 y 23.5% de localidades, un nivel medio y bajo de accesibilidad,
respectivamente.

Uno de los problemas que se enfrenta una parte de la poblacion es que 8.3% de las
localidades donde habita el 1.6% de la poblacién con un nivel de accesibilidad muy bajo y el
2.8%, equivalente a 3,137,271 de personas, que residen en el 30.9% de las localidades del
pais, no tiene acceso fisico alguno a los servicios de salud.

En el Estudio de Satisfaccion de Usuarios del Sistema de Proteccion Social en Salud
de 2015 y 2016, en este esquema publico de proteccion financiera en salud para la poblacion

mexicana que no cuenta con seguridad social, denominado Seguro Popular, el gobierno
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federal buscaba asegurar el acceso a servicios en los tres niveles de atencion. Con base en
informacion captada por entrevistas para conocer la satisfaccion de la mayoria de los
beneficiarios de este esquema, en la accesibilidad se presentaba un aumento en el nimero de
minutos de traslado a una unidad de primer nivel (20.5 minutos mas), entre 2015 y 2016, asi
como en el tiempo de traslado a un hospital de segundo y tercer nivel (8 minutos mas) y
tiempo promedio para asistencia de urgencias (22.3 minutos mas) en el mismo periodo

sefialado anteriormente.

Grafico 25. Tiempo de traslado a una unidad, hospital de segundo o tercer nivel y asistencia
de urgencias de usuarios del Seguro Popular, 2015-2016 (minutos)
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Fuente: Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Salud Publica y Seguro Popular (2017). Estudio de Satisfaccién de
Usuarios del Sistema de Proteccion Social 2016. Resumen Ejecutivo de Resultados. Disponible en:
http://www.transparencia.seguro-
popular.gob.mx/contenidos/archivos/transparencia/planesprogramaseinformes/Estudio_Satisfaccion/2017/InformeEjecuti

voSPSS2016.pdf

1. Acceso econdmico limitado: se presenta cuando los costos asociados a la salud y
educacion, incluyendo el costo de oportunidad, dificulta a la poblacion titular del
derecho acceder a la salud y educacion. Esta situacion suele afectar principalmente a
la poblacion con bajos niveles de ingreso. Ademas, el Estado debe velar con el fin de
que la poblacion titular del derecho cuente con los medios econdmicos que le
permitan solventar los gastos de acceso a la salud y los servicios educativos
obligatorios. En el caso de los educativos, los gastos de acceso incluyen matricula,
cuotas, uniformes, tutiles escolares y costos de oportunidad, el costo de transporte se
considera parte de la accesibilidad fisica. En el caso de la salud, los gastos de

medicinas, analisis y examenes y traslados a los hospitales.
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Anderson (1993, p. 4-6) senala la importancia del costo de oportunidad en la salud y
educacion, especialmente para las familias pobres con necesidades urgentes que atender, y
para las cuales el tiempo invertido en la escolaridad por sus hijos o la atencion médica de
cualquier miembro de la familia en un hospital puede significar un costo demasiado elevado
en términos de necesidades que no podrian satisfacer sin la colaboracion de éstos al ingreso
familiar.

El CONEVAL senala que el rezago educativo es “el porcentaje de la poblacion de
tres afios o mas que, acorde con su edad, asiste o concluyd la educacion considerada
obligatoria por la Normatividad de Escolarizacion Obligatoria del Estado Mexicano
(NEOEM) vigente en el momento en que se encontraban en edad escolar, respecto al total de

la poblacion de tres afos de edad o mas.”

a) Educacion
Para construir el indicador, CONEVAL utiliza la siguiente informacion de la poblacion en
edad escolar y la que asiste a la escuela:
"Es la poblacién que asiste o concluyd la educacidon considerada obligatoria por la
Normatividad de Escolarizacion Obligatoria del Estado Mexicano (NEOEM) bajo siguientes
criterios:
e Tiene de tres a quince afos, no cuenta con la educacion basica obligatoria y no asiste
a un centro de educacion formal.
e Nacio antes de 1982 y no cuenta con el nivel de educacion obligatoria vigente en el
momento en que debia haberla cursado (primaria completa).
e Nacio a partir de 1982 y no cuenta con el nivel de educacion obligatoria (secundaria

completa). "

En México, se tiene una poblacion de 21.2 millones de personas con rezago educativo,
que representaba el 16.9% del total en 2018.

Con respecto a las entidades federativas con el mayor porcentaje de rezago educativo,
se encuentran: Chiapas (29.2%), Oaxaca (27.1%), Veracruz (25.0%), Michoacan (24.2%) y
Guerrero (23.7%).
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Tabla 19. Grado de accesibilidad fisica a los servicios de salud

Tipo de Total Muy Alto Alto Medio Bajo Muy Bajo
localidad
= Ciudad 70,179,777 69,466,794 712,983
g § Centro de 16,107,633 13,970,177 2,137,456
poblacién
Cercana a la 4,086,228 815,344 3,270,884
ciudad
» Cercana a 1,633,238 326,032 1,307,206
= centros  de
n:“é poblacion
Cercana a 13,339,412 6,090,971 2,830,606 4,417,835
carretera
Aisladas 6,990,250 2,073,123 - - - 1,779,856
Total 112,336,538 92,742,441 7,428,529 2,830,606 4,417,835 1,779,856
% 100.0 82.6 6.6 25 3.9 1.6

Fuente: CONEVAL (2018), Estudio Diagnostico del Derecho a la Salud. Elaborado con informacion del Conapo (2010), La
Condicién de Ubicacién de las Localidades en México 2010, consultado el 08/11/2018, disponible en http://bit.ly/2RIH3KL;
del Catalogo de Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) de la Secretaria de Salud, disponible en
http://bit.ly/2RJbKf; e informacion proporcionada al CONEVAL por la Coordinacién de IMSS-Prospera.

Notas:

'Localidad con centro de salud o unidad de hospitalizacion en la localidad de acuerdo con la informacion del Conapo y el
Catalogo CLUES.

2| ocalidad cercana a localidades urbanas con servicios médicos de acuerdo con la informacion del Conapo y el Catalogo
CLUES.

3Localidad cercana a carretera sin acceso a servicios de salud en su localidad y cuya distancia al centro de salud mas
cercano es menor de 2.5 kilometros con informacion del Conapo, el Catalogo CLUES y la Coordinacion de IMSS-Prospera.
4 Localidad cercana a carretera sin acceso a servicios de salud en su localidad y cuya distancia al centro de salud mas
cercano es mayor de 2.5 kildmetros con informacién del Conapo, el Catalogo CLUES y la Coordinacién de IMSS-Prospera.
5Localidad aislada sin acceso a servicios de salud en su localidad y cuya distancia al centro de salud més cercano es
menor de 2.5 kildmetros con informacion del Conapo, el Catalogo CLUES y la Coordinacién de IMSS-Prospera.

6 Localidad aislada sin acceso a servicios de salud en su localidad y cuya distancia al centro de salud mas cercano es
mayor de 2.5 kilometros con informacién del Conapo y la Coordinacién de IMSS-Prospera.

7 Se clasifican como ciudad a aquellas localidades con més de 15,000 habitantes y como centro de poblacion a aquellas
con mas de 2,500 habitantes, pero con menos de 14,999 con informacién del Conapo y la Coordinacion de IMSS-Prospera.
*Se identificaron 121 localidades y 147,834 personas que, a pesar de ser clasificadas como urbanas por el Conapo y el
INEGI, por ser cabeceras municipales, en esta estimacion se incluyeron en las categorias “rurales” y “cercana a ciudad”
por registrar menos de 2,500 habitantes.

En cuanto a la poblacion que no cuenta con los recursos para seguir cursando la
educacion obligatoria, CONEVAL construyo el indicador del “porcentaje de la poblacion de
3 a 29 anos cuyo ingreso total corriente per céapita es inferior a la linea de pobreza
(equivalente al costo de las canastas alimentaria y no alimentaria), asiste a educacion publica
obligatoria en cualquiera de sus niveles (se excluyen los posgrados en el caso de la educacion
superior) y no recibe beca, respecto al total de la poblacién en el mismo rango de edad e

ingreso que asiste a educacion publica obligatoria.”
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Gréfica 26. Poblacion con rezago educativo por entidad federativa, 2010 y 2018
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Fuente: CONEVAL, disponible en: https://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Paginas/Pobreza-2018.aspx

En el afio 2018, poco mas de 13.6 millones de personas de 3 a 29 afios, equivalente
al 74.8% (es decir, casi 3 de cada 4) pertenecian a hogares que tenian un ingreso total
corriente per capita menor al costo de la linea de pobreza de bienestar de CONEV AL, asistian

a la educacion publica obligatoria y no recibian una beca.

a) Salud
De acuerdo con las estimaciones realizadas por CONEVAL, el porcentaje de poblacion que
no cuenta con adscripcion o derecho a recibir servicios médicos de alguna institucion que los
presta, incluyendo el Seguro Popular, las instituciones publicas de seguridad social (IMSS,
ISSSTE federal o estatal, Pemex, Ejército o Marina) o los servicios médicos privados, con
respecto a la poblacion total, llegaba a 16.2% que representaba 20.2 millones de personas
con la carencia de salud en 2018.

Las entidades federativas que tenian una mayor proporcion de poblacion con la
carencia de afiliacion a un servicio médico se encontraban en Michoacan (21.1%), Puebla
(20.8%) y Ciudad de México (21.1%). El indicador construido por CONEVAL muestra
informacion sobre la capacidad del sistema de salud mexicano para brindar a la poblacién

acceso a los servicios médicos y representa el elemento de accesibilidad desde el enfoque de
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derechos humanos, el cual permite conocer en términos de la afiliacion o adscripcion a

diversas instituciones proveedoras de servicios de salud.

Grafica 27. Porcentaje de la poblacion que asiste a la escuela de 3 a 29 aios
de edad, por entidad federativa, 2010 y 2018
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Grafica 28. Porcentaje de poblacion que no cuenta con derechohabiencia a servicios de salud,
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Fuente: CONEVAL, disponible en: https://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Paginas/Pobreza-2018.aspx

Es importante sefnalar que en el estudio de CONEVAL se considera como derechohabiencia
a las instituciones de seguridad, la afiliacion al Seguro Popular y la contratacion voluntaria

de servicios médicos.

Calidad

a) Educacion

El enfoque de la UNESCO asume que el acceso es un primer paso en el derecho a la
educacion, pero su pleno ejercicio exige que ésta sea de calidad, considera que los estados
deben dar el salto de la igualdad en el acceso a la educacion a la igualdad en la calidad de los
aprendizajes. La perspectiva de la UNESCO contempla que una educacion es de calidad si
ofrece los recursos y ayudas necesarias para que todos los estudiantes alcancen los maximos
niveles de desarrollo y aprendizaje, de acuerdo con sus capacidades.

El articulo tercero de la Constitucién establece que el Estado se compromete a

“garantizar la calidad en la educacion obligatoria de manera que los materiales y métodos
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educativos, la organizacion escolar, la infraestructura educativa y la idoneidad de los
docentes y los directivos garanticen el maximo logro de aprendizaje de los educandos”.

La educacion debe ser de calidad, es decir, asegurar que los medios (personal,
espacios y materiales), los procesos (ensefanza-aprendizaje) y contenidos (planes y
programas) por los cuales se materializa el derecho tengan los requerimientos y propiedades
aceptables, relevantes y culturalmente apropiados para lograr el maximo aprovechamiento
escolar y desarrollo de las potencialidades de los alumnos, con el fin de continuar estudios
postobligatorios, insertarse adecuadamente en la vida social o todos aquellos propdsitos que
determinen los individuos. La calidad es la condicion suficiente para lograr que el ejercicio
del derecho sea pleno o efectivo.

El derecho a la educacion no sélo se refiere a la existencia de una oferta de servicios
suficiente que responda a las necesidades de acceso fisico o econdmico, también es parte del
derecho asegurar que los servicios relacionados con la educacion obligatoria sean de calidad,
es decir, que tengan un impacto positivo en la vida de las personas, ya sea en el ambito
académico, laboral, personal o social.

Segun el estudio de los Docentes en México del INEE (2015) con datos del CEMABE
2013 se estim6 que aproximadamente la mitad de los docentes de preescolar tiene licenciatura
terminada (51.6%), y la décima parte, posgrado (9%); el 12.8% tiene estudios de normal
preescolar terminada y el 5.1% la normal superior, el 8% un grado maximo de nivel
bachillerato, y el resto normal primaria o estudios inconclusos. De manera similar, en
educacidn primaria aproximadamente la mitad de los docentes tiene la licenciatura terminada
(50.7%), y la décima parte tiene posgrado (9.8%). El 16.6% tiene normal primaria terminada
y 9%, la normal superior; el 3% reporta escolaridad maxima de media superior y resto
estudios inconclusos. Entre los docentes de educacion secundaria, 40% reporta licenciatura
completa y el 17.5% tiene posgrado; mientras que los que cuentan con normal superior
completa representan poco mas de la cuarta parte, y una proporcion muy reducida tiene
normal o licenciatura incompleta; y el 6.7% reporta el bachillerato como nivel méximo de
estudios. (INEE, 2015g).

Los resultados de Planea 2015 y 2017 demuestran que pocos alumnos lograban

niveles al menos satisfactorios en matematicas y lenguaje y comunicacion (23% y 17.8% de
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los alumnos de sexto afio de primaria; 13.7% y 26.2% de tercero de secundaria y 21% y

37.9% en media superior en 2017) (ver grafica 29).

Grafica 29. Porcentaje de alumnos con nivel satisfactorio o sobresaliente (nivel lll y IV) en
Planea 2015y 2017 para Educacion basica y EMS
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Fuente: INEE, Resultados de las Pruebas Planea 2017. Disponible en: http://www.inee.edu.mx/index.php/ Planea.

Respecto a los resultados de Planea de Educacion Media Superior de 2017, A nivel
nacional, en Lenguaje y Comunicacion, poco mas de un tercio de los alumnos que estan por
concluir la EMS se ubicaba en el nivel I (casi 34%), es decir, cerca 1 de cada 3 en el nivel 11
(28%) como en el nivel III (29%), y casi 1 de cada 10 estudiantes en el nivel IV. En
Matematicas, seis de cada 10 estudiantes estaban en el nivel I (66%); uno de cada cuatro en
el nivel II (23.3%); en el nivel III, s6lo ocho de cada 100 estudiantes (8%); en el nivel 1V,
casi tres estudiantes de cada 100 (2.5%) (ver gréfica 30)'°.

15 Nivel | (Insuficiente) Matematicas: Tienen dificultades para realizar operaciones con fracciones y operaciones que
combinen incognitas o variables, asi como para establecer y analizar relaciones entre dos variables.

Nivel Il (Indispensable) Matematicas: Expresan en lenguaje matematico situaciones donde se desconoce un valor o las
relaciones de proporcionalidad entre dos variables, y resuelven problemas que implican proporciones entre cantidades.
Nivel Il (Satisfactorio) Mateméticas: Emplean el lenguaje matematico para resolver problemas que requieren del célculo
de valores desconocidos, y para analizar situaciones de proporcionalidad distancia real de un punto a otro en mapas, asi
como ubicar coordenadas y objetos en el plano.

Nivel IV (Sobresaliente) Matematicas: Dominan las reglas para transformar y operar con el lenguaje matematico, expresan
en lenguaje matematico las relaciones que existen entre dos variables de una situacién o fenémeno y determinan algunas
de sus caracteristicas
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Grafica 30. Porcentaje de alumnos en cada nivel de logro en la Prueba Planea 2017 de 6to.
primaria, 3to. secundaria y EMS
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Fuente: INEE, Resultados de las Pruebas Planea 2017. Disponible en: http://www.inee.edu.mx/index.php/ Planea.

Blanco y Cusato resaltan que las desigualdades educativas son el resultado de una
compleja interaccion de factores internos y externos al sistema educativo y sus escuelas, por
lo que es fundamental desarrollar politicas econdmicas y sociales orientadas a abordar las
causas que generan desigualdad fuera de los sistemas educativos. Los ingresos econémicos,
el capital cultural de las familias, las expectativas y estereotipos sociales respecto de las
diferencias sociales, culturales y de género, la localizacion geografica de las escuelas, o el
acceso a las tecnologias de la informacion y comunicacion son algunos de los factores que

generan desigualdad en América Latina (Blanco y Cusato, 2007, p. 25).

Nivel | (Insuficiente) LyC: No identifican la postura del autor en articulos de opinién, ensayos o resefias criticas ni explican
la informacion de un texto sencillo con palabras diferentes a las de la lectura.

Nivel Il (Indispensable) LyC: Identifican ideas principales que sustentan la propuesta de un articulo de opinion breve,
discriminan y relacionan informacion oportuna y confiable, y la organizan a partir de un proposito.

Nivel Il (Satisfactorio) LyC: Reconocen en un articulo de opinidn: propésito, conectores argumentativos y partes que lo
constituyen, identifican las diferencias entre informacion objetiva, opinion y valoracién del autor, identifican las diferentes
formas en que se emplea el lenguaje escrito de acuerdo con la finalidad comunicativa y utilizan estrategias para
comprender lo que leen.

Nivel IV (Sobresaliente) LyC: Seleccionan y organizan informacion pertinente de un texto argumentativo; identifican la
postura del autor, interpretan informacion de textos argumentativos (como resefias criticas y articulos de opinién) e infieren
la parafrasis de un texto expositivo.
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Resultados de 1a Prueba PISA 2000-2018

Las pruebas PISA se han efectuado en México desde el afio 2000 y, salvo los niveles en
ciencias, los resultados se han mantenido en los mismos margenes, como puede apreciarse
en la siguiente grafica (ver grafica 31). Las pruebas de PISA son aplicadas cada tres afios y
en el que se examina el rendimiento de alumnos de 15 afios en areas tematicas clave, entre
los que se encuentran: la motivacion de los alumnos por aprender, la concepcion que éstos
tienen sobre si mismos y sus estrategias de aprendizaje.

Los resultados de la prueba PISA 2018 ubican a México en el Ultimo lugar de la
OCDE y ocup6 la posicion numero 53 de un total de 77 naciones que fueron consideradas
para la evaluacion en habilidad lectora; lugar 61 de 78 en matematicas y puesto 57 de 77 en
ciencias. De los paises de América Latina que se ubicaron en un mejor lugar que México en
habilidad lectora, estan: Chile (lugar 43), Uruguay (lugar 48), Trinidad y Costa Rica (lugar
49). En cambio, por debajo de los puntajes medios de nuestro pais se encontraban: Brasil en

la posicion 57, Colombia en la 58 y Argentina en la 63.

Grafica 31. Resultados de México en la Prueba PISA en matematicas, ciencias y lectura en

puntaje (2000-2018)
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Fuente: OCDE (2018). Programa para la Evaluacion Internacional de los Alumnos, PISA 2018.

Los resultados que obtuvo México no fueron satisfactorios en la Prueba PISA 2018,
en matematicas los estudiantes seleccionados aleatoriamente registraron 409 puntos y el
4.2% se ubico en los niveles 4, 5 y 6. En ciencias fue de 419 puntos y solamente 3.8% de los
alumnos alcanzaron los niveles 4, 5 y 6; y en lectura se alcanz6 un puntaje de 420 y 6.0%
llegd a los niveles mas altos (niveles 4, 5 y 6) (ver grafica 32).

De acuerdo con la OCDE, los niveles 1a, 1b, 1, 2 y 3 representaban a los estudiantes
con calificaciones insuficientes o bajas (en especial debajo del nivel 1a o 1b) para acceder a
estudios superiores y desarrollar las actividades que exige la vida en la sociedad del
conocimiento. Bajo este contexto, En México, solo el 1% de los estudiantes obtuvo un
desempefio en los niveles de competencia mas altos (nivel 5 o 6) en al menos un area
(promedio OCDE fue de 16%), y el 35% de los estudiantes no obtuvo un nivel minimo de
competencia (Nivel 2) en las 3 areas (promedio OCDE era de13%). En México poco mas del
95% de los alumnos en las pruebas de matematicas y lectura y cerca del 98% de los
estudiantes que presentaron el examen de ciencias y que fueron evaluados en la prueba PISA
2018, no cumplian con el derecho a recibir una educacion de calidad, conforme a los criterios
de la OCDE.

En mayo de 2019, el Gobierno de la Republica remiti6 a la Camara de Senadores una
propuesta de reforma educativa, que fue aprobada y que consisti6 en desaparecer el Instituto
Nacional para la Evaluacion de la Educacion (INEE), que fue sustituido por el Centro
Nacional para la Revalorizacion del Magisterio y la Mejora Continua de la Educacion.

Por otra parte, la reforma educativa se centr6 en crear un sistema para la carrera de las
maestras y maestros, en el que Federacion tendrd la rectoria; sin embargo, desaparecen las
evaluaciones docentes, y ahora ya no seran obligatorias para los maestros, quienes tendran

derecho a un sistema de formacion gratuito.
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Grafica 32. Porcentaje de alumnos con puntaje satisfactorio (nivel 2 0 mas) en la prueba PISA
2018
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Fuente: OCDE (2018). Programa para la Evaluacion Internacional de los Alumnos, PISA 2018, OCDE.

Nota: En el nivel 2, los estudiantes pueden aprovechar el conocimiento del contenido cotidiano y el conocimiento basico para
identificar una explicacion cientifica adecuada, datos interpretar e identificar la pregunta que se aborda en un disefio experimental
simple. Ellos pueden usar conocimientos cientificos basicos o cotidianos para identificar una conclusion valida a partir de un conjunto
de datos simple. Los estudiantes de nivel 2 demuestran un conocimiento epistémico basico al ser capaces de identificar preguntas
que pueden investigarse cientificamente. (PISA, 2018)

En este sentido, se modificaron los articulos 3, 31 y 73 constitucionales, que en
materia educativa tienen algunos cambios, por ejemplo, que en planes y programas de estudio
incluyan la ensefianza de matemadticas, la lecto-escritura, la literacidad y la educacion sexual
y reproductiva. La nueva reforma también menciona la recuperacion de estudios de civismo,
valores, cultura, arte, musica, deporte, y medio ambiente.

También la reforma educativa sefiala una nueva politica educativa diferenciada por
zonas que permitird una educacion indigena, bilingiie y bicultural. Ademas, el Estado
garantizard que los materiales didacticos, la infraestructura educativa, su mantenimiento y
las condiciones del entorno sean idoneos. Con relacion a la educacion inicial, se convierte en
obligatoria y el gobierno federal propone asignar el 2% del presupuesto educativo para 2020,
a través de la expansion de la educacion inicial y educacion inicial y basica comunitaria.

Otro de los importantes cambios, se relacionan con el otorgamiento de becas

universales principalmente para educacion media superior, con el fin de evitar el abandono
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de los estudios y debido a deficiencias académicas de afios escolares previos que impiden a

los alumnos concluir sus estudios y abandonar la escuela.

b) Salud
Dentro de los indicadores que miden la calidad del sistema de salud, se encuentra la
satisfaccion del paciente, que se centra en la estructura (comodidades e instalaciones fisicas),
procesos (procedimientos y acciones en la consulta) y resultados (cambios en el estado de

salud de las personas y la percepcion en la atencion).

En el analisis de la calidad, se retom¢é informacion del Estudio de Satisfaccion de
Usuarios del Sistema de Proteccion Social de 2016, que la Secretaria de Salud mando a
levantar mediante una serie de entrevistas a beneficiarios o afiliados al Seguro Popular para
conocer su opinion sobre la satisfaccion por servicios. En las entrevistas completas que se
realizaron a 27,935 personas (la mayoria mujeres y afiliadas al Seguro Popular), se midio lo
siguiente: trato adecuado; tiempo de atencion en la consulta; calidez de atencion; oportunidad
en los servicios recibidos; calidad de atencion y surtimiento de medicamentos.

Segun CONEVAL, un servicio médico de calidad “es cuando se hace lo correcto en
el momento correcto, a la persona indicada y en el lugar adecuado”. En este sentido, la calidad
de los servicios de atencion médica, se evaluaron conforme al marco tedrico propuesto por
la OCDE, que son la parte de seguridad, efectividad y atencion centrada en la persona.

Con relacion a la calidad de la salud, uno de los atributos es la parte del tiempo de
espera que se considera mas de 30 minutos o menos para ser atendida la Gltima vez que fue
a un centro o clinica por problemas de salud.

Segun la Ley General de Salud, las personas que solicitan una cita en un centro de
salud tienen derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idonea. Las largas
esperas para recibir atencion médica en los centros de salud pueden constituir un factor que

incida en la accesibilidad y oportunidad de los servicios de salud.
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Grafica 33. Porcentaje de poblacion que esperé mas de 30 minutos para ser atendida la ultima
vez por problemas de salud, por entidad federativa. México 2014 y 2018
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Fuente: CONEVAL, disponible en: https://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Paginas/Pobreza-2018.aspx

En un comparativo, el indicador de calidad del tiempo de espera mayor a 30 minutos
para ser atendido cuando acudid a un centro o clinica por problemas de salud muestra una
disminucion de la proporcion de la poblacion de 36.6% en 2014 a 33.0% para 2018. Sin
embargo, esto representaba que 25.8 millones de personas en 2018 no eran atendidas en un
tiempo menor o igual a 30 minutos cuando iban a un centro o clinica por problemas de salud
cuando asistian a una clinica o establecimiento de salud, con ello, el Estado incumplia con
una atencion de calidad.

Las entidades federativas con los mayores problemas en el indicador de espera mayor
a 30 minutos son: Yucatan (43.6%); Tlaxcala (38.8%); San Luis Potosi (38.1%); Zacatecas
(37.7%) y Campeche (37.4%).

Los usuarios del Seguro Popular esperaban un tiempo promedio para ser atendidos
(minutos), una vez que ya estaban dentro del establecimiento de salud de 69.4 minutos en
2016, es decir, esperaban mas del doble del tiempo de 30 minutos que era el estandar

considerado como indicador de calidad.
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Tabla 20. Indicadores de Satisfaccion de Usuarios del Sistema de Proteccion Social en Salud, 2008-2016

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Tiempo promedio de espera para ser atendidas(os) 64 68 105.6 119.1 93.9 78.8 86.4 64.6 69.4
(minutos) [Una vez que estuvo dentro del

establecimiento de salud, ¢cuanto tiempo tuvo que

esperar para que lo atendieran?]

Recibio informacidén comprensible sobre su tratamiento ND ND ND ND ND 83.7 86.2 88.6 84.6
(%) [En 2013 a 2015 se pregunt6: Con relacién a su

tratamiento, ¢ el médico que le dio la consulta... En 2016

se pregunt6: ¢Le dieron informacion clara sobre su

tratamiento (medicamento)?]

Porcentaje de usuarias(os) a quienes la (el) médica(o) ND 76 ND 87 ND 83.7 83.7 89.5 915
les dio informacién sobre su diagnéstico [P18. (El

médico que lo (la) atendio le dijo claramente cual era su

enfermedad?]

Porcentaje de usuarias(os) que manifiestan que 93 88.5 88 89 97.2 91.1 91.3 91.6 88.1
regresarian a atenderse al mismo establecimiento [En

2008 a 2015 se preguntd: Si tuviera oportunidad de

escoger, jregresaria a ese mismo lugar para

atenderse? En 2016 se pregunté: Si pudiera elegir, ;se

atenderia en el mismo establecimiento?]

Porcentaje de recetas surtidas al 100% 77 ND ND ND 32.2 724 82.9 84.5 75.9
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2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Satisfaccién con la atencidn de la (del) médica(o) [En ND 92.2 ND ND 96.8 89.5 93.2 90.6 91.1*
2015 se preguntd: Al término de la consulta, jcomo se

sintié Usted? Para 2016 la pregunta fue: En una escala

del 1al 10, ¢ como calificaria al médico general o familiar

que lo (la) atendio del area médica?]* (Suma de

"Totalmente Satisfecho" y "Satisfecho")

indice de satisfaccion de afiliadas(os) (Rango: 0 a1) ND ND ND ND ND ND 0.914 0.905 0.857

Fuente: Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Salud Publica y Seguro Popular (2017). Estudio de Satisfaccion de Usuarios del Sistema de Proteccion Social 2016. Resumen Ejecutivo de Resultados.
Disponible en: http://www.transparencia.seguro-popular.gob.mx/contenidos/archivos/transparencia/planesprogramaseinformes/Estudio_Satisfaccion/2017/InformeEjecutivoSPSS2016.pdf

Nota: (*) Las opciones de respuesta fueron cambiadas para 2016 de escala Likert a escala continua de 0 a 10. Por lo que para mantener concordancia se transformo a escala porcentual usada en
afios anteriores. De este modo se alcanza un promedio de 91.1% de usuarios que califican la atencion del médico con 10 (considerados “muy satisfechos”) y a los de calificacion 8 y 9 (considerados
satisfechos); cuando se utiliza la valoracion en escala de 1 a 10, el promedio es 8.5.

157



Tabla 21. Indicadores de Satisfaccion de Usuarios del Sistema de Proteccion Social en Salud por nivel de atencién, 2016

1er Nivel  2do Nivel 3er Nivel Global
N=22,544 N=4,014 N=137 N=27,935

Generales

Satisfaccidn con la clinica (promedio) 8.3 8.1 8.6™** 8.3
Satisfaccidn con la atencién médica recibida (promedio) 8.5 8.4 8.8"** 8.5
Calificacion calidad del servicio (promedio) 8.0 7.7 8.0 8.0
Calificacion trato recibido (promedio) 8.7 8.6™* 8.9"** 8.7
indice de Satisfaccion (promedio) 0.86 0.84*** 0.87*** 0.86
% con problemas de calidad 17.0 19.9%* 20.2%** 17.6
Servicios especificos

Calificacién con la consulta 8.9 8.7 gr** 8.8

Satisfaccion con abasto de medicamentos 7.5 7.3 6.8 74

Calificacion servicios de laboratorio y gabinete (promedio) 8.1% 8.5 8.7 8.2

Otros indicadores de calidad percibida global (expectativas tras el servicio recibido)

% Regresaria al centro 87.9 88.0 91.7** 88.1
% Volveria con mismo médico 92.9 94.6** 94.6* 93.2
% Recomendaria médico 92.1 925 9G¥ 92.2

Fuente: Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Salud Publica y Seguro Popular (2017). Estudio de Satisfaccion de Usuarios del Sistema de Proteccion Social 2016. Resumen Ejecutivo de Resultados.

Disponible en: http://www.transparencia.seguro-popular.gob.mx/contenidos/archivos/transparencia/planesprogramaseinformes/Estudio_Satisfaccion/2017/InformeEjecutivoSPSS2016.pdf
Nota: Nivel de significancia estadistica: (*): p<0.05; (**): p<0.01; (***): p<0.001. (*). Datos ponderados a nivel nacional.
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Por otra parte, respecto a si habia recibido informacion comprensible sobre su
tratamiento, 84.6% de los entrevistados de Seguro Popular sefialaron que la habian obtenido
dicha informacion, solamente un 15.4% no la habian recibido.

Con relacion al porcentaje de usuarios a quienes el médico les dio informacion sobre
su diagndstico, casi 92% senalaron que si y poco mas del 8% respondieron de forma negativa.
Cabe resaltar que el porcentaje de usuarios que manifestd que regresaria a atenderse al mismo
establecimiento era de casi 9 de cada 10, contestando que si lo harian.

En cuanto al indicador estimado por CONEVAL, referente a la poblacion
derechohabiente a las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, ISSSTE estatal,
PEMEX, Defensa, Marina, IMSS-Prospera y otros) y de la poblacion afiliada al Seguro
Popular que no han recibido servicios de prevencion, los menores de 12 afios no han sido
medidos y pesados, mientras que los de 12 afios o0 més también no se les ha tomado la presion
arterial y realizado pruebas para la deteccion de diabetes, en 2018 se tenia 53.6 millones de
personas que no recibian la atencion preventiva, lo que representaba 52.2% del total de
afiliados. Esto vulnera los derechos de las personas de recibir una atencion en salud de
calidad, que se ha reflejado en un aumento importante de las enfermedades cronicas, como
se observo en el breve diagnostico de la salud en México.

Respecto a las entidades federativas con la proporciéon mas alta de poblacion
derechohabiente que no recibio servicios preventivos en instituciones publicas son: Chiapas
(59.4%); Campeche (56-1%); Oaxaca (55.9%); Yucatan (55.1%) y Veracruz (55.0%). Con
relacion al indicador construido por CONEVAL referente a la poblacion derechohabiente a
las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, ISSSTE estatal, PEMEX, Defensa,
Marina, IMSS-Prospera y otros) y de la poblacion afiliada al Seguro Popular que tuvieron
que realizar pago por medicamentos la ultima vez que asistieron a una institucion publica a
recibir atencion médica por algin problema de salud, en el afio 2018, 4.7 millones de
personas con derechohabiencia tuvieron que pagar sus propias medicinas cuando iban a
consulta, lo que era equivalente a 11.8% del total.

De acuerdo con CONEVAL, la Ley General de Salud, la disponibilidad de
medicamentos y otros insumos esenciales para la salud se considera uno de los servicios
basicos que el Sistema Nacional de Salud tiene entre sus objetivos proporcionar a toda la

poblacion. El gasto de bolsillo en medicamentos es un factor que podria incidir en el acceso
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y adherencia de la poblacion al tratamiento y prevencion de padecimientos. El indicador
permite conocer la eficacia del sector publico del sistema de salud mexicano para brindar
medicamentos gratuitos a la poblacion.

Dentro de las entidades federativas con la proporcion mas alta de poblacion
derechohabiente a las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, ISSSTE estatal,
PEMEX, Defensa, Marina, IMSS-Prospera y otros) y de la poblacién afiliada al Seguro
Popular que tuvieron que realizar pago por medicamentos la ultima vez que asistieron a una
institucion publica a recibir atencion médica por algun problema de salud (grafica 34), son:
Chiapas (26.4%); Tabasco (21.8%); Oaxaca (19.2%); Guerrero (19.0%) y Michoacan
(18.3%).

En la tabla 20, los usuarios del Seguro Popular casi 3 de cada 4 no recibieron completa
o no fue surtida toda la receta médica. Ademas, el surtimiento incompleto de los
medicamentos prescritos se dio en el 24.1% de los afiliados, siendo el segundo problema mas
frecuente de los cuatro identificados en el area. Es importante sefialar que poco mas de la
mitad de los afiliados al Seguro Popular no tuvieron un surtimiento completo, lo que hizo
que comparan el o los medicamentos prescritos (57%), mientras que el 24% refirio que no lo
tomaria.

Con respecto a los afiliados al Seguro Popular, el promedio nacional de problemas
identificados fue de un 17.6% (ver tabla 20), pero si se analizan los cinco grupos de
problemas (gestoria y atencion administrativa, atencidon médica, surtimiento de
medicamentos, atencidon a pacientes diabéticos, y cobros en la atencion), los resultados
pueden cambiar dependiendo dicha problematica en especifico. Por ejemplo, dentro de la
atencion médica, las problematicas mas destacables fueron los tiempos de espera en diversas
situaciones; para ser atendido en la unidad médica (51.9%), para realizarse un estudio
después de que éste le fue indicado (31.3%), para ser atendido desde que solicito la cita (24%)
y para recibir los resultados de un estudio (21%). Asimismo, el 29% de los afiliados reportd
que las condiciones del lugar no eran buenas, mientras que el 24% report6é no haber recibido

el surtimiento completo de sus medicamentos.
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Grafica 34. Porcentaje de poblacion derechohabiente que no recibié servicios preventivos en
instituciones publicas, por entidad federativa 2010 y 2018
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Fuente: CONEVAL, disponible en: https://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Paginas/Pobreza-2018.aspx

El indice de satisfaccion que se presenta en la tabla 19, se estimd como el porcentaje
de problemas de calidad, como un indicador que identifica de forma agregada la frecuencia
de problemas concretos y susceptibles de mejora. Este indicador descendio de 0.914 en 2015
a0.857 en 2017.

En la tabla 21 se muestran los indicadores de satisfaccion por nivel de atencion
médica, en casi todos se puede observar una mejor calificacion de los usuarios del tercer nivel
que el primer nivel, e inclusive en el comparativo de tercer nivel con el segundo, en cuanto
a la satisfaccion de la clinica, la atencién médica recibida, con el trato recibido, con la

consulta y con los servicios de laboratorio y gabinete.
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Grafica 35. Porcentaje de poblacion derechohabiente que tuvieron que realizar pago por
medicamentos la Ultima vez que asistieron a una institucion publica, por entidad federativa,
2010y 2018
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Fuente: CONEVAL, disponible en: https://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Paginas/Pobreza-2018.aspx

Conclusiones

Los derechos de salud y educacion en México no han sido cumplidos plenamente para una
parte importante de la poblacion, conforme a las declaraciones universales, pactos y acuerdos
internacionales. Tampoco se han cumplido conforme a los preceptos constitucionales y las
leyes secundarias en la materia.

En la dimension de disponibilidad, se observan problemas en la forma como se
distribuyen los recursos presupuestales. Para empezar, ni el gasto nacional en educacion y
salud cumplen con las recomendaciones de organismos internacionales como la UNESCO y
la Organizacion Panamericana de la Salud (sugiere un gasto en salud del 6% del PIB), asi
como tampoco a lo establecido en las leyes (8% del PIB en educacion, conforme a la Ley
General de Educacion).

Otro de los problemas que se tiene en el presupuesto en educacion se refiere a que es
insuficiente conforme al anélisis de la UNESCO, que recomienda un gasto transparente y sin
grandes riesgos de corrupcion. La misma UNESCO sugiere que se establezcan formulas

transparentes de financiamiento, que reconozcan el contexto de los sistemas escolares y
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también tengan esquemas que permitan financiar gastos fijos y gastos extraordinarios cuando
se requieran.

Con relacion al gasto en educacion y salud per cépita, otros paises de América Latina
realizan inversiones mayores que México, dichas naciones cuentan con un PIB muy parecido
al de nuestro pais, pero con un mayor gasto tanto en salud como en educaciéon por persona.
Esto podria ser enfocado, en el sentido de que el Estado no destina los recursos necesarios
para las prioridades de la poblacion, en este caso la educacion y salud, como lo hacen otras
naciones de Latinoamérica.

La forma como se concentra el presupuesto educativo, en casi 8 de cada 10 pesos en
pago de némina para docentes, impide que se destinen mayores recursos para el gasto en
infraestructura, mobiliario y materiales didacticos, lo que ve en repercusion de los
estudiantes, principalmente en el aprovechamiento, y, por ende, en el abandono escolar de
los alumnos, haciendo que el Estado incumpla con los derechos educativos de esta poblacion.

Uno de los derechos mas vulnerados es el relacionado con la educacion para adultos,
debido a que se tienen todavia casi 5 millones de personas analfabetas de 15 afios y mas, y,
por otra parte, se cuenta con una cobertura solamente del 4% de las personas adultas que
cursan los niveles de primaria, secundaria y educacién media superior.

En educacion primaria se tiene casi una cobertura de casi el 100% de la poblacion de
6 a 11 afios; sin embargo, en el nivel preescolar se tenia un rezago educativo del 22% con
respecto a la poblacion de 3 a 5 afios y en educacion media superior de 25% de las personas
de 15 a 17 afios, quedando esta poblacion fuera de los niveles obligatorios de educacion que
deberia cubrir el Estado.

Con relacion al rezago grave, se incumple con los derechos educativos de 2.6% de las
personas de 12 a 14 afios y del 6.0% de la poblacion de 15 a 17 afios. Por lo que respecta al
abandono escolar (intracurricular e intercurricular), mas de 105 mil personas en educacion
primaria, casi 303 mil en secundaria y poco mas de 722 mil en educacion media superior
abandonan la escuela, por falta de recursos, deficiencias académicas no atendidas por el
Sistema Educativo Nacional o por la urgencia de trabajar.

En educacién primaria no concluye el nivel el 3.3% (6 a 11 afos), en secundaria

aumenta a 13.3% (12 a 14 afios) y en educacion media superior casi 36% (15 a 17 afios),
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vulnerando el derecho a concluir los niveles educativos obligatorios que el Estado deberia
otorgar a la poblacion.

El Estado ha incumplido con el derecho que tiene todo ciudadano de recibir un
sistema de salud que sea preventivo, debido a que en México los decesos por enfermedades
crénicas ocupan los primeros lugares, principalmente la diabetes, hipertension arterial y el
sobrepeso y la obesidad. Esto ha hecho, junto con los homicidios, las causas principales que
han incrementado la tasa general de mortalidad en nuestro pais.

En cuanto a la infraestructura educativa y de salud, se presentan graves carencias y
problemas de inversion, ya que existen una parte importante de mexicanos que asisten a
planteles educativos con escuelas adaptadas, escasez de materiales basicos en los planteles
(agua, drenaje, electricidad) y sin mobiliarios (sillas, mesas y pizarrones).

En salud, también la carencia en la infraestructura se manifiesta en los hospitales, en
las camas y camas de cuidados intensivos, lo que deja sin el disfrute del derecho a la salud
de una parte considerable de mexicanos que no cuenta con recursos, en caso de tener que
enfrentar una enfermedad de gravedad.

Cabe sefialar que México tiene, a nivel preescolar, primaria, secundaria y media
superior, una razén de alumnos por docente por encima del promedio de paises de América
Latina y de las naciones miembros de la OCDE. Esto genera problemas para los alumnos
respecto al aprovechamiento escolar y la saturacion de grupos en los niveles basicos de
educacion. Para el maestro le produce cargas adicionales para impartir sus materias y se
centran menos en los alumnos que mas lo necesitan.

Con relacion al personal de salud, nuestro pais ocupa los ultimos lugares en médicos
(doctores), enfermeras y parteras por cada mil habitantes. De acuerdo con las recomendaciones de la
OMS, se necesitan alrededor de 23 médicos, enfermeras y parteras cada 10,000 habitantes para
brindar servicios esenciales de salud a la poblacion, pero las cifras que tiene México muestran una
insuficiencia del personal de salud que repercuten en los derechos de salud de una parte importante
de la poblacion, lo que impacta en una atencion en salud que permita cumplir plenamente con los
derechos de salud de las personas.

Otro aspecto primordial en las dimensiones para evaluar el cumplimiento de los
derechos de educacion y salud es el acceso fisico. En educacion, existia cerca de 1 millon
370 mil nifios y jovenes que invertian un tiempo excesivo de traslado a la escuela, lo que

supone un riesgo permanente de abandonarla. Por lo que respecta a salud, una parte
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considerable de las personas enfrenta problemas de accesibilidad para llegar a un hospital o
clinica. Cerca de 8.3% de las localidades donde habita el 1.6% de la poblaciéon con un nivel
de accesibilidad muy bajo y el 2.8%, equivalente a 3,137,271 de personas, que residen en el
30.9% de las localidades del pais, no tiene acceso fisico alguno a los servicios de salud.

El acceso econdémico limitado ha impedido que muchas personas continien sus
estudios y deserten de la escuela, debido a la falta o escasos apoyos como becas, ayuda de
transportes, familias con problemas de ingreso y que se encuentran en situacion de pobreza.
En cuanto a salud, los gastos de bolsillo merman la capacidad financiera de las familias,
cuando un miembro tiene alguna enfermedad cronica, cancer o cardiovascular.

En el afio 2018, poco mas de 13.6 millones de personas de 3 a 29 afios, equivalente
al 74.8% (es decir, casi 3 de cada 4) eran de hogares que recibian un ingreso total corriente
per capita menor al costo de la linea de pobreza de CONEVAL, asistian a la educacion
publica obligatoria y no recibian una beca, lo que los dejaba en un estado vulnerable para
continuar con sus estudios.

Con respecto al acceso econdmico limitado en salud, 16.2% que representaba 20.2
millones de personas con carecian de los servicios de salud en 2018, con lo que impedia el
disfrute de recibir la atencion en sanidad.

En la dimension de calidad, se observa un gran reto en términos del mejoramiento de
los servicios de salud y educacion. Los estudiantes mexicanos se ubican en los ultimos
lugares en las pruebas PISA, inclusive por debajo de alumnos de paises de América Latina'y
de los promedios de la OCDE.

La misma situacion se presenta con las pruebas PLANEA que aplica la Secretaria de
Educacion Publica, en los que la proporcion de estudiantes que llegan a los niveles Il y IV,
es muy bajo, tanto en lenguaje y comunicacidon y matematicas, en todos los niveles de
educacion (6to. primaria, 3ero de secundaria y educacion media superior).

En salud, la pésima calidad de la atencion ha impactado en la salud de los mexicanos,
en el que el sistema de salud se ha concentrado en la atencion, olvidandose de la parte
preventiva de las enfermedades cronicas, que son las principales causas de muerte. En 2018,
se tenia a 53.6 millones de personas que no recibian la atencion preventiva en sus consultas,

lo que representaba 52.2%, lo que vulnera los derechos de las personas de recibir una atencion
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en salud de calidad y que impacta en que cada vez existan mas poblacion con enfermedades
cronicas.

Uno de los indicadores centrales en salud es la atencion en el momento adecuado a la
poblacidn; sin embargo, 25.8 millones de personas en 2018 no eran atendidas en un tiempo
menor o igual a 30 minutos cuando iban a un centro o clinica por problemas de salud,
incumpliendo el Estado con una atencidon oportuna.

Por ultimo, 4.7 millones de personas afiliadas las instituciones de seguridad social
(IMSS, ISSSTE, ISSSTE estatal, PEMEX, Defensa, Marina, IMSS-Prospera y otros) y de la
poblacion afiliada al Seguro Popular, tuvieron que realizar pagos por medicamentos la ultima
vez que asistieron a una institucion publica a recibir atencion médica por algin problema de
salud, en el afio 2018, lo que representaba el 11.8% del total.

El andlisis anterior y los resultados de los indicadores que componen las dimensiones
de accesibilidad, disponibilidad y calidad demuestran que estamos muy lejos del
cumplimiento de los derechos de educacion y salud de la poblacion mexicana. Los retos para
los préximos afios son enormes, si es que se quiere mejorar dos sectores que son claves en el

desarrollo del pais.
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Tabla 22. Poblacion afectada por el incumplimiento de los derechos de educacion en México

Analfabetismo
2018

Inasistencia escolar
2018-2019

Rezago grave
2016-2017

Abandono escolar

2015-2016

Presupuesto (financiamiento)
(2019)

Educacién para adultos
o 15afiosy mas

e 3Jabarfos

e 6a11afios

e 12 a14 afios

15 a 17 afios
6 a 11 afos
12 a 14 afios
15 a 17 afios

e 6a11afios

e 12 a14 afios

15 a 17 afos

5 millones de personas con
analfabetismo (4% de la poblacion de
15 afos y mas)

22.8% de tasa de inasistencia
escolar

0.9% de tasa de inasistencia escolar

6.2% de tasa de inasistencia escolar

25.0% de tasa de inasistencia
escolar

0.6% rezago grave
2.6% rezago grave
6.0% rezago grave

0.6% que corresponden a 105,301
alumnos.

44% que equivalen a 302,984
estudiantes.

12.9% que representan a 772,215
alumnos.
Disponibilidad

México destina al gasto en educacién el
6% del PIB, por debajo por lo sefialado
en el articulo 25 de la Ley General de
Educacién, que menciona que debe ser

un 8%.
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Reforzar los programas educativos para
adultos y mejorar la efectividad de estos para
aumentar la alfabetizacién para adultos.
Incorporar mayores incentivos para que la
poblacion de 3 a 5 afios y de 15 a 17 afios
acuda a los centros educativos, como son
programas de becas, escuelas cerca de los
lugares donde vive la poblacién, la extension
e incorporacion de la educacion indigena. En
el nivel de secundaria la tasa de inasistencia
escolar sigue siendo alta.

Evitar el retraso en la incorporacién de la
poblacién, de acuerdo con su edad escolar,
incorporando programas educativos que
acerquen la escuela a sus localidades donde
viven.

Es necesario que el Sistema Educativo
implemente programas que eviten el
abandono escolar, como son becas y centros
educativos con infraestructura de calidad.

Se debe destinar 8% al gasto a la educacion,
y con uso transparente de dichos recursos y
con el menor riesgo de corrupcién.



Gasto por alumno
(2017)

Presupuesto destinado a
educacion para adultos
(2019)

Cobertura
2018-2019

Distribucion del presupuesto en

educacion
2019

Infraestructura

e 2,657 dolares por alumno en
educacion basica

e 6,244 dolares por alumno en
educacion media superior

la  Los titulares del derecho de la educacién
para adultos representaban 35% y solo
se destinaba 0.7% del presupuesto. La
mayor parte se la llevaba la educacién
basica con 58.7%, educacién media
superior el 22.3% y educacién superior
con 12.5%.
Educacion Basica
Educacion Media Superior
Educacion para adultos
Educacion superior

Pago de némina
Infraestructura

Informacion del CEMABE de 2013

168

99.1% de cobertura
78.7% de cobertura
4.0% de cobertura
40.0% de cobertura
77% del presupuesto
3% del presupuesto

3 de cada 4 alumnos asisten a
escuelas que no relnen las
condiciones necesarias para dar
clases.

México tiene de los promedios mas bajos de
gasto por alumno en educacién basica y
educacion media superior (9,442 y 15482
dolares, respectivamente). También contaba
con promedio de gastos mas bajos que
Colombia y Chile.

Aumentar el gasto educativo per capita para
mejorar la infraestructura 'y medios
pedagdgicos.

Es urgente aumentar el presupuesto a la
educaciéon para adultos, asi como |la
efectividad de sus programas.

Es indispensable aumentar la cobertura de
los programas para adultos.

Existen varios estudios que sefialan que
gran parte del aprovechamiento escolar se
debe a la infraestructura escolar. Mejorar la
infraestructura mejoraria los problemas de
aprovechamiento escolar de los alumnos.
Es necesaria la planeacion para mejorar la
infraestructura de los planteles educativos,
asi como destinar recursos para su
mantenimiento.



Personal
2018-2019

Acceso fisico
2015

Acceso econéomico
2018

Informacion del ciclo escolar 2018-2019 1 de cada 10 escuelas no contaban
con electricidad.
Casi la mitad de las escuelas de
educaciébn  basica no tenian
computadora. En educacion media
superior el dato era de 7 de cada 10.
3 de cada 4 escuelas no estaba
adaptada para la  poblacién
discapacitada.
Razon de alumnos por docente e 26 alumnos por docente en
educacion primaria
e 28 alumnos por docente en
educacién secundaria
e 18 alumnos por docente en
educacién media superior

Accesibilidad
Alumnos que invertian un tiempo e 3.6% de los alumnos de
excesivo de traslado a la escuela preescolar.
(caminando o en transporte) o 48% de los alumnos de
primaria.
e 26% de los alumnos de
secundaria.

e 9.7% de los alumnos de
educacion media superior.
Casi un millon 370 mil nifios y
jévenes invertian un tiempo excesivo
de traslado a la escuela, asi como
gastar en transporte publico.

Rezago educativo Existen 13.6 millones de personas de
3 a 29 afios (74.8%) que pertenecian
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Los paises de la OCDE contaban con
promedio de alumnos por docentes de 13 a
15. En México esta razén de alumnos por
docente es mayor que otros paises de
América Latina como Brasil y Colombia.

Existe un nimero considerable de nifios y
jovenes que invertian un tiempo excesivo
para llegar a la escuela, lo que pudiera
provocar el abandono escolar y gastos
adicionales para las familias cuando el
alumno se traslada en trasporte publico. Es
necesario analizar alternativas como
programas de becas para este tipo de
alumnos, traslado de sus comunidades a los
centros educativos y la incorporacién de
mayores planteles cerca de las localidades,
principalmente las mas marginadas y
alejadas.

Los programas de becas tendrian que
focalizar de forma mas efectiva su atencion,



a hogares que tenian ingresos para atender a la poblacién mas pobre y
inferiores per capita al costo de la evitar el abandono escolar.
linea de pobreza de bienestar de

CONEVAL.
Calidad
Prueba PLANEA Alumnos por debajo del nivel 82% en 6to de primaria. Un aspecto que se ha descuidado en los
2017 satisfactorio o sobresaliente en las 74.8% en 3ero de secundaria. Ultimos  afios, en todos los niveles
pruebas PLANEA (nivel Il y IV) 62.1% en educacién media superior.  educativos, es la calidad, con lo que no se
PISA de la OCDE Alumnos de 15 afios con puntuaciones = 95.0% en matematicas. cumple con el derecho a una educacion de
2018 por debajo de los niveles 4,5y 6. 96.2% en ciencias. calidad para todas las personas que cursan
94.0% en lectura. algun nivel en el Sistema Educativo.

Fuente: elaboracién propia, con informacién de diferentes instituciones.
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Mortalidad
2018

Esperanza de vida
2018

Cobertura
2017

Enfermedades crénicas

Tabla 23. Poblacion afectada por el incumplimiento de los derechos de salud en México

Tasa de mortalidad por cada mil

habitantes

Tasa de mortalidad materna por cada

100 mil nacidos vivos
Causas de muerte

Afos de vida

Personas afiliadas a una institucion de

atencion de salud
Diabetes mellitus
2019

Hipertensién arterial

2018

Sobrepeso y obesidad
2018

Aumento de la tasa de 4.3 en el 2000
a6.01en 2018

Aumento de la tasa de mortalidad
materna de 32 a 35.8

Las enfermedades del corazén
representaron el 20.7% de las
muertes totales, la diabetes mellitus
14% y tumores malignos 11.9%
Cay6de 75.3 afios en el 2005 a 74.99
afos en 2018

21.4 millones de mexicanos no estan
afiliados a una institucion de servicios
de salud.

12.8 millones de personas de 20 a 79
afos (diagnosticadas).

4.9 millones de personas de 20 a 79
afios no tienen un diagnéstico.
15.2% de prevalencia de diabetes de
20 a 79 afios.

7.91% por cada 100 mil personas de
20 afos y mas.

15.2 millones de personas de 20
afos y mas.

71.3% de adultos de 20 afios y mas.

Disponibilidad
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Es necesaria la atencién preventiva en el
Sistema de Salud para evitar las
enfermedades crénicas y del corazén, que
se han convertido en las principales causas
de muerte.

Las muertes por enfermedades cronicas y
del corazén, asi como los homicidios han
impactado en el indicador de esperanza de
vida.

Es urgente incorporar al INSABI a las
personas que no se encuentran afiliadas a
una institucion de salud, las formas de
financiamiento y mejorar la cobertura.

La atencién preventiva en el Sistema de
Salud debe ser obligatoria en las consultas
externas, debido a que las enfermedades
cronicas han aumentado las causas de
muerte (enfermedades del corazén, diabetes
e hipertension arterial).



Presupuesto
2019

Infraestructura
2019

Personal
2017

Fisico

% del PIB
2019

Gasto de salud per capita
2016

Unidades hospitalarias

Camas en hospitales

Se destino solo 2.5% al presupuesto
de salud, cuando la Organizacién
Panamericana de la  Salud
recomienda 6.0%

1,285 dolares por personas

4 unidades hospitalarias por cada
100 mil habitantes

150 camas por cada 100 mil
habitantes

Camas en Unidades de Cuidado 3 camas por cada mil habitantes

Intensivo
Médicos por cada mil habitantes

2.4 médicos por cada mil habitantes

Enfermeras y parteras por cada mil 2.5 enfermeras y parteras por cada

habitantes

Acceso fisico

mil habitantes

Accesibilidad
3,137,271 de personas, que residen
en el 30.9% de las localidades del
pais, no tiene acceso fisico alguno a
los servicios de salud.

Tiempo de traslado a un hospital de 45.5 minutos de tiempo de traslado a

usuarios del Seguro Popular

una unidad de primer nivel.
114.0 minutos de traslado a un
hospital de segundo o tercer nivel
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Los paises de los OCDE gastan 3.5 veces
més por persona en salud que México. Se
requiere un mayor gasto en salud por
persona, con Uuso transparente y con
menores riesgos de corrupcion.

Una prioridad del Sistema de Salud es la
inversion en la infraestructura en todos los
niveles. México tiene los indicadores de
unidades, camas en hospitales y camas de
Unidades de Cuidados Intensivos més bajos
de la OCDE.

Se requiere una mayor inversién en la
contratacion de médicos y enfermeras. En
los ultimos afios ha caido los indicadores de
médicos y enfermeras por cada mil
habitantes.

Existe una poblacién considerable que no
tiene acceso fisico a un servicio de salud. Se
deben incorporar mas servicios de salud en
las localidades o areas de influencia que no
cuenten con ello. Es necesario mejorar la
cobertura del Sistema de Salud.

Siguen siendo altos los tiempos de traslado
de los usuarios a un centro de salud, es
necesario mejorar los niveles de cobertura,



Tiempo de espera mayor de 30
minutos por problemas de salud
Tiempo de espera mayor de 30
minutos por problemas de salud

Poblacion derechohabiente que
no ha recibido servicios de
prevencion

Poblacion afiliada 0
derechohabiente que asistieron a
una institucion de salud y que
tuvieron que pagar sus
medicamentos

Tiempo de espera
2018

76.3 minutos de tiempo de traslado
para asistencia a emergencias.

Calidad

Usuarios del Seguro Popular (tiempo de

espera)

2016

Servicios de prevencion
2018

Pago de medicamentos
2018

Fuente: elaboracién propia, con informacion de diferentes instituciones.
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33% de la
derechohabiente.

En promedio, los usuarios del Seguro
Popular esperan 69.4 minutos.

poblacién

53.6 milones de  personas
derechohabientes (52.2% del total)
que asistieron a una consulta no
recibieron servicios de prevencion.
47  millones de  personas
derechohabientes

para dar cumplimiento a los derechos de
salud.

El Sistema de Salud se tiene que enfocar a
mejorar los niveles de calidad y satisfaccion
del usuario a los servicios de salud. Dentro
de los grandes retos del Sistema de Salud se
encuentran mejorar la calidad de los
servicios en todos los niveles.
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La labor del Trabajo Social desde un enfoque de los Derechos Humanos

durante la pandemia del COVID19

Ismael Aguillon Leon!

Introduccion

Sin duda con la llegada del COVID19 a nuestro Pais ha traido consecuencias inimaginables
en los aspectos econdmicos, psicologicos, sociales, culturales y hasta familiares, causando
enfermedad y muerte., con cifras aproximadas de 41, 324 defunciones estimadas y alrededor
de 387, 267 casos positivos estimados, de los cuales el 46.37% son mujeres y el 53.63% son
hombres. (Gobierno de México, 2020).

Situacion que ha agravado el de por si ya colapsado sistema sanitario, no obstate se
han tomado medidas drasticas para detener la propagacion del virus, el aislamiento social, la
cuarentena la sana distancia, el cierre de eventos masivos, sierre de centros comerciales,
negocios cuarentena, cierre de avenidas o calles comerciales en distintas ciudades del Pais,
hasta el uso obligatorio del cubre bocas a la poblacion, hasta el hoy no circula en diversos
estados de la republica; ademas de otras medidas para atenuar el impacto del aislamiento en

los sectores mas pobres y con ingresos paupérrimos.

El trabajo social frente a la pandemia del COVID19 - Una perspectiva ética y politica.

El Trabajo Social presta un servicio como derecho, promueve cambios y el desarrollo social.
Nuestra profesion nos vincula con las poblaciones que son calificadas de pobres, pobres
extremos, o poblacion vulnerable en general, para actuar como mediadora de las prestaciones
sociales que el Estado les ofrece, en tanto se producen los cambios en las politicas publica y
politicas publicas sociales para hacerlas mas equitativas y ajustadas al ejercicio de los
derechos humanos, econémicos, sociales, politicos culturales y medioambientales, en una
perspectiva de acceso al bienestar y al desarrollo humano sostenible, mas alld del mero

crecimiento econdémico.

! Investigador de la UAEH
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La Federacion Internacional del Trabajo Social define asi a nuestra carrera: “El
Trabajo Social es una profesion basada en la practica y una disciplina académica que
promueve el cambio y el desarrollo social, la cohesion social, y el fortalecimiento y la
liberacion de las personas. Los principios de la justicia social, los derechos humanos, la
responsabilidad colectiva, el respeto a la diversidad son fundamentales para el Trabajo
Social. Respaldada por las teorias del Trabajo Social, las ciencias sociales, las humanidades
y los conocimientos indigenas, el Trabajo Social involucra a las personas y las estructuras
para hacer frente a desafios de la vida para aumentar el bienestar”. (International Federation
of Social Workers, 2020).

Desde una mirada biopsicosocial, como profesionales del Trabajo Social nos
corresponde ser los primeros en poner sobre la mesa la condicion de vulnerabilidad,
identificando los niveles de riesgo especificos de cada grupo de esta poblacion a través de un
Diagnostico social y con ello proponer las medidas adecuadas para evitar que la propagacion
del virus alcance a los sectores mas desprotegidos.

Desde una perspectiva ética, moral nos lleva a ser mas humanos para con la poblacién
no importando su condicion socioecondémica, a partir del trato que realizamos durante la
pandemia del coronavirus antes y después de los contagios.

Es conocido por todos los trabajadores sociales que cuando estamos en campo, la
presion por cumplir las metas u objetivos operativas, ajustarnos al tiempo y a los limitados
recursos humanos, financieros o materiales frente a la gran demanda de atencion, actuar en
medio de complejos y contradictorios entornos laborales, siempre serd un desafio ético-
moral. Situaciones que al final del dia nos cuestionamos: ;lo que hacemos, es un servicio de
calidad?, ;guarda correspondencia con los derechos de las personas, de los grupos o
comunidades?, ;nuestras estrategias, técnicas e instrumentos del Trabajo Social han
demostrado ser efectivas? ;Hay algo que debemos cambiar para mejorar nuestro desempefio
y contribuir con las metas de la etapa de emergencia?,;qué modelos mas efectivos debemos
implementar post emergencia, ante los nudos criticos en el ambito territorial para la
identificacion de familias con mayores carencias para distribuir los recursos para las que mas
los necesitan?

Esta pandemia es una etapa de activismo heroico de los profesionales de la salud

(incluido el Trabajo Social), pero también es una etapa de la accion comprometida de la
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ciudadania para cumplir con las medidas de contencion del virus e impedir su propagacion.
Es la fase en que lidiamos con los picos de la enfermedad y la muerte, pero es también un
desafio a nuevos aprendizajes y a la busqueda de consensos para cambiar lo que ya no es

sostenible en los sistemas de salud publica de nuestro pais.

Una perspectiva politica que abre al Trabajo Social un nuevo marco legal e institucional

para orientar las acciones a un desarrollo humano sostenible

Se requiere saltar de la atencion de emergencia a una mirada de desarrollo humano sostenible.
Esto nos recuerda como base inicial, los objetivos y metas acordadas a nivel mundial por los
Estados del mundo. Cuando observamos que, las propias instancias de seguimiento de las
Naciones Unidas reconocen el poco o nulo avance en relacion al cumplimiento de las metas
y objetivos del desarrollo sostenible, tenemos que confirmar que fue un buen marco de
accion, pero que son letra muerte en los paises que suscribieron los acuerdos.

En nuestro México, sin duda el neoliberalismo rige el mercado internacional con un
modelo de capitalismo despiadado de donde el méas fuerte de la selva es el que sobrevive a
partir de una economia liberal, a ello aunado a una economia informal que en gran medida la
ejerce la poblacion con menos estudios o menos oportunidades de estar en un empleo formal,
asi como la remesas que llegan de estados unidos por los migrantes mexicanos, el petroleo y
el narcotrafico que imperan como apoyos directos e indirectas al sostenimiento de nuestra
economia.

Las politicas de recorte al gasto publico por una austeridad republicana segun el
gobierno federal el fomento a la inversion privada con medidas de proteccion de sus
ganancias por encima de sus obligaciones tributarias que les son exoneradas, la corrupcion
instalada en todas las esferas del poder econdémico, juridico y politico. Esto es lo que hay que
cambiar para abrir el paso a un desarrollo humano sostenible. Y en este marco institucional
el Trabajo Social encontraria el soporte para actuar en el campo de la promocion del
desarrollo sostenible a partir de crear consciencia en los grupos mas vulnerables de nuestra

poblacion.
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El papel del profesional en trabajo social durante el COVID19

Son multiples las funciones que pueden desarrollar los profesionales de Trabajo
Social debido a la complejidad y dimensiones de la realidad que existen en la sociedad. Su
actuacion esta enfocada a la solucion de problemas sociales y al cambio social, lo que
constituye un ambito de intervencion, preventivo y asistencial muy extenso (Diccionario de
Trabajo Social, 2012).

Cuando un suceso desemboca en una situacion de riesgo para una comunidad o un
gran nimero de personas, ya sea por una emergencia social, sanitaria o catastrofe que por su
dimension desbordan los servicios publicos, es necesaria la implicacion de profesionales
especializados. Se trata de nuevas situaciones conflictivas que exigen nuevas respuestas

desde el Trabajo Social con la finalidad de dar una asistencia integral.

Los trabajadores sociales en tiempos del COVID19

Actualmente, a nivel mundial, el coronavirus se ha alojado en nuestras sociedades y ensafiado
con las personas; situacion nunca vivida ni imaginada. La pandemia del coronavirus ha
mostrado una alta capacidad de transmision, como también ha incrementado las urgencias en
atender las necesidades sociales de la poblacion. Pero ;qué papel ejercen los trabajadores
sociales en este contexto de emergencia?

Los profesionales de Trabajo Social tienen un papel fundamental como expertos de
la atencion y la intervencion social. Para ello, es necesario que conozcan las directrices de
atencion y las medidas comunitarias ante una situacion de catdstrofe o de alerta social que
garanticen a toda persona, grupo o comunidad el acceso a recursos y el apoyo para cubrir sus
necesidades, principalmente de aquellos que se encuentran en situacion de mayor
vulnerabilidad o en un entorno especifico de desventaja social.

El Consejo General de Trabajo Social en Espafia ha elaborado unas recomendaciones
y propuestas dirigidas a todos los trabajadores sociales ante la situacion del COVID19 que,
a su vez, los Colegios Oficiales de Trabajo Social paralelamente lo difunden a sus colegiados,

instituciones y organismos publicos.
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En este conjunto de instrucciones, se aborda las medidas preventivas de contagio de
los trabajadores sociales, asi como la forma de actuar ante la sospecha de la enfermedad y
sus sintomas. De igual forma, se relacionan diferentes recursos sociales, proporciona
informacion actualizada y marca propuestas de intervencion orientadas a optimizar, ain mas,

el buen hacer profesional que redunde e incremente el bienestar de la ciudadania.

Ejemplo de vida profesional “Una verdadera heroina en la lucha contra el COVID19”

Por Priscila Palacios Ruiz
Trabajadora social Hospitalaria del Estado de Chiapas.

En las siguientes lineas podré compartir a todos los demés colegas mi experiencia
trabajando en el area de COVID19 y saliendo viva de dicha enfermedad. Espero las
presentes lineas motiven a mas colegas, les haga ver la importancia y el impacto
positivo que tiene nuestra profesion ante las problematicas sociales y en este caso ante
la pandemia més grande por la que hemos atravesado.

El Hospital donde laboro es de Especialidades Médicas cuenta con un edificio de
hospitalizacion y otro de consulta externa, dicho Hospital se ubica en el Estado de
Chiapas por razones considerables omito el nombre y municipio de donde se
encuentra el ya antes mencionado hospital.

Al empezar la pandemia nos reunieron a todos los departamentos para explicarnos las
medidas de prevencion con las que ibamos a trabajar, al principio solo existian tres
casos en todo el pais y no se esperaba que se extendiera como lo hizo, mucho menos
se esperaba la cantidad de muertos que hoy en dia lamentablemente se han suscitado.

En abril cuando los numeros de contagios y casos ya eran demasiados volvieron a
reunirnos a todos los departamentos y explicaron los protocolos bajo los que ibamos
a trabajar, incluso incrementaron las medidas de proteccion.

Por afios el area de Trabajo Social solo ha permanecido en turno matutino, vespertino
y fin de semana, anteriormente existia el turno nocturno, pero por diversas cuestiones
se decidi6 quitar dicho turno. A raiz de la pandemia la alta demanda de defunciones
que se estaba viviendo dentro del hospital era inevitable.

Por lo tanto, las autoridades de dicho hospital decidieron abrir por emergencia el turno
nocturno para que trabajo social desempenara las funciones pertinentes, su servidora
es trabajadora social interina, no de base, por lo mismo no tengo derecho al servicio
médico ni a prestaciones. En mayo del 2020 le solicitaron a la Jefa de Trabajo Social
dos trabajadoras que pudieran quedarse en el turno nocturno por el motivo ya antes
mencionado, solo seria una por turno para todo el hospital, sin embargo, nuestra area
principal a desempenar las funciones seria los pacientes de COVIDI19.
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Nadie de mis compaieras interinas queria aceptar porque el nivel de contagio era muy
alto, puesto que sabiamos de personal del instituto que ya habia contraido el virus, no
nos ofrecian servicio médico por si nos enfermabamos y el sueldo era bueno, pero
tampoco lo suficiente como para aceptar. Sin embargo, quise vivir la experiencia,
sobre todo sentirme 1til y aportar mi granito de arena dentro de toda esta pandemia.
Quedamos una compaiiera y yo en dicho turno nocturno, yo trabajaba una noche, la
siguiente la descansaba y asi consecutivamente.

El departamento de trabajo social y las autoridades del hospital acordaron que
nosotros no entrariamos al bunker, estariamos en contacto por medio de llamadas y a
través de la puerta que separaba al bunker del hospital. El tnico personal que entraba
al bunker eran médicos, enfermeras, epidemiologia, radidlogos, personal de limpieza
pertenecientes del hospital y se contratd personal subrogado para mantenerse dentro
del bunker tales como: camilleros, mas médicos y enfermeras.

Todo en nuestra forma de trabajar cambi6 radicalmente, comenzando por la manera
de vestirnos, se cambiaron las filipinas y accesorios por pijamas quirurgicas, cubre
bocas, caretas, gorros, guantes y batas que pudieran protegernos de un contagio, se
desinfectaba el area cada momento y nos lavabamos las manos mas de 10 veces en el
turno, sin contar todas las veces que también usabamos gel antibacterial. El hospital
nos proporcionaba insumos para las guardias, pero las batas y pijamas quirargicos
comenzaron a ser insuficientes para todo el personal y cada trabajador optd por
comprar sus propias batas y parte de sus insumos.

Trabajo social siempre se ha encargado del tramite y todo el proceso que conlleva una
defuncion de paciente, somos quienes acompaian a los médicos para darles la noticia
del fallecimiento del paciente, los que consolamos o intentamos contener las
emociones de los familiares al recibir la noticia, solicitamos los documentos para la
elaboracion del certificado de defuncion: copia de acata de nacimiento, CURP,
credencial INE, credencial del instituto y comprobante de domicilio, hacemos entrega
de este mismo, explicamos el trdmite de la funeraria la cual debe escoger el familiar,
nosotros solo podemos proporcionar ciertos numeros de teléfono pero no
involucrarnos en llamar para evitar malos entendidos, desde luego se debe decir a la
funeraria que siga el protocolo de pacientes con COVID19, puesto que ellos deben
prepararse para no contagiarse al momento de recoger el cuerpo.

En el proceso de dicho tramite explicamos al familiar que por ser un paciente con
diagndstico de COVID19 es imposible que puedan realizarle una vela en casas o en
funerarias como se acostumbra en Chiapas, el cuerpo al salir del hospital debe ir
directo al crematorio o al pantedn, como el incremento de defunciones fue demasiado
en Chiapas los crematorios estaban saturados y los panteones igual; por ende la
funeraria guarda el cuerpo en su area de “descanso” mientras los familiares arreglan
todo el tramite.

Mientras realizabamos todo el papeleo, nos comunicdbamos con enfermeria del
bunker por medio de llamada telefonica para que ellos avisaran cuando el cuerpo
estuviera preparado y el familiar pudiera entrar a reconocer dicho cuerpo. Este paso
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era uno de los mas importantes y tediosos porque ayudabamos al familiar a cambiarlo
junto con el personal de enfermeria que proporcionaba los kits para entrar al bunker,
posteriormente realizdbamos la llamada al personal de bunker para decir que el
familiar ya estaba listo y ellos indicaban en que momento entraria.

Dentro del bunker metian al familiar a un cuarto pequefo con un cristal donde desde
un metro de distancia abrian la bolsa para cadaver y el familiar podia identificar el
cuerpo, dicho familiar no podia tocar el cuerpo ni permanecer dentro del area mas de
cinco minutos para evitar el contagio. Antes de salir del bunker personal de
enfermeria le indicaba donde debia entrar para bafarse y sanitizarse, posteriormente
enfermeria nos llamaba y nosotros recibiamos al familiar por la puerta de atrés. Era
un proceso largo porque por noche no solo teniamos una defuncion, llegdbamos a
tener mas de cuatro defunciones sin contemplar las defunciones del turno matutino y
vespertino. Las emociones de los familiares antes de entrar al binker y después de
salir del bunker eran las mas dificiles de controlar; dado que expresaban tristeza,
miedo, incertidumbre, frustracion y muchos esperaban que el cuerpo del paciente no
fuera realmente el de ellos. Las autoridades dentro del Instituto nos pidieron agilizar
los tramites de defuncidn para evitar la contaminacion dentro del bunker de COVID19
y por lo tanto dentro del Instituto, es decir si antes un proceso de defuncion nos llevaba
horas, ahora teniamos como maximo cuatro horas para realizar dicho tramite y para
que el cuerpo saliera del Instituto dentro de esas horas.

Por lo mismo el departamento de Trabajo Social opto por solicitarles los documentos
necesarios desde el momento que el paciente ingresara al bunker sin mencionarles a
los familiares para que eran, eso hizo que ordenaramos por carpetas y alfabeto los
documentos de todos los pacientes y cuando alguno de ellos lamentablemente
falleciera ya contaramos con la papeleria requerida y no perdiéramos mas tiempo en
que el médico elaboraré el certificado de defuncion. Otra de nuestras funciones era
localizar a los familiares del paciente para cualquier cuestion, por lo mismo en
nuestros censos hospitalarios agregabamos mas de dos teléfonos en donde podiamos
localizarlos, ademas que se acordd que cuando un paciente ingresara al bunker
COVID19 el médico mandaria al familiar al area de trabajo social para
proporcionarnos sus datos y realizarles las notas de seguimientos respectivas de
trabajo social. De igual manera nos coordindbamos con el personal de vigilancia
quienes todo el tiempo localizaban a los familiares en las salas de espera o patio de
dicho hospital.

El personal de vigilancia sin duda fue de gran apoyo para nuestra area puesto que
ellos controlaban que no todos los familiares se aglomeraran al momento de brindar
informacion o cualquier otra cuestion que necesitara nuestro departamento.

Cuando el turno nocturno empezd, solo se les proporcionaba una vez al dia
informacion médica a los familiares y era en el turno de la mafiana, esto era por el
trabajo arduo que se presentaba dentro del bunker y por el alto indice de pacientes
graves que teniamos, aclaro no solo en nuestro hospital si no en todos los hospitales
se tenian cifras demasiado altas de pacientes graves. Esto ocasionaba que al entrar a
trabajar por la noche todos los familiares pidieran que nosotros como intermediarios
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pudiéramos brindarles algun tipo de informacion. Trabajo social decidié solicitar
informacion a bunker para calmar a los familiares, realizabamos innumerables
llamadas, pero por la falta de personal y el trabajo tan pesado dentro de bunker
obteniamos la informacion aproximadamente hasta las dos o tres de la manana, a esa
hora salia a buscar a cada uno de los familiares en la salas y patio de hospital para
brindarles la escasa informacion que habia obtenido, los familiares agradecian mucho
esa consideracidon porque al menos sabian que su paciente si pasaria la noche y ellos
pudieran descansar al menos un rato tranquilos. Los familiares dormian en la sala de
espera de urgencias; se colocaban en el piso, corredores y patio del hospital y ponian
colchonetas o pedazos de carton donde pudieran dormir al menos unas horas.

Comencé a darme cuenta que los familiares empezaron a hacerse amigos unos de
otros, permanecian juntos mas de veinte horas al dia y entre ellos se apoyaba en
comidas o cuestiones que necesitaran cada uno de sus pacientes. Al terminar de
brindar informacion a los familiares me firmaban la libreta en donde llevdbamos el
control de que ellos hayan recibido informacion.

Posteriormente actualizdbamos todas las notas de trabajo social que elaborabamos por
cada paciente en donde indicdbamos el estado de salud o las cuestiones relevantes que
hubieran pasado durante el turno respecto a cada uno de los pacientes. Asi también
como la actualizacion de los censos hospitalarios.

Al paso de las noches el trabajo se fue haciendo cada vez mas pesado dado que cada
dia incrementaban mas las defunciones, el ingreso de pacientes a bunker y la gestion
de estudios o rayos x portatil con los que no contaba el hospital y los que por ende
nuestro departamento se hacia cargo de solicitarlos. Las cifras de pacientes fueron
creciendo tanto que se incrementaron dos bunkers mas dentro del hospital, debido a
que el area donde se comenzaron a mantener a los pacientes era insuficiente y las
camas igual. Los bunkers de COVID19 creados tenian un niimero asignado, pero por
privacidad emito dichos nimeros. Ahora teniamos mas de un bunker a nuestro cargo
y por noche solo habia una trabajadora social para todos los pacientes. Al principio
podiamos dormir un aproximado de tres horas por noche, pero después no dormiamos
ni diez minutos el trabajo era corrido durante las doce horas nocturnas.

Uno de los momentos mas dificiles en estos meses de pandemia fue el pico més alto
de defunciones; las bolsas de cuerpos no eran suficientes, los certificados de
defuncién no alcanzaban y teniamos que realizar oficios solicitando mas y mas.

Recuerdo un hecho que me impacto mucho un dia; me llamaron de bunker al teléfono
de trabajo social alrededor de las dos de la mafana para decirme que les urgia
contactar a un familiar porque su paciente estaba muy grave y era muy probable que
falleciera, por lo tanto, los médicos requerian hablar con €l y explicarle la situacion.
Llamé y llamé a los nimeros que ellos nos dejaban y no atendian la llamada, segui
insistiendo porque era importante que vinieran hasta que contestaron dicha llamada y
dije que se necesitaba la presencia de un familiar en el hospital porque el médico les
iba a brindar informacion.
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Al paso de una media hora aproximadamente llega el familiar, se reporta conmigo y
me pide varias disculpas por no haber podido llegar antes, me explica que estaba
cremando los restos de su padre quien habia fallecido un dia antes al enterarse que su
madre estaba internada por COVID19, el padre no soporto la noticia y se infarto, lo
unico que me pasaba por la mente en ese momento es que yo lo habia llamado para
que le dieran mas malas noticias sobre su madre, pasamos a la puerta de bunker en
donde sale el médico y le avisa que su madre no pasard la noche, intenté calmarlo
como pude y llevarlo a la sala de urgencias para esperar cualquier informacion; €l se
acerco al altar del hospital y rezo con todas sus fuerzas por la vida de su madre.

Al paso de quince minutos me llaman de bunker nuevamente para darme la noticia
que la madre del sefior ya habia fallecido y que requerian darle la noticia al sefior,
entre el médico y yo le dimos la noticia, posteriormente me toco intentar calmarlo o
darle algunas palabras de aliento. Historias como esas pasaron mucho, era demasiado
deprimente ver como familias enteras se destruyeron por esta enfermedad, como hijos
se quedaron sin padres y padres se quedaron sin hijos, esposos se quedaron sin sus
esposas y asi respectivamente, lo mas triste de todo era que los familiares no iban a
volver a tocar el cuerpo de sus pacientes, tampoco pudieron despedirse por lo mismo
muchos de ellos gritaban, salian corriendo o se quedaban en estado de shock al recibir
la noticia y nosotras como trabajadoras sociales éramos las encargadas de contener
todo ese tipo de emociones.

Nuestra area también era la encargada de tramitar el oxigeno domiciliario, puesto que
el hospital tiene un convenio con una empresa privada dedicada al oxigeno, el servicio
estaba sobresaturado y teniamos que meter los documentos y realizar todas las
gestiones necesarias para que los pacientes se fueran de alta hospitalaria lo mas rapido
posible; desde luego la gestion se hacia cuando el médico ya habia ordenado dicha
alta.

Nos coordindbamos con las ambulancias que venian de otros municipios para
trasladar a los pacientes a sus lugares de procedencia y de esa manera se lograba un
egreso satisfactorio.

Se cred un equipo de trabajo entre enfermeria y Trabajo social puesto que, al hacerles
falta medicamentos o articulos de aseo personal, nosotros éramos el vinculo para
solicitarle al familiar todo lo que el paciente fuera a requerir, entregabamos las recetas
de medicamentos controlados para que los familiares fueran a comprarlos y
posteriormente éramos las encargadas de meterlas al bunker. Desde luego que los
medicamentos que compraban los familiares el instituto les hard reembolso y pagara
cada uno de ellos.

Esos meses fueron demasiado pesados fisica y emocionalmente, hubo muchos
momentos donde como ser humano querias llorar, sentias desesperacion al ver tantas
muertes y tantas malas noticias, aunque también hubo momentos llenos de inmensa
felicidad; por ejemplo, cuando ddbamos de alta hospitalaria a algin paciente, todos
nos formdbamos en una fila (médicos, enfermas, trabajo social, camilleros, choferes
de ambulancia) y acompafidbamos hasta la salida al paciente, lo llenabamos de
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aplausos, era inevitable que el paciente y sus familiares lloraran y claro que uno como
profesional también se sentia emocionado y con ganas de llorar, era una sensacion
inexplicable ver todo el proceso de recuperacion y haber contribuido a salvar una
vida.

Asi eran mis guardias nocturnas hasta que un dia comencé con los sintomas de
COVID19, avise inmediatamente a mi jefa de departamento, la cual muy
comprensible me dijo que dejaré de llegar y ella hablaria con los demés compafieros
y se encargaria de cubrir mi espacio hasta que yo me recuperara.

Permaneci en asilado total en mi cuarto durante 14 dias, diria que fueron los catorce
dias mas dificiles de mi vida, al ser una persona joven la enfermedad no me ocasiono
tanto dafo, pero durante varios dias tuve fiebre, diversos dolores de cabeza y nauseas,
el no tener gusto ni olfato era desesperante porque no podias disfrutar de tus
alimentos, pero a pesar de todo no tuve la necesidad de ser hospitalizada, familiares
cercanos a mi quienes son médicos fueron los que me dieron el tratamiento y se
encargaron de que no me complicara durante esos dias.

En dichos dias uno tiene mucho tiempo para pensar, reflexionar y sofar, en ese
momento solo pasaba por mi mente por qué quise ir a trabajar y arriesgarme de tal
manera, estaba molesta conmigo misma por haberme enfermado y también por haber
dejado el trabajo tirado y me culpaba de no haber sido lo suficiente cuidadosa dentro
del hospital, me preguntaba que habia hecho mal o en qué medida de proteccion habia
fallado.

Mi principal preocupacion ya no era pensar en mi misma, si no en mis hermanos y
sobre todo en mis padres quienes ya son personas mayores y la enfermedad para ellos
hubiera podido complicarse, mi mente no dejaba de pensar en eso. Al paso de los dias
fui reflexionando y me di cuenta de toda las experiencias que obtuve durante ese
periodo, tantas historias de dolor y también de esperanza que vivi junto a mis
pacientes y familiares, ahi es donde confirme una vez més que amaba mi profesion y
senti que en ese tiempo pude aportar un granito de arena, de trabajo y esperanza a mis
usuarios, que mi trabajo no fue en vano y que mi intervencion con ellos y el trabajo
con todo el equipo multidisciplinario que hay dentro del hospital habia tenido frutos
positivos.

Debido a mi contagio mis compafieras interinas no querian cubrir mi espacio por
miedo, pero los asistentes médicos pidieron a las autoridades del hospital que se
cubriera dicho espacio puesto que trabajo social nocturno ya era indispensable para
ellos. Mi contagio también sirvid para que mis compafieras interinas realizaran oficios
en donde se comprometian a trabajar y hacer el rol de guardias nocturnas, pero
acordando el servicio médico de atencion para ellas. Al momento de enfermarme el
administrador del hospital me dijo que podian darme el tratamiento por parte del
instituto, pero al tener familiares médicos opte por no aceptarlo, sin embargo, se
estipulo que si se lo dieran a mis compafieras como ya antes mencione.
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Al paso de un mes y medio aproximado regresé a trabajar al hospital, solo me quedaba
fatiga y dolores de cabeza, pero ya era lo de menos, decidi volver porque mis
compafieras que se habian quedado a trabajar merecian un descanso y yo queria seguir
contribuyendo con mi trabajo dentro de esta pandemia.

A mi regreso me encontré con la creacion del ultimo bunker en donde los pacientes
que ya se encontraban fuera de peligro, pero su saturacion de oxigeno era muy baja o
inestable permanecian, en dicho bunker Trabajo social también era intermediario
entre el personal médico y los familiares. En este bunker si permitian el acceso de
celulares, libros y uno que otro objeto de valor para los pacientes porque se supone
que los pacientes que se encuentran en ese Ultimo bunker ya no portaban el virus, sin
embargo, el hospital tomo las medidas y todo el personal estaba vestido y el area
creada como los protocolos indicaban para evitar algin tipo de contagio.

En este ultimo bunker tramitdbamos las altas hospitalarias en un tiempo de dos a tres
dias, porque era lo que nos llevaba conseguir el oxigeno, realizdbamos las gestiones
pertenecientes a la empresa privada que suministraba dicho oxigeno, pero como dicha
empresa surtia a nivel Estado la demanda era mucha y el proceso tardaba. Todos los
gastos de instalacion de oxigeno domiciliario los cubre el Instituto. Habia ocasiones
donde las altas hospitalarias podian darse el mismo dia que los médicos nos indicaran
siempre y cuando no necesitaran de oxigeno.

Fueron momentos felices, donde todo el personal trabajamos en equipo, al ingresar
las pertenencias del paciente al area de bunker para que enfermeria lo cambiara,
gestionar la ambulancia y hablar con los choferes para indicar que el paciente esta
listo para irse a su domicilio, de igual manera al solicitarle al camillero dentro del
bunker que entregué al paciente al camillero que se encuentra fuera del bunker.
Gestiones que hacen una gran diferencia en el egreso hospitalario.

Cuando subian al paciente a la ambulancia o a su vehiculo particular todos nos
formabamos en una fila para despedirlo aplaudiéndole; choferes, camilleros,
paramédicos, enfermeria, médicos y trabajo social. En esos momentos sabias que tu
labor como profesional estaba valiendo toda la pena y que gracias a tu trabajo y
contribucion al instituto un paciente mas habia salvado su vida.

Los familiares desde luego te agradecian con palabras, llantos, risas, bendiciones, uno
que otro obsequio que ellos te daban de todo corazén y esos grandes momentos te
reconfortaba de las noticias negativas y de seguir cumpliendo con todo
profesionalismo tu trabajo.

En todo este tiempo me tocd ver muchos pacientes queriendo entrar al hospital para
ser atendidos, familiares dispuestos a pagar cifras altas con tal de atencidn, sin
embargo, el hospital donde trabajo debe ser solo para los derechohabientes que
atendemos y eso causa en ti un poco de frustracion al no poder hacer nada por esos
pacientes que se quedaron sin un espacio. Los hospitales se sobresaturaron y las
empresas privadas de oxigeno también, mucha gente fallecid y no pudo hacerse nada,
sin duda esta pandemia se ha llevado a muchas personas, ha destruido familias y
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planes, pero como profesionales debemos ser resilientes ante la situacion y hacer
resilientes también a quienes nos rodean porque la vida debe seguir.

He escuchado que en otros Estados u hospitales el Trabajo Social no ha sido valorado
como se merece y nos han vuelto invisibles ante la pandemia, pero al menos en mi
experiencia el Hospital donde trabajo si ha valorado nuestro esfuerzo, nos han
incluido en la entrega de insumos para protegernos de COVID19, en la alimentacion
nocturna y en el pago de “alto riesgo” como a todos los demas profesionales. Incluso
los asistentes médicos y autoridades del hospital han solicitado que al terminar la
pandemia se cree de manera permanente el turno nocturno en trabajo social; dado que
ellos consideran necesarios e indispensable nuestro trabajo para el buen
funcionamiento del Instituto, valoran el contacto y el grado de calidad y calidez que
externamos a los familiares de nuestros pacientes, el tacto y compromiso que tenemos
con ellos, la agilidad y eficacia en tramites que son indispensables para mantener
estable la salud del paciente.

Nos han incluido en capacitaciones, platicas y felicitaciones que el gobierno u otras
instituciones realizan hacia nuestro hospital. Realmente considero que la pandemia
nos ha dado un realcé y nos ha hecho mas visibles ante los ojos de los demas
profesionales. Se han dado cuenta que no somos la parte burdcrata del Hospital, si no
la parte humana que mantiene el vinculo entre personal médico, paciente y familiar.

Considero que todos como seres humanos tuvimos miedo o incertidumbre al escuchar
que trabajariamos con pacientes de COVID19, me tocaron ver muchos permisos o
ausencia de trabajadores por lo mismo. Sin embargo, considero que somos
profesionales y que debemos hacer nuestro trabajo como se debe y cumplir con el
compromiso que realizamos al salir de la carrera. Desde luego que existen las
excepciones para los trabajadores que tienen enfermedades y si se contagian podrian
perder la vida, por lo mismo a estos trabajadores se les dio el resguardo y en todo el
tiempo de pandemia no se presentaron a trabajar en el hospital.

Creo que es tarea de todo profesional de trabajo social hacernos visibles antes las
demas profesiones, dado que somos igual de importantes y necesarias en el bienestar
de la salud, puedo concluir en mi experiencia profesional que el objetivo de hacernos
indispensables en el hospital se cumplid , que surjan las bases y nuevas oportunidades
para el trabajo social nocturno de manera permanente, me llevo miles de experiencias
que agradezco haber vivido porque eso hace que valoré mas a los seres amados que
me rodean y disfrute mi vida como si fuera el altimo dia y desde luego disfrute realizar
mi trabajo en el hospital, me motiva ser un consuelo, un agente de cambio y bienestar
para las personas que mas lo necesitan.

Vivir este tipo de experiencias te recuerda siempre el buen trato que debes brindar a
tus usuarios, la humanidad con la que debes tratarlos y la funcion de acompafiamiento
en los procesos mas dolorosos de su vida. Siempre debemos recordar que el paciente
no es un namero de cama, expediente o de certificado de defuncion, sino una persona
que en su estado mas vulnerable necesita de ti y de tu trabajo. A veces necesitas
experiencias o momentos que te hagan consciente de cuanto vale realmente tu trabajo,
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pero sobre todo nadie va a darte el lugar dentro de una institucion mientras tu no hagas
valerte, debes creerte t mismo indispensable como profesional para que los demas
de igual manera lo crean. Enorgullécete de lo que eres porque no todos tienen el
privilegio de hacerse llamar un Trabajador Social. (Trabajadora Social Hospitalaria
del Estado de Chiapas, P.R.)

Medidas de proteccion para trabajadores sociales

En cuanto a las medidas de proteccion que los profesionales de Trabajo Social deben tomar
en su intervencion profesional, el Consejo General de Trabajo Social (2020), ha presentado
las “Recomendaciones del Consejo General del Trabajo Social dirigidas a las/os
profesionales del Trabajo Social ante la emergencia sanitaria del COVID19”.

Asimismo, el Consejo General de Trabajo Social presenta diferentes propuestas y
asesora en los distintos niveles de intervencion que se desarrollan los trabajadores sociales,
como también ambitos especificos de accioén entre los que se encuentran los Servicios
Sociales, Tercer Sector, salud, educacidn, justicia, penitenciarias. Ademads, determina
actuaciones profesionales y precisas con personas que deben ser atendidas a diario, como
son, entre otras, personas mayores, con dependencia, discapacidad o enfermedades crénicas.

Las aportaciones y la eficacia que el Trabajo Social ofrece a la sociedad evidencian
su importante labor frente al reto de detectar las necesidades de cada época, resolver multiples
realidades y adaptar su intervencion a los problemas coyunturales, incluido un entorno de
emergencia o catastrofe. Es una mirada amplia que no sélo se centra en intervenir en
situaciones problematicas, sino que también lo desarrolla en circunstancias sobrevenidas, de

mayor magnitud y gran impacto social, como es una pandemia universal.

Recomendaciones del Consejo General del Trabajo Social. Los y las Trabajadoras

Sociales ante la situacion del COVID19

La profesion de Trabajo Social estd presente en diferentes dmbitos de actuacion (salud,
servicios sociales, educacion, justicia, penitenciarias, tercer sector, adicciones) espacios
donde la poblacion en situacion de cierta vulnerabilidad (personas mayores, personas con

dependencia, discapacidad o con enfermedades cronicas) deben ser atendidas y tratadas a
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diario. Ante esta situacion de emergencia queremos hacer algunas recomendaciones o
propuestas u observaciones, para el apoyo a todos y todas las profesionales y que redunde en
el buen hacer hacia la ciudadania. Finalizando con una llamada de atencion al &mbito politico
sobre las posibles propuestas a plantear ante la pandemia global (definida ya por la OMS),
que hoy en dia azota a nuestro pais.

La pandemia de COVID19 ha mostrado una alta capacidad de propagacion en los
centros sanitarios y en determinados recursos residenciales. Esta contrastado que las medidas
preventivas y de aislamiento son eficaces para evitar la diseminacién del virus y el contagio
masivo. Los y las profesionales de Trabajo Social deben conocer las medidas preventivas,
las formas de contagio, asi como la forma de actuar ante la sospecha de enfermedad y sus
sintomas. Debemos poner a disposicion de todas las personas que atendemos la informacion
y los recursos de que dispongamos para ayudar y mitigar este episodio de pandemia. Ante
esta emergencia sanitaria los y las trabajadores sociales tienen un papel fundamental como

profesionales de la atencion y la intervencion social.

Premisas profesionales recomendadas:

Seguir las indicaciones y dar cumplimiento a las premisas de las autoridades sanitarias
competentes en la materia. Las medidas que estan adoptando y que se consideran las mas
eficaces hasta el momento son el aislamiento de personas infectadas y la cuarentena de

contactos estrechos.

Aislamiento preventivo: Situacion aplicable al periodo de tiempo entre la clasificacion de
caso en investigacion hasta la obtencion del resultado de la prueba. Aislamiento por caso
confirmado: Situacioén aplicable al periodo de tiempo entre la confirmacion de caso hasta la

curacion y restablecimiento de la situacion clinica.

Aislamiento por contacto estrecho con caso confirmado: Situacion aplicable a los ciudadanos
convivientes o con contacto estrecho de caso confirmado durante el periodo de incubacion,
estimado en 14 dias. Se desaconseja la participacion en congresos, reuniones y eventos con

gran afluencia de ptblico. Se han de seguir las indicaciones de las entidades, instituciones y
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organizaciones en lo que respecta a la actuacion del servicio y recursos prestados. Es preciso
conocer la sintomatologia y los recursos de atencioén primaria mas apropiados, asi como los
teléfonos de informacion y atencion habilitados en las Comunidades y Ciudades Auténomas.

Imprescindible reforzar las medidas de higiene personal (principalmente lavado de
manos) en todos los ambitos de trabajo frente a cualquier escenario de exposicion y tomar la
distancia adecuada (evitar saludos, besos, contacto personal). Los y las trabajadoras sociales
planificaremos la intervencion social ante las situaciones de riesgo de forma que, en la
medida de lo posible podamos seguir posibilitando nuestra actuacion. Se debera modular la
demanda de la ciudadania hacia los centros de trabajo procurando una atencion telefonica en
lugar de presencial.

El contacto con el virus afecta a entornos sanitarios y no sanitarios, en cada centro se
habra de evaluar el riesgo de exposicion y acatar las recomendaciones que establezca el
centro siguiendo las pautas y recomendaciones formuladas por las autoridades sanitarias.
El/la profesional del Trabajo Social debe dar a conocer a los/las responsables o directivos/as
de la instituciéon u organismo donde presta sus servicios, las condiciones y los medios
indispensables para llevar a cabo la intervencion social que le ha sido confiada, asi como
todo aquello que obstaculice su labor profesional (Articulo 39. Cdédigo Deontologico del

Trabajo Social).

Informacion que debemos facilitar a la ciudadania

Facilitar una informacion lo suficientemente fluida y clara con la finalidad de evitar
situaciones de colapso con respecto al acceso a determinados recursos. Se deben realizar
tareas de informacion, orientacion y derivacion a los recursos y alternativas adecuadas a esta
circunstancia. Siempre con serenidad, sin alarma y evitando generar incertidumbre.
Estaremos en estrecha coordinacion con la Red Publica Sanitaria, la Red de Servicios
Sociales Generales (centros de servicios sociales, residencias de mayores, centros de dia.) y
otros recursos relacionados con la pandemia como proteccion civil. Los y las trabajadoras
sociales tendran que estudiar con mas detalle aspectos, problemas y necesidades sociales por
los que puedan verse afectados los y las personas usuarias con relacion a la infeccion.

Debemos contribuir a informar a la poblacion en la autoproteccion y el autocuidado, que
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redundara en el bienestar colectivo y de la poblacion. Como y cuando pedir ayuda e
informacion.

Serd preciso ofrecer una atencion domiciliaria segura y de calidad, con especial
atencion a los colectivos mas vulnerables. El Ministerio de Sanidad ha establecido algunas
premisas con respecto a que: Como norma general no deberia haber convivientes con
condiciones de salud que supongan una vulnerabilidad: personas con edad avanzada,
diversidad funcional, enfermedades cronicas, inmunodeprimidas y embarazadas. En caso de
vivir solo deberia de tener disponibilidad de teléfono que garantice la comunicacién
permanente con el personal sanitario hasta la resolucion de los sintomas. Las personas deben
ser capaces de comprender y aplicar de forma correcta y consistente las medidas basicas de
higiene, prevencion y control de la infeccion. Hacer el seguimiento del caso que posibiliten
la atencion y seguimiento domiciliarios.

Los y las trabajadoras sociales deberemos de dar apoyo individualizado y
personalizado, acompafiamiento, informacién, asesoramiento, cobertura de las necesidades
basicas, asi como facilitar el acceso a otros recursos y si fuera el caso derivacion de las
personas usuarias a programas, servicios o recursos especificos. Hay que recomendar que no
se acuda a los servicios de urgencias hospitalarias que habran de ser solo tras derivacion de
profesionales sanitarios.

Cada profesional deber tener a mano una guia de recursos y de procedimientos sobre
como proceder. Ver enlaces de interés del Ministerio de Sanidad. Los y las profesionales que
hayan estado en contacto con personas enfermas deberan ser especialmente escrupulosos en
la auto observacion controlando con regularidad la temperatura y sintomas respiratoritos

(segun protocolo de CM).

Propuestas de accion

Ante este escenario en que nos encontramos donde el enfoque de la atencion a las personas
enfermas recae en los cuidados dentro del entorno es preciso un abordaje comunitario que
cubran las atenciones de cada caso. Por eso el Consejo General del Trabajo Social considera
que los poderes publicos deben afrontar esta situacion, que requiere de acciones preventivas,

también promuevan politicas sociales que refuercen los servicios de apoyo. Alertamos al
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Consejo Territorial de Servicios Sociales que es urgente tomar medidas publicas de caracter
social para abordar la pandemia e incrementar los recursos de proximidad en el entorno
comunitario. Hay que reforzar los Servicios Sociales Comunitarios para facilitar la cobertura

necesaria de los distintos servicios domiciliarios y de proximidad.

Es preciso garantizar:

Espacios y condiciones adecuados para la intervencion social en todos los centros de atencion
de la Red Publica de Servicios Sociales. Las condiciones de la atencion domiciliaria a sus
usurarios/as y también a los y las profesionales que la prestan.

Se deben de tomar medidas de proteccion en las visitas domiciliarias. Solo realizarlas
en los casos en que sea preciso y teniendo en consideracion aquellos casos de personas que
en su domicilio se encuentran en investigacion, son contactos o casos confirmados. Se deben
facilitar, al igual que al personal sanitario, un equipo de proteccion individual para la
prevencion de infeccion tales como bata de proteccion, mascarilla, guantes y proteccion
ocular

Ante la carencia de equipamientos de proximidad y para las personas mas
vulnerables, es preciso:

La ampliacion del servicio y la intensidad de atencion a las personas que disponen de
teleasistencia para su seguimiento y apoyo. Reforzar el seguimiento de la atencion telefonica.
Asi como valorar la creacion de nuevos servicios de proximidad, comida a domicilio,
dispositivos de apoyo, sistemas de teleasistencia, geolocalizacion, etc.

Necesario el incremento de camas hospitalarias y de programas sociosanitarios que
permitan la conexion entre el &mbito sanitario y lo social, especialmente en lo comunitario.

Hacemos también un llamamiento a la ciudadania, ya que es igualmente importante
el papel de la comunidad a través de la vecindad, voluntarios/as, agentes sociales para la
atencion y que sirvan de alerta ante situaciones de riesgo. Los y las trabajadoras sociales
siguiendo lo recogié en el articulo 17 del Cddigo Deontologico del Trabajo Social se
comprometen en la intervencién social a buscar y garantizar a toda persona, grupo o
comunidad la igualdad de oportunidades, el acceso a recursos y el apoyo para cubrir sus

necesidades; especialmente de aquellos que se encuentran en situacion de mayor
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vulnerabilidad o en alguna situacion especifica de desventaja social. El Consejo General del
Trabajo Social pone en marcha el Grupo Estatal de Intervencion en Emergencias Sociales
(GEIES) se constituye como recurso formado por las trabajadoras y trabajadores sociales de
los Grupos de Emergencias de los Colegios Profesionales. En este caso y dada la emergencia
la direccion del grupo se conformara con personas expertas en emergencias, Servicios
sociales y trabajadoras sociales de salud, serd preciso que en los Colegios Oficiales de

Trabajo Social del mismo modo en la configuracion de sus grupos incluyan estas figuras.

Conclusiones

La cuarentena ha dado espacio y tiempo para la reflexion y la creatividad, al preguntarnos si
es posible generar un desarrollo sostenible, un pais en que podamos vivir con equidad, con
respeto a los derechos de todas las personas, donde se cambie la l6gica del libre mercado por
la légica del bienestar de toda la poblaciéon basada en que un crecimiento implica
redistribucioén y no concentracion de la riqueza, que los impuestos de todos en especial de
los que mas ganan sirvan para politicas redistributivas, que permita garantizar una salud y
una educacion de calidad, una produccidén nacional que privilegie el agro para el consumo
humano y las industrias sanas para no dafiar la naturaleza. Esta seria una realidad en la que
podriamos estar en mejores condiciones materiales y culturales para impedir la propagacion
del coronavirus y de cualquier otra emergencia sanitaria, ambiental, o politica. En cuarentena,
aislados fisicamente unos de otros, se abre paso la reflexion y la esperanza de que se
produzcan los cambios que hagan este planeta vivible, para los seres humanos en armonia

con la naturaleza.
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