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1 ANTECEDENTES

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1948 contiene, ademas de los
civilesy politicos, un conjunto de derechos relacionados con las aspiraciones colectivas
de bienestar econdmicoy social. En este sentido, la Declaracion sefiala que los Estados
deberan respetar, proteger, promover y garantizar el acceso al trabajo decente, a la
seguridad social, la alimentacidén, la vivienda, la salud, la atencion médica y a la
educacion publica gratuita. (1)

El Pacto Internacional de los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC),
conjuntamente con la Declaracion Universal y con el Pacto Internacional de los
Derechos Civiles y Politicos, integran la Carta Internacional de los Derechos Humanos,
gue plantea a los Estados nacionales la obligacion de tomar las medidas necesarias
para que las personas cuenten con las condiciones que les aseguren un nivel de vida
adecuado, conforme a la dignidad humana. (2)

La proteccién y garantia de los derechos econédmicos, sociales y culturales se lleva a
cabo a través de dos vias: la seguridad social y la proteccion social.

La seguridad social en México tiene sus raices en el articulo 123 de la Constitucion de
1917, que a su vez se basa en el modelo aleman implantado en Prusia a finales del siglo
XIX por el entonces canciller de ese pais, Otto von Bismarck, quien entre 1883 y 1889
introdujo un conjunto de leyes para proveer a los trabajadores industriales de seguros
de enfermedad, de accidentes de trabajo y de jubilacién, conformando asi los
cimientos del derecho a la seguridad social. Bajo este modelo, los seguros se financian
a través de las aportaciones de patrones y trabajadores, senalando Ia
corresponsabilidad de ambas partes ante los riesgos derivados del trabajo y de la
pérdida de éste. El acceso a los beneficios derivados de la seguridad social quedd
ligado ala condicion laboral de las personas, relacion que marcara la puesta en marcha
de los distintos regimenes de seguridad social en el mundo basados en el modelo
aleman, y particularmente en América Latina. (3)

Por otra parte, el modelo de proteccién social comenzd a adoptarse en Europa al
término de la Primera Guerra Mundial. Sin embargo, su sistematizaciéon mas acabada
se encuentra en el Plan Beveridge, elaborado entre 1941y 1942 por William Beveridge
a solicitud del gobierno inglés. Las principales aportaciones del plan a la cobertura de
riesgos sociales fueron, por una parte, la universalizacion de ciertas prestaciones que
se hicieron extensivas para toda la poblacion sin importar su condicién laboral o sus
ingresos y aqui destaca la creacion del Servicio Nacional de Salud (NHS por sus siglas
en inglés); por otra, la participacién del Estado en el financiamiento de la proteccién
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social a través de los impuestos, como un mecanismo de reasignacion de recursos
para favorecer la igualdad social. (4)

En la figura 1 se presenta una sintesis de las principales diferencias entre ambos
modelos.

FIGURA 1. DIFERENCIAS ENTRE LOS MODELOS DE SEGURIDAD Y PROTECCION SOCIAL

Seguridad Proteccion
Social social

Los recursos son de Financiamiento

origen tripartito: Los recursos provienen de

empleado, empleador y
gobierno.

Afiliacion obligatoria para
los trabajadores
subordinados

Paquete indivisible de
bienesy servicios.

Cobertura

los impuestos generales u
otras fuentes publicas.

Afiliacion voluntaria.

Paquete de beneficios
escindido, y limitado en
comparacion con el de la

seguridad social.
Garantia

El beneficio social puede
variar en el tiempo por la
limitacion presupuestal o
el cambio de prioridades
gubernamentales.

Es un derecho laboral
adquirido, por lo que es
estable en el tiempo.

Fuente: Auditoria Superior de la Federacién, Evaluacién num. 1576, “Politica publica del sistema de
proteccion social en salud”, México, 2015, p. 13.

El derecho a la salud forma parte de los derechos econdmicos, sociales y culturalesy,
conforme al articulo 12 del PIDESC, toda persona tiene derecho al disfrute del mas alto
nivel posible de salud fisica y mental.

De acuerdo con la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el
derecho a la salud es el goce del grado mdaximo de salud que se pueda lograry los
elementos basicos sobre el grado de avance del derecho a la salud son el acceso
oportuno, aceptable y asequible a servicios de atencidén de salud de calidad
suficiente.(5)
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En el plano nacional, el articulo 4° Constitucional, establece que toda persona tiene
derecho a la proteccién de la salud y a partir de la reforma a este articulo en mayo de
2020 se enfatiza laimportancia de asegurar el derecho a la salud entre |la poblacién sin
seguridad social:

La Ley definird un sistema de salud para el bienestar, con el fin de garantizar
la extension progresiva, cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud
para la atencion integral y gratuita de las personas que no cuenten con
seguridad social. (83)

En nuestro pais, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) son las dos
principales instituciones de seguridad social, quienes dan cobertura de alrededor
54.89 millones de derechohabientes segun los datos de INEGI 2020 y durante décadas
han sido el principal mecanismo para proveer de servicios de salud en los tres niveles
de atencion. A pesar de la extensa cobertura poblacional en salud de ambas
instituciones, un importante conjunto de la poblacién quedd excluido de acceso a los
servicios de salud dado que éstos se encuentran ligados a la condicion laboral. Esta
falla del sistema de salud se ha ido subsanado en el tiempo a través de la accidén de
distintas instituciones y programas (6), que se resumen en la figura 2.

Desde |la década de los 70's y bajo el esquema de proteccion social se implementaron
programas especificos para subsanar la falta de acceso a los servicios de salud de las
personas no derechohabientes de las instituciones de seguridad social. Una de las
principales iniciativas fue la de IMSS-COPLAMAR, que surge en 1979 y cuyo origen esta
en la firma de un convenio entre el IMSS y la Coordinacién General del Plan Nacional
de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados de la Presidencia de la Republica
(COPLAMAR), con el fin de hacer extensivos los servicios de salud de primer nivel en
zonas rurales con poblacion indigena. (7)

A lo largo de mas de 41 anos de existencia, este Programa, bajo distintas
denominaciones, ha ido ampliando su cobertura y adecuandose a las nuevas
necesidades que imponen los cambios en el perfil demografico y epidemioldgico de
la poblacién, hasta convertirse en el actual Programa IMSS-Bienestar, con una
poblaciéon adscrita de 11 millones de personasy una cobertura en 19 estados del pais.(8)
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FIGURA 2. SEGURIDAD Y PROTECCION SOCIAL DE LA SALUD: INSTITUCIONES RESPONSABLES Y
TIPO DE POBLACION ATENDIDA

SEGURIDAD
SOCIAL

IMSS (1943)

Trabajadores form ales
del sector privado

ISSSTE (1959)

Trabajadores del sector
publico

OTRAS

Trabajadores de las
Fuerzas Armadas, de
PEMEX, de la CFE ¥

PROTECCION SOCIAL

st (949 o

(2003-2019)

Trabajadores formales

del sector privado
Personas sin seguridad

ELIHE]
PROGRAMAS
FEDERALES* S . -
(1973) INSABI

(20 1)

Personas en zonas de
alta marginacién

Personas sin seguridad
Personas sin seguridad social

social

OPD
IMSS-BIENESTAR

otros (2(] 22)

Personas sin seguridad
social

* Se refiere, entre otros, al Programa de Solidaridad Social de 1974 y los que le sucedieron, hasta el actual
Programa IMSS-Bienestar.
Fuente: Elaboraciéon propia con base en la figura del informe de la Evaluacién nim. 1576 de la ASF, p. 30.

Por otro lado, al inicio del presente siglo se disend y puso en marcha un nuevo sistema
para dar cobertura a las necesidades de salud de la poblaciéon sin seguridad social. Asi,
el 15 de mayo de 2003 se publicé en el DOF el Decreto por el que se reforma y adiciona
la Ley General de Salud, con el cual se formalizd la creacion del Sistema de Proteccion
Social en Salud (SPSS) como un subsistema del Sistema Nacional de Salud, dirigido
especificamente a la poblacidon abierta y que incluia intervenciones de promociéon de
la salud, prevencién, diagnostico, tratamiento y rehabilitaciéon. En 2004 comenzé a
operar este sistema bajo la denominacién de Seguro Popular, que funcionaba como
un mecanismo de financiamiento de gastos médicos para los prestadores de servicios
y la infraestructura ya existente en el sector.
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De acuerdo con datos de la Auditoria Superior de la Federacion, entre 2004 y 2015 el
Seguro Popular pasé de 53 a 57.1 millones de afiliados, alcanzando una cobertura
cercana al 50% de la poblaciéon del pais. (6)

No obstante, la meta de cobertura universal aun estaba lejana. CONEVAL sefala que
en 2016 el porcentaje de poblacion con carencia por acceso a los servicios de salud
ascendia a 15.5, lo que representaba 19.1 millones de personas. (9)

Adicionalmente, el incremento exponencial en la afiliacion al Seguro Popular no
estuvo acompanado de los recursos materiales, humanos y de infraestructura que
garantizaran la disponibilidad, accesibilidad y calidad en la provisién de los servicios
de salud para la poblaciéon sin seguridad social. Por ello, en el diagndstico del Programa
Estratégico de Salud para el Bienestar se afirma que “el Seguro Popular no consiguio
una mejora sustancial en los indicadores basicos de salud de la poblacion, ni que el
derecho a la salud se abordara de manera integral bajo un enfoque de promocion de
la salud y prevencion de enfermedades, con consideracidn a los determinantes
ambientales y sociales de la salud.” (10)

Con el fin de avanzar en la garantia del derecho a la proteccion de la salud y de
subsanar las deficiencias que persistian luego de 15 afnos de operacién del Seguro
Popular, en noviembre de 2019 se decreta la reforma a la Ley General de Salud (LGS)
para dar paso al Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), cuyo proposito es

Proveer y garantizar la prestacion gratuita de servicios de salud,
medicamentos y demds insumos asociados a las personas sin seguridad
social, asi como impulsar, en coordinacion con la Secretaria de Salud en su
calidad de oérgano rector, acciones orientadas a lograr una adecuada
integracion y articulacion de las instituciones publicas del Sistema Nacional
de Salud. ()

La coexistencia de dos regimenes diferentes para garantizar de manera efectiva el
derecho a la salud, sumado a la fragmentacion institucional y la consecuente
dispersién de recursos, tienen como consecuencia la generacidon y ampliacion de
brechas de acceso y de calidad en la atencidn de la poblacidén que utiliza los distintos
servicios de salud del pais y que, en Ultima instancia, repercuten en las condiciones de
salud de las personas. (12)

De ahila necesidad de una reconfiguracion del sistema de proteccion social de la salud
en México, a fin de que efectivamente garantice en todas sus dimensiones el derecho
a la salud de las personas sin seguridad social.
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Como parte de las acciones de la presente administracion para atender estas
deficiencias histdricas en el disefio institucional y en las politicas publicas en salud, la
Secretaria de Salud promulgd el ACUERDO por el que se emite el Programa
Estrategico de Salud para el Bienestar (en adelante Programa Estratégico), publicado
en el Diario Oficial de la Federacion (DOF) el 07 de septiembre de 2022. (10)

En el Acuerdo se sientan las bases para la reorganizacion de competenciasy funciones
de las instituciones del Sistema Nacional de Salud y de sus mecanismos de
coordinacion. Como principal medida se federalizan los servicios de atenciéon médica,
gue hasta ese momento formaban parte de las funciones de los gobiernos estatales,
para quedar bajo la responsabilidad de un nuevo Organismo Publico Descentralizado
(OPD) denominado Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para
el BIENESTAR (en adelante IMSS-BIENESTAR), de conformidad con lo establecido en
el Decreto por el que se crea dicho organismo, publicado en el DOF el 31 de agosto de
2022. (13) El proceso a través del cual la Federacion se hace cargo de la rectoria de los
servicios estatales de salud se puede consultar en los apartados 5.1, 5.2 y 53 del
Programa Estratégico.

Lo anterior fundado en el articulo 77 bis 5, apartado A, fraccion | de la Ley General de
Salud, donde se establece la competencia de la Secretaria de Salud en la ejecucion de
la prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y demas insumos
asociados, para las personas sin seguridad social. (14) Para ello, la Secretaria de Salud
debera desarrollar, coordinar, supervisar y establecer las bases conforme a las cuales
las entidades federativas y, en su caso, la federacién, llevaran a cabo la prestacion
gratuita de servicios de salud.

Las nuevas pautas de operacién de los servicios de salud del sector se especifican en
el Acuerdo por el que se emite el Modelo de Atencion a la Salud para el Bienestar
(MAS-BIENESTAR), publicado en el DOF el 25 de octubre de 2022. En él se detalla el
conjunto de los recursos y herramientas con los que deberan contar las instituciones
publicas de salud, asi como las estrategias, procesos y procedimientos que deben
llevar a cabo para otorgar servicios de salud a toda la poblaciéon del pais, incluyendo
los servicios personales y los de la salud colectiva, con énfasis en las personas sin
seguridad social. Todo lo anterior bajo los principios de gratuidad, cobertura universal,
accesibilidad, oportunidad, continuidad y calidad. (15)

Las modificaciones al articulo 4° constitucional y a la Ley General de Salud; los objetivos
y las estrategias planteados en el Programa Estratégico; el nuevo Modelo de Atencion
a la Salud MAS-BIENESTAR vy la creacion del IMSS-BIENESTAR constituyen, en su
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conjunto, el fundamento juridico del nuevo disefio institucional del sector para
garantizar el derecho a la proteccidon de la salud de las personas sin seguridad social.

En este contexto, el mandato del IMSS-BIENESTAR es:

Brindar a las personas sin afiliacion a las instituciones de seguridad social atencion
integral gratuita médica y hospitalaria con medicamentos y demds insumos
asociados, bajo criterios de universalidad e igualdad, en condiciones que les permitan
el acceso progresivo, efectivo, oportuno, de calidad y sin discriminacion alguna,
mediante [..] el Modelo de Atencion a la Salud para el Bienestar, mismo que debe
considerar la atencion integral que vincule los servicios de salud y la accién
comunitaria. (13)

Dentro de este marco de cambios juridicos e institucionales, la creacion del nuevo
Programa presupuestario (Pp) EOO1 “Atencidn a la Salud de Personas sin Seguridad
Social” y de su unidad responsable, el IMSS-BIENESTAR, constituye una de las
principales estrategias de gobierno para atender la exclusién y la desigualdad que en
materia de salud experimenta la poblacidn sin seguridad social, particularmente
aguella que se encuentra en los deciles de ingreso mas bajos.
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2 IDENTIFICACION, DEFINICION Y DESCRIPCION DEL
PROBLEMA

2.1 Definicion del problema

El Programa Sectorial de Salud 2020-2024 de |la actual administracion, establece en
sus primeros dos objetivos prioritarios asegurar que las personas sin afiliacion a las
instituciones de seguridad social cuenten con el acceso gratuito a la atencion médica
y hospitalaria, asi como a exdmenes médicos y suministro de medicamentos incluidos
en el Compendio Nacional de Insumos para la Salud ,y ejecutar acciones a través de
la participacién de todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud para
incrementar la eficiencia, efectividad y calidad en los procesos del SNS que
correspondan a una atencidon integral de salud publica y asistencia social que
garantice los principios de participacion social, competencia técnica, calidad médica,
pertinencia cultural y trato no discriminatorio, digno y humano.

El supuesto que subyace a esta estrategia del Programa Sectorial es que actualmente
la poblacién sin seguridad social o bien carece del acceso a estos servicios por barreras
de tipo econdmico, geografico o de otra naturaleza, o su calidad no garantiza el
derecho a la proteccion de la salud, por lo que se incumple el mandato del sistema de
salud de “prolongar la vida con calidad, evitar la ocurrencia de enfermedades o, en su
caso, detectarlas tempranamente”. (16)

A lo largo de los siguientes apartados se demostrara que la poblacién tanto nacional
como aquella sin seguridad social presenta malas condiciones de salud. Esta situacion
se agudiza en este Ultimo por factores como: las debilidades del sistema de proteccion
social de la salud, las asimetrias en la calidad de la atencidén entre las distintas
instituciones del sector, las condiciones de desigualdad econdmica y social que la
afectan, entre otros factores, en los cuales se profundizara para establecer Ia
causalidad del problema central y sus efectos.

El problema de politica publica quedaria formulado de la siguiente manera: La
poblacion sin seguridad social presenta malas condiciones de salud.

No obstante, y de conformidad con lo que establece la Metodologia de Marco Légico,
es preciso especificar el problema social que abordara el Programa senalando la
poblacién objetivo del mismo. Asi, la formulacién del mismo es la que a continuaciéon
se senala:
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Poblacion sin seguridad social de las entidades federativas adscritas al Acuerdo
Nacional para la Federalizaciéon del Sistema de Salud para el Bienestar, presenta
malas condiciones de salud.

2.2 Estado actual del problema

A continuacion, se presenta el comparativo de los indicadores en salud y estadisticas
vitales del pais con el resto de los paises miembro de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE), asi como datos sobre el panorama
epidemioldgico de la poblaciéon que muestran las condiciones de salud actuales de la
poblacidn en general y de aquella sin seguridad social.

2.2.1 Comparativos internacionales: el caso de México dentro de la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE)

Conforme a datos de la OCDE sobre el estado de salud de las personas en cada uno de
los paises que la integran, México reporta consistentemente cifras muy lejanas al
promedio tanto en esperanza de vida, mortalidad evitable y mortalidad por
enfermedades cronicas (ver cuadro 1). (17)

Con respecto del porcentaje de prevalencia de diabetes entre la poblacion, México
tuvo el dato mas alto (13.1) comparado con el resto de los 36 paises para los que se
reporta informacion (ver cuadro 1). En tanto que en sobrepeso y la obesidad como
factores de riesgo para la salud en poblacion de 15 anos y mas, México ocupo el
segundo lugar solo detras de Chile (ver cuadro 2).

Asimismo, en lo que refiere a las tasas de mortalidad por causas prevenibles
reportadas por México (212 personas por cada 100 mil habitantes vs. 133 en promedio
en paises de la OCDE), lo ubican entre los cinco paises con las tasas mas altas; lo mismo
gue en el caso de las tasas de muerte por enfermedades tratables, reportando 155
personas fallecidas por cada 100 mil habitantes, mientras que el promedio de la OCDE
fue de 75 personas (ver graficos 1y 2). Tanto las muertes por causas prevenibles como
tratables se consideran muertes prematuras.
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CUADRO 1. ESTADO DE SALUD DE LOS PAISES DE LA OCDE, 2019.

: : . Mortalidad por Percepcion del estado de
Esperanzade vida Mortalidad evitable .
enfermedades cronicas salud
Afos de vida al Muertos por cada Prevalencia de diabetes Poblacion con -n?ala salud
nacer 100,000 habitantes (% de adultos (% de poblacion de 15
(estandarzado por edad) estandarizado por edad) anos y mayores)

OCDE 807 208 64 87
Alemania 811 B6 83 8.4
Australia 826 145 5.1 37
Austria 817 175 6.4 8.1
Belgica 816 172 43 8.6
Canada 82.0 176 7.4 32
Chile 802 206 85 66
Corea 827 159 6.8 7.0
Dinam arca 812 B4 6.4 75
Estonia 78.2 297 40 4.6
Eslovenia 811 270 7.3 97
Espana 83 4 146 72 66
EstadosUnidos 786 262 0.8 26
Finlandia 817 B4 58 57
Francia 826 154 48 83
Grecia 814 87 46 0.4
Hungria 759 388 76 g
Irlanda 822 172 33 34
Islandia 827 140 58 6.4
Israel 826 134 6.7 0.9
Italia 83.0 143 48 58
Japon 842 138 57 141
Letonia 748 426 49 155
Lituania 756 385 37 .4
Luxemburgo 822 152 4.4 93
México 75.4 367 131 -

Moregua 827 145 53 72
Nueva Zelanda 819 178 8.1 23
Paises Bajos 818 153 53 46
Polonia 779 268 5¢ Be
Portugal 815 180 99 15.3
Reino Unido 813 BS 43 71
RepublicaCheca 791 245 68 0.7
RepublicaEslovaca 773 323 73 mn3
Suecia 825 144 48 57
Suiza 836 125 56 4.1
Turquia 78.1 257 1721 94

Fuente: OCDE, Panorama de la Salud 2019, disponible en: https://www.oecd.org/health/Panorama-de-la-
Saludi2. 2019.pdf.
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CUADRO 2. FACTORES DE RIESGO PARA LA SALUD DE PAISES MIEMBROS DE LA OCDE

Tabaguism o Consum o de alcohal Sobrepeso/obesidad Centaminacidn del aire
Fumadores habituales Litros per edpita (% Pohlacién eon IMC 225 Muertes causadas por la
(=t poblacién 15 afios poblacion 15 afios y {3 poblacidn 15 afhos y contaminacién [por cada
y mas} mas) 100 mil habs.}

Alemania B3 0.9 60.0 433

Australia 12.4 @ 9.4 H5.2 Ifr 8 @
Austria 243 ® 1L8 & 46,7 387

Belgica 189 10.4 510 394

Canada 2.0 © 8.1 59.1 W7 @)
Chile 243 ) 7.9 742 o) 4.8

Corea 7.5 w7 337 © 350

Dinam arca 6.9 a. SO and

Estonia m.a 03 513 599 X
Eslovenia 8.9 0.1 55 .6% 6.8

Espana 22,1 4.6 330 271

‘Estados Unidos 1.5 © R4 7100 ® 24,1

Finlandia 1.0 §.4 67.6 ® 13.7 )
Francia 35.4 () L7 () 449.0 252

Grecia 273 % 6.5 §5.0% 76.7 3]
Hungria 258 ® Il 62.3 K27 (9
Ianda 1.0 1.2 62.0 202 %
Islandia 4.6 @ il 65.4% I6.9 )
Israel 16.9 2.6 © 509 232

Italia 9.9 7.4 46.0% 48.7

Japan 7 72 25.9 © 429

Letonia LEN @ L2 346 a7.8 ®
Lituania 203 2.3 ) 533° 821 &
Luxemburgo 4.5 L3 581 226

México 76 @) 44 ) 725 )] 3n

Noregua 2.0 ) 6.0 © 40.0¢* 187 )
Nueva Zelanda 3.8 8.8 66.6 ) (3.6 )
Paises Bajos 0.4 43 473 313

Polonia 227 0.6 53.3% 76.3 ®
Portugal 16.8 0.7 67.6 ) 2% 3

Reino Unido n2 9.7 64.3 321

Republica Checa 84 L6 ) 550 6d 3 )
Republica Eslovaca 130 57 s ] ®
Suecia 0.4 © 7.1 48.2% 18.5 @)
Suiza B .2 414 @) 2532

Turquia 26.5 & 14 (%, 64 4 46.2

Fuente: OCDE, Panorama de la Salud 2019, disponible en https;//www.oecd.org/health/Panorama-de-la-
Saludi12. 2019.pdf.
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GRAFICO 1. MORTALIDAD POR CAUSAS PREVENIBLES DE PAISES DE LA OCDE
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GRAFICO 2. MORTALIDAD POR CAUSAS TRATABLES DE PAISES DE LA OCDE
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2.2.2 Morbilidad sujeta a vigilancia epidemiolégica

La vigilancia convencional o notificacion de casos nuevos de enfermedad es una de
las metodologias consideradas en el componente de vigilancia epidemioldgica de la
morbilidad del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE), a través del
Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE), que dispone
de registro electrénico conocido como Sistema Unico Automatizado de Vigilancia
Epidemioldgica (SUAVE), en el cual se registran mas de 140 eventos o padecimientos
transmisibles y no transmisibles que son objeto de la vigilancia epidemiolégica
obligatoria a nivel nacional por parte de todas las unidades médicas publicas y
privadas que conforman en Sistema Nacional de Salud. (18)

A través del analisis de la informaciéon registrada en el SUAVE, en el cuadro 3 se
muestran las primeras 20 causas de morbilidad sujetas a vigilancia epidemioldgica
para toda la poblacion entre 2015-2019 y 2020-2022 indicando los casos acumulados,
la incidencia y el porcentaje. Se observa que en este conjunto de enfermedades se
concentra el 95% de la morbilidad en el pais, del total de casos notificados entre las
instituciones del Sistema Nacional de Salud.

Asi mismo, en ambos periodos 17 de las 20 principales causas se mantienen, sin
embargo, en el periodo 2020-2022 ingresa al listado los casos notificados por COVID-
19 dentro de las primeras causas, asi como influenza y accidentes de transporte en
vehiculos con motor.

Conrespecto a la poblacidon sin seguridad social, en el cuadro 4 se puede observar que
las causas de morbilidad sujetas a vigilancia epidemiolégica varian de las observadas
para la poblaciéon general. La violencia intrafamiliar, las mordeduras de perro y
escabiosis (sarna humana) estan dentro de las 20 principales causas en el 2015-2019 y
para el periodo 2020-2022 so6lo la escabiosis sale de dicho listado, ademas de asmay
neumonias y bronconeumonias. Similar a lo observado en la morbilidad de Ia
poblacion en general, en aquella sin seguridad social ingresan a las principales causas
COVID-19, influenza y accidentes de transporte en vehiculos con motor.

Destaca el aumento en la incidencia de influenza, que fue de mas de seis veces entre
2020-2022 con respecto del periodo 2015-2019. Ademads, se observd un importante
aumento en accidentes de transporte en vehiculo de motor, que se incrementaron un
24% entre las personas sin seguridad social.
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CUADRO 3. VEINTE PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD SUJETAS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
ENTRE LA POBLACION NACIONAL, 2015-2019, 2020-2022

2015-201% 2020 - 2022

. Padecimiente
Casos Incidencia* % Casos Incidencia*

1 'E”L‘*;EEQ;S Jégﬂﬁ';; sgudas (J00-J06, J20 J21 - ponome 1em090 55 78I 0T 402
2 2:32;;325”(1;;&&?; A%OQFE":(E‘E’P ?Efi”é;”;;’ YIS ocpanas 4165 n7 825651 2753 89
3 Infeccién devias urinarias (N30, N34 N39.0) 21367.360 3438 97 8,558,708 2336 92
4 Ulceras, gastritis y duc denitis(K 25-K 29) 7164639 5.1 3z 2573494 702 28
5  Gingivifis yenfermedad periodontal(K08) 578,736 92 26 1800768 41 19
6 Conjuntivitis(H10) 5276885 844 24 15019% 41 16
7 Otfitis mediaaguda (H65.0-HES. ) 360,77 58.1 16 1303853 356 14
& Obesidad(E66) 3061522 497 14 160251 L 17
9 Vulvovaginitis(N76) 261,268 54 13 1376565 376 15
1 Hipertensién arterial(1045) 2436550 392 11 1431793 KN 15
1 [E)jiignetes mellitus ne insuline dependiente (Tipo 1) (ET- 2071690 224 09 189,632 a1 12
1 Infoxicacién por picadura de alacran (T62.2, X22) 1430842 23 06 T76.653 nz 0g
1B Asma(J45, J46) 1286307 207 06 334970 41 0.4
4 Amebiasis intestinal (A06.0-A06.3, ADE.9) 1097593 77 05 _
B Insuficienciavencsa periférica (IB7.2) 1085570 75 05 445 604 rz 05
B Faringitis yamigdalitis estreptocéeicas (J02.0, J030) 961357 Bh 04 489,650 T4 05
17 Cardidiasis urcgenital (B37.3-B374) 928,128 g 04 336,526 %3 0.4
B ggszgﬂglg\ga%sygfg%l B70-B76, B8, B9 BB 75085 72 03
B Varicela(B () 732005 8 0.3
50 T%U;jg:iwi) bronceneumenias (J12-J18 EXCER TO 07674 M4 03 30T o1 04
COVID-BUOTD 7,400,205 4749 B8
InfluenzalJ09-J17) 316,066 51 833224 227 0.9
e;;r\j&rg??g? ransporte envehicules conmator (W20- 62016 02 370,70 01 04
Total de otras causas 1,094,466 785 5 4,542,470 124 49
Total general 221358,920  3,56160 100 92,729,373  2,530.70
P adecimientzs gue ne se encuentan dentre de las primeras 20 causas de morbilidad sujeta a viglancia epidemiclégica del SN3 en el pericde
090-2077

Padecimientas gue ingresarona las primeras 20 causas de merbilidad sujeta a vigilancia epidemiclégica enel pericdo 2020-2022

*Tasa por cada 10,000 personas.
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica/SUAVE, México, 2015-2019 y 2020-2022. Cubos_2003_Actual,
del SUAVE, consultado el 28/11/22.
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CUADRO 4. VEINTE PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD SUJETAS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
ENTRE LA POBLACION SIN SEGURIDAD SOCIAL, 2015-2019, 2020-2022

2015-2019 2020 - 2022
Padecimiento

Casos Incidencia* Casos Incidencia®

Infecciones respiratorias agudas (J00-J06,
1 420, 421 EXCEPTO J02.0 Y J03.0) 47,350,882 1,325.20 55.5 13,164,746 649 36.1
2 Infeccién de vias urinarias (N30, N34, N39.0) 8,482,031 237.4 9.9 3,354,894 165.3 9.2
Infecciones intestinales por otros organismos
3 ylas mal definidas (A0O4, A08-A09 EXCEPTO 7,500,041 209.9 8.8 2,356,651 116.1 6.5
A08.0)
4 Ulceras, gastritis y duodenitis(K25-K29) 3,117,272 87.2 3.7 1,037,428 51.1 2.8
5  Gingivitis y enfermedad periodontal(K05) 2,390,201 66.9 2.8 726,328 35.8 2
6  Vulvovaginitis(N76) 1,840,781 51.5 22 893,361 44 24
7 Otitis media aguda (H65.0-H65.1) 1,722,139 48.2 2 508,731 251 14
8  Conjuntivitis(H10) 1,414,695 39.6 1.7 378,830 18.7 1
9 Intoxicacion por picadura de alacran (763.2, 1.122,601 314 13 638,939 315 18
X22)
10  Hipertension arterial(110-115) 731,255 20.5 0.9 381,893 18.8 1
11 Obesidad(E66) 722,603 20.2 0.8 345,828 17 0.9
Diabetes mellitus no insulinodependiente
12 (Tipo II) (E11-E14) 711,126 19.9 0.8 361,673 17.8 1
13  Candidiasis urogenital (B37.3-B37.4) 650,574 18.2 0.8 232,795 115 0.6
14 Amebiasis intestinal (A06.0-A06.3, A06.9) 559,241 15.7 0.7 180,374 8.9 0.5
16 Faringitis y amigdalitis estreptocécicas (J02.0, 435,853 122 05 204,014 10.1 06
J03.0)
17 Violencia intrafamiliar (Y07.0-Y07.2) 415,015 11.6 0.5 153,167 75 0.4
18  Mordeduras por perro(\W54) 404,257 1.3 0.5 177,091 8.7 0.5
Neumonias y bronconeumonias  (J12-J18
19 EXCEPTO J18.2, J13 y J14) 286,724 8 03
20 Escabiosis(B86) 250,183 7 0.3
COVID-19(U07.1) 8,540,498 420.8 23.4
Influenza(J09-J11) 131,964 3.7 563,234 27.8 1.5
Accidentes de transporte en vehiculos con
motor (V20-V29, VA0-V79) 227,670 6.4 160,654 7.9 0.4
Total de otras causas 4,724,899 132.2 5.5 2,111,497 104 5.8

Total general 85,336,042 2,388.20 36,472,626 1,797.00

Padecimientos que no se encuentran dentro de las primeras 20 causas de morbilidad sujeta a vigilancia epidemiologica del en
poblacioén sin SS en el periodo 2020-2022.

Padecimientos que ingresaron a las primeras 20 causas de morbilidad sujeta a vigilancia epidemiolégicas en el periodo 2020-2022

*Tasa por cada 10,000 personas.

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica/SUAVE, México, 2015-2019 y 2020-2022. Cubos_2003_Actual,
del SUAVE, consultado el 28/11/22.
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En conclusién, las diferencias identificadas en las causas de morbilidad entre la
poblacién en general y aquella sin seguridad social, son consistentes con el impacto
que la pandemia de COVID-19 tuvo en el perfil epidemiolégico del paisy en el mundo,
pues disminuyd la notificacion del resto de los padecimientos sujetos a vigilancia
epidemioldgica, manteniéndose las infecciones respiratorias agudas en primer lugar
en ambos periodos, asicomo el aumento en la incidencia por influenza. Las diferencias
observadas entre ambos periodos, lejos de interpretarse como un menor riesgo de
enfermar de la poblacién sin seguridad social, pudiesen estar relacionadas con los
determinantes sociales de la salud en este segmento poblacional, como dificultades
en el acceso a los servicios de salud, una menor oferta/demanda de servicios o
problemas relacionados con el registro de casos en los sistemas de informacion
correspondientes, entre otros.

2.2.3 Morbilidad de la atencién ambulatoria.

Considerando las modificaciones en el comportamiento de las causas e incidencias de
morbilidad sujeta a vigilancia epidemiolégica como resultado de la pandemia por
COVID-19, es importante identificar las posibles variaciones de la morbilidad de la
atencion ambulatoria. Sin embargo, existen importantes limitantes para el analisis
derivadas de la falta de sistemas sectoriales de informacion integrales, homogéneos y
oportunos. Ademas, los datos que contienen los sistemas de informacién de las
distintas instituciones de salud no son directamente comparables, pues mientras que
el IMSS registra los motivos de consulta con clave CIE-10, la Secretaria de Salud registra
las mismas de acuerdo con el Programa de Accion Especifico Sectorial al que
pertenece el motivo de consultay no el motivo como tal. Por lo que respecta al ISSSTE
y al Programa IMSS-Bienestar, ambas instituciones no cuentan con sistemas de
informacion que lleven el registro de los motivos de consulta externa. Pese a lo anterior
fue posible identificar las causas comunes mas frecuentes de consulta para la
Secretaria de Salud, que mayormente atiende poblacidon sin seguridad social, y para el
IMSS, que a través del régimen ordinario atiende a las personas con seguridad social.

Asi, tenemos que para la poblacion que hizo uso de los servicios de la Secretaria de
Salud en unidades de consulta externa y auxiliares entre 2020 y 2021, se registraron en
el SIS-SINBA un total de 40,515,810 consultas; 24,030,617 en el ano 2020 y 16,485,193 en
el 2021 (ver cuadro 5).

Por orden de frecuencia, en ambos afnos se identifica que la consulta a sanos
constituye el primer motivo de consulta, con un 31.3% en el 2020y 29.6% en el ano 2021,
para un total del 30.6% de la consulta acumulada en ambos afos. Le sigue la categoria
“otras enfermedades”, que engloba todos aquellos motivos de consulta que no
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corresponden a alguno de los Programas de Accion Especifico, con un 24.5% en 2020
y 26.3% en el ano 2021, para un total de 25.2% en el periodo, en tanto que las consultas
por enfermedades cronico degenerativas ocupan el tercer lugar en frecuencia con el
16.5% en el 2020 y 17% en 2021 (16.7% en el periodo) y las enfermedades transmisibles
el cuarto lugar, con el 15% de las consultas en 2020 y 15.7% de las mismas en 2021 (15.3%
global).

Siguiendo en orden descendente, las consultas de planificacién familiar corresponden
al 5.6% de las consultas (6.3% en 2020 y 4.6% en 2021), las consultas de salud bucal
representaron el 4.9% del total (4.8% en 2020y 5.0% en 2021) y finalmente las consultas
del programa de salud mental fueron del 1.6% del total (1.4% en 20220 y 1.9% en 2021).

Es de relevancia sefalar que, en lo concerniente a las consultas subsecuentes, estas
son Mmas frecuentes en los programas de Crénicos Degenerativos (93.3%), Planificacion
Familiar (85%), Salud Mental (72.3%) y Consulta a Sanos (62.75%), en tanto que las
consultas de primera vez son mas frecuentes en los programas de Enfermedades
Transmisibles (81.9%), Otras enfermedades (59.9%) y Salud Bucal (55.4%).
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CUADRO 5. CONSULTAS POR PROGRAMA DE ACCION ESPECIFICO EN UNIDADES DE CONSULTA
EXTERNA Y AUXILIARES, SS, NACIONAL, 2020 Y 2021.

Tipode Consultas Consultas Total consultas
Programa consulta 2020 2021 2020-2021

Enfermedades 1o, 232,545 218389 450934
Crénico-

Degenerat[vag Subsecuente 3,740,040 2,581,030 6,321,070
% 16.50% 17.00% 16.70%
Enfermedades 1° vez 2,909,197 2,173,304 5,082,501
Transmisibles Subsecuente 701,341 418,244 1,119,585

% 15.00% 15.70% 15.30%
Otras 1° vez 3,616,916 2,512,448 6,129,364
enfermedades Subsecuente 2,286,831 1,804,851 4,091,682

% 24.60% 26.20% 25.20%
Planificacion 1° vez 190,787 147,684 338,471
Familiar Subsecuente 1,324,566 608,334 1,932,900
Total 1515353 756018 2271371
% 6.30% 4.60% 5.60%

1° vez 615,653 484,430 1,100,083
Salud Bucal

Subsecuente 541,681 341,740 883,421

% 4.80% 5.00% 4.90%
Salud Mental 1°vez 94,550 88,825 183,375
Subsecuente 248,762 229,927 478,689

% 1.40% 1.90% 1.60%
Consultaa Sanos 1" vez 2,729,976 1,889,310 4,619,286
Subsecuente 4,797,772 2,986,677 7,784,449

R

31.30% 29.60% 30.60%
24,030,617 16,485,193 40,515,810

Fuente: Secretaria de Salud, Sistema de Informacién en Salud (SIS-SINBA) 2020-2021.
2.2.4 Morbilidad hospitalaria.

Para complementar el estudio sobre las causas de morbilidad en la poblacién nacional
y en aquella sin seguridad social, a continuacion, se presenta el analisis de morbilidad
hospitalaria, con el objetivo de identificar aquellos padecimientos o eventos que
requirieron de atencién en hospitales en los periodos 2015-2019 y 2020-2021.
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A diferencia de la morbilidad sujeta a vigilancia epidemioldgica, los primeros 20
motivos de egreso entre la poblacién general representaron en el periodo 2015-2019 el
46.7% del total de egresos, porcentaje que aumento a 62.1% en el periodo 2020-2021.
Conrespecto a las causas especificas, 15 de las 20 se mantuvieron sin cambio en ambos
periodos y en el 2020-2021 aparecen los egresos por COVID-19, asi como otras
enfermedades del sistema respiratorio, otros trastornos respiratorios originados en el
periodo perinatal y tumores malignos de mama. Se observaron variaciones en los
porcentajes de cada motivo de egreso de un periodo a otro. Las disminuciones mas
importantes fueron en otras hernias (37.7%), hernias inguinales (36%) y leiomioma de
Utero (35.8%). Los aumentos mas significativos se presentaron en las categorias otras
enfermedades del sistema respiratorio (127.5%) y nifos vivos segun lugar de
nacimiento con un aumento del 0.2% a 5.4% (ver cuadro 6).

El comportamiento de los motivos de egreso en poblacidon sin seguridad social es muy
similar al observado entre la poblacién general. La gran mayoria de los motivos
permanecieron estables en ambos periodos, siendo las hernias el que presentd las
disminuciones mas importantes; sin embargo, hubo aumentos relevantes en las
categorias de otras enfermedades del sistema respiratorio (64.2%), insuficiencia renal
(35.4%), tumor maligno de mama (35%) y leucemia (29.1%) (ver cuadro 7).
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CUADRO 6. VEINTE PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD HOSPITALARIA EN LA POBLACION
NACIONAL, 2015-2019, 2020-2021

Motives de egreso

Frecuencia % Frecuencia
1 Parto Unico espontaneo 360987 12.4 1034624 13

2 Otras complicaciones del embarazo y del parto 194,572 6.7 650,430 71

] Oira aiencpr'l matermna relaqonada con el felo y con la 1636942 56 398,488 44
cavidad amnid tica, y con posiblas problemas dal parto

4 Insuficiencia renal 1,068,481 37 403,78% 44

5  Colelitiasis ycolecistitis 1004287 35 234443 28

& Fracturas de otros huesos da los miembros 845,330 2.9 286,229 3

7 Otrosembarazos terminados en aborto 786,863 27 203,5% 22

8  Diabetes mellitus 486,753 2.4 74771 19

9 Enfermedades delapéndice 536 416 18 166,555 18

m Otros tum.ores . in sty y bemgnos. y tumores de 575,014 18 07439 14
comportamiento incierto ydesconocide

1 Edema proteinuria y trastomos hipertensives en el 491715 17 186,475 15
embarazo, &l parto y el puerpeario

" Otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de 474,020 16 156,843 17
lakaratorio, no clasificade s en ofra parte

13 Neumonia 450,004 16 173,745 19

" Personag en comac'To con los s‘er\ncms de salud para 445,058 15 72539 19
procedimientos especificos yatencidn dela salud

5 Otros fraumatismos de’re.guones gspemﬁcadas. de regiones 39,169 14 102035 13
no especificadas y de maltiples regiones dal cuerpo

16 Herniainguinal 367,756 13

17 Ofras hernias 3442 12

18 Otras enfermadades dal sistema urinan s 295,693 1

13 Otros trastornos delas vias genitourinarias 284,629 1

20 Leiomioma dal Utero 273,642 9
Nifios nacidos ¥ivos segun lugar de nacimiento 61842 .2 430,371 54
COVID-13 411,382 45
Otras enfermedades del sistema respiratorio 209,952 0.7 160,729 16
Otrps trastomos respiratorios originades en el periodo 353,405 9 92,894 1
perinatal
Tumor maligno de la mama 237,384 .8 91768 1
Total de otros motivos 12,550,242 433 3472886 37.9

Tolal general 29,007,999 100 9,152,091

P adecimientos que no se encueniran dentro de las primeras 20 causas de morbilidad ho spitalaria en el SNS en periodo
2020-2021

P adecimientos que ingresaron a las primeras 20 causas de morbhilidad hospitalaria en el periodo 2020-2022

*Tasa por cada 10,000 personas.
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica/SUAVE, México, 2015-2019 y 2020-2022.
Cubos_2003_Actual, del SUAVE, consultado el 28/11/22.
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CUADRO 7. VEINTE PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD HOSPITALARIA EN POBLACION SIN
SEGURIDAD SOCIAL, 2015-2019 Y 2020-2021

. Motivos de egreso

Frecuencia % Frecuencia

7 Parto Unico espontaneo 2697325 18.2 779,087 17.2

Otra atencidn materna relacionada con el feto y con la
2 - ! 11,960 7.5 260,903 5.8
cavidad amnidtica, y con posiblesproblemasdel parto

3 Otrascomplicacionesdel embarazo y del parto 039,117 7 37707 8.3
4 Inauficienciarenal 596,847 4 246,620 5.5
5 OQOtrosembarazosterminadosen aborto 495002 33 124,337 28
6 Colelitiagsy colecistitis 425977 2.9 98,720 2.2
7 Fracturasde otroshuesosde losmiembros 355185 2.4 115,336 2.6
s FPersonas en contac‘Fo con los éer\rlcwos de salud para 337933 03 1B2.446 29
procedimientosespecificosy atencidn de la salud
9 Diabetesmellitus 330,495 22 87,761 19
10 Enfermedadesdel apéndice 294,230 2 82669 18

Edema, proteinuria y trastornog hipertensivosen el embarazo,
1l 288,014 19 86,186 19
el parto y el puerperio

Otros traumatiamos de regiones especificadas de regiones

2 - . ) 240975 16 78,834 17
no egpecificadasy de multiplesregionesdel cuerpo

13 MNeumonia 236,406 16 67,739 15

14 Herniainguinal 156,689 11
Otros tumores in stu y benignos y tumores de

15 ) o ) 136,023 11
comportamiento incierto y desconocido

16 Otrasafeccionesocriginadasen el periodo perinatal 155,661 1.1 47,969 11

7 Tumormaligno de lamama 152,827 1 62967 14
Ofros frastornos respiratorios originados en el periodo

18 148,707 1 52,220 12
parinatal

Otros 8iNtOMas, sgnos y hallazgos anormales clinicos y de
19 . - 138,735 09 48,966 11
laboratorio, no clasificados en otra parte

20 Otrashernias 127,595 09 _

COVID-19 194,823 43
Leucemia 19,041 0.8 46,890 1

Otrasenfermedadesdel sstemarespiratorio 7he25 045 37902 08
Total de otros motivos 5,314,438 35.9 6,122,645 329

Total general 4,800,141 100 9,152,091.00 100

Padecimientos gue no seencuentrandentro de las primeras 20 causas demorbilidad hos pitalaria en poblacidn sinSs en el periodo 2020-2021

Padecimiertos que ingresaron alas primeras 20 causas de morbilidad hospitalaria en el periodo 2020-2021

*Tasa por cada 10,000 personas.
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica/SUAVE, México, 2015-2019 y 2020-2022. Cubos_2003_Actual,
del SUAVE, consultado el 28/11/22.
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2.2.5 Mortalidad.

Al igual que en la morbilidad sujeta a vigilancia epidemioldgica, la mortalidad fue
analizada en dos periodos: 2015-2019 y 2020-2022. Lo anterior con el propdsito de
identificar las 20 principales causas de defuncién, asi como las posibles modificaciones
debido ala pandemia por COVID-19. Se usé como fuente de informacidon el Subsistema
Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED), de la Secretaria de Salud, el cual
integra la mortalidad del pais a fin de constituir un marco para la vigilancia
epidemioldgica y evaluaciéon de los servicios. (19) La informacién corresponde al cierre
de los registros para el 2015 al 2021; para el 2022 corresponde al corte del 28 de
noviembre del 2022.

En el periodo 2015-2019 las principales 20 causas de defuncién representaron el 79.5%
del total de las defunciones; sin embargo, para el 2020-2022 aumentd a 83.5%. Al
comparar las principales causas en ambos periodos se puede observar que 19 de las
20 causas se mantuvieron, cambiando Unicamente las malformaciones congénitas,
deformaciones y anomalias cromosdmicas por las defunciones por COVID-19.

A diferencia de la morbilidad sujeta a vigilancia epidemiolégica, en donde hubo una
disminucion importante de un periodo a otro tanto, en el de la mortalidad general la
tasa fue un 24% mayor en 2020-2022 con respecto de 2015-2019. En cuanto a la
mortalidad especifica, nueve de las causas mostraron aumento, que fue desde 5.1%
(resto de enfermedades del sistema genitourinario) hasta 46.1% (neumonia). En las
causas restantes se observaron disminuciones en la tasa de mortalidad siendo los
accidentes de transporte los que mayor disminucion mostraron (58.6%), seguido de
ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (36%), enfermedades cronicas de
las vias respiratorias inferiores (30%) y malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosémicas (29%) (ver cuadro 8).

Con respecto a la poblacion sin seguridad social, se observa un aumento en la
mortalidad de 3.3 puntos porcentuales en el periodo 2020-2022 en comparacién con
2015-2019 (83.9% vs 80.6%, respectivamente). En cuanto a las causas especificas de
defuncién en el periodo 2015-2019, la desnutricién se encuentra dentro de las 20
principales, no asi para el periodo 2020-2022, por el ingreso del COVID-19 en la lista.

Si bien, la mortalidad general entre poblaciéon sin seguridad social aumentd un 22% en
el periodo 2020-2022, dicho aumento fue menor que entre la poblacién general. Por
su parte, la variabilidad en las causas especificas de mortalidad fue menor que entre
la poblacion en general: siete causas aumentaron entre un 8% (Sintomas, signos y
hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte) y 36%
(neumonia), mientras que para las 13 causas restantes, la diferencia fue a la baja: desde
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un 55% para accidentes de transporte, 48% para ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal y 38% para enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores
(ver cuadro 9).

CUADRO 8. VEINTE PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD DE LA POBLACION EN GENERAL, 2015-
2019 Y 2020-2022.

Padecimiento No.de No.de
. Mortalid ad* % ) Mortalidad*
defunciones defunciones
1 Disbetesmellitus 103245 831 14.70 130,666 1013 173.50
2 Enfermedadesisquémicas del corazén 102,007 821 14.50 151,039 171 1560
3 Enfermedadesdel higado 38,634 311 550 39 236 30.4 4710
4 Enferm edadescerebrovasculares 34,948 281 500 35415 275 370
5 Agresiones 30149 243 430 27434 213 280
Enferm edades cronicas de las vias
& o } 27805 224 400 22173 7.2 230
respiratoriasinferiores
Resto de enfarmedades del sistema
7 26,293 212 370 27269 211 280
digestivo
8 MNeumonia 23880 192 3.40 45947 356 470
9 Enfermedadeshipertensivas 236174 = 3.40 30,199 234 3.0
Reste de enfermedades del sistema
10 ) N 21749 17.5 am 23,789 18.4 250
genitourinario
11 Todaslas demn as causas extarnas 18,748 151 270 22,399 74 230
12 Accidentesde tfransporte 16,203 13 230 10603 82 110
13 Otras enferm edades del corazdn 16,018 129 230 16,178 1”5 170
14 Resto de tumoresmalignos 15,528 12.8 230 15,985 124 170
Ciertas afecciones originadas en el periodo
15 12494 101 180 9,538 74 100
perinatal

Sintomas. signos y hallazgos anormales
1% clinicos y de laboratorio, no clasificados en 10,024 8.1 140 795 a1 120
otfra parte

Resto de enfarmedades del sistema
17 ) 9,928 8 140 2872 77 1.00
nervioso

Resto de enfermedades endocrinas,
8 . - 9,334 7.5 130 487 B89 120
nutricionalesy metabdlicas

Malform aciones CONQenitas deform idades
19 . . 9172 74 130
y anom alias cromosam icas

Reste de enfermedades del sistema

20 ) 8,783 71 1.20 10,035 78 100
raspiratorio
coviD-1 157,449 122 16.30
Elresto de las causas 144,022 1159 20.50 159863 1239 16.50

General 702979 5655 00% 963,369

P adecimientos que no se encuentran dentro de las primeras 20causas de morbilidad sujeta avigilancia epiderioldgica del SN2 en el periodo 206-509

P adecimientos gue ingresaron a las primeras 20 causas de morbilidad sujeta a vigilancia epidemioldgica en el periodo 2020-2022
*Tasa por cada 100,000 personas.
Fuente: Sistema Epidemioldgico y Estadistico de las Defunciones: Cierres del 2015-2021, corte al 28 de
noviembre del 2022.
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CUADRO 9. PRINCIPALES VEINTE CAUSAS DE MORTALIDAD EN POBLACION SIN SEGURIDAD

SOCIAL, 2015-2019 Y 2020-2022

. Padecimient
S No.de  ortalidad* % No.de ) rtalidad*
defunciones defunciones

1 Enfermedadesisquémicasdel corazon 44,180 618 14.50 66,881 906 17.40

2 Diabetesmellitus 42,295 59.2 13.90 55046 746 14.40

3 Enferm edadesdel higado 217153 296 5.90 20,437 277 530

4  Agresiones 15,733 22 520 15104 205 3.90

5 Enfermedadescerebrovasculares 14,993 21 490 14,241 193 370
Enfermedades crénicas de las vias

6 ) ) 12302 7.2 400 9,197 125 240
respiratorias inferiores
Resto de enfermedades del sistema

7 ) 9,999 4 3.30 9,317 126 240
digastivo

8 Neumonia 9,671 134 3.20 15,513 21 400

9  Enfermedadeshipertensivas 9,388 13.1 3.0 11,554 8.7 300
Resto de enfermedades del sistema

0 ) o 8136 1.4 2.0 8,380 1.4 220
genitourinario

11 Todaslasdem 8s causasextarnas 7981 1.2 260 9,770 132 2.50
Ciertas afecciones originadas en el periodo

12 ) 7,251 101 240 5060 6.9 130
perinatal

13 Accidentesde fransporte 6,852 9.6 220 4,564 6.7 120

14 Otrasenfermedades del corazan 6,543 9.2 210 5681 77 150
Sintormas, signos y hallazgos anormales

15 clinicos y de laboratorio, no clasificados en 5630 7.9 180 6,342 8.6 170
otraparte

16 Resto detumoresmalignos 5604 78 180 5,128 6.9 130
Malform aciones congénitas deformidades

7 . o 5056 7.1 170 3685 5 100
y anom alias crom osomicas
Resto de enfermedades del sistema

8 ) 4,586 6.4 150 4,096 56 1.0
nervioso
Resto de anfarm edades  endocrinas,

19 . L 4188 b9 140 4977 6.7 130
nutricicnalesy metabolicas
COVID-19 46,754 634 12.20
El resto de las causas 59,032 826 19.40 61744 B83.7 16.10

Total General 304,690 426.4 100% 383,469 519.7 100%

P adecimientos gue no se encuentran dentro de las primeras 20 causas de defuncidn en poblacion sin 85: 2016-5019 y 20202022
P adecimientos queingresaron a las primeras 20 causas de defuncién en poblacidn sin $5:en 2020-2022

*Tasa por cada 100,000 personas.

Fuente: Sistema Epidemioldgico y Estadistico de las Defunciones 2015 al 28 de noviembre del 2022.

Continuando con el analisis para la poblacién sin seguridad social, en 2020 y 2021 las
defunciones por COVID-19 fueron la primera causa de muerte y en el 2022 se ubica

como la tercera, de acuerdo con informacion preliminar.
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Dentro de las primeras cinco causas de defuncidon, se encuentran las enfermedades
cardio metabdlicas (diabetes, enfermedades isquémicas del corazén vy
cerebrovasculares), enfermedades del higado y agresiones para el periodo 2015-2019,
y COVID-19 y neumonias para el 2020-2022. Este mismo analisis se realizd por sexo y
grupos de edad, el cual arroja diferencias importantes que seran consideradas para
establecer las prioridades de atencion a la salud de |la poblacion objetivo del Pp (ver

anexo 5).

Toman relevancia por su frecuencia e impacto en las personas, las defunciones
debidas a causas externas, tumores malignos, accidentes de transporte y las
enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas, todas ellas entre los primeros
20 motivos de defuncién en ambos periodos y que en su mayoria la causa de éstas
estd asociada a los determinantes sociales de la salud de las personas que las
padecieron. La atencion de estos motivos de defuncidon debera tener una perspectiva
multisectorial para impactar en la reduccion o mitigacion de los factores asociados.

Esta sintesis de algunos de los indicadores basicos sobre las condiciones de salud en
México nos muestra que, en términos comyparativos con |los paises miembros de la
OCDE, las condiciones de salud de la poblacion mexicana en su conjunto estan muy
lejos de ser Optimas; en particular resulta preocupante la alta tasa de muertes
prevenibles y tratables, lo que es un sintoma de las limitaciones y pobre desempefo
del sistema de salud en México.

Sumado a lo anterior y derivado del analisis realizado con informacion de las distintas
instituciones de salud en México sobre el panorama epidemiolégico de la poblacion
tanto a nivel nacional como de aquella sin seguridad social, se observa que las
personas en México registran malas condiciones de salud.

Pasaremos ahora a presentar una revision de las posibles causas que explican el perfil
epidemioldgico de la poblacion en México, tanto de la que cuenta con seguridad social
como de la que carece de este derecho.
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2.2.6 Determinantes Sociales de la Salud: una aproximacion conceptual hacia
las causas del problema central.

Para explicar la causalidad de la problematica presentada en el panorama
epidemioldgico, en lo subsecuente se utiliza el enfoque de Determinantes Sociales de
la Salud (DSS) de la OMS, por lo que a continuacion se presenta una sintesis de éste.

Como se senald en el apartado de Antecedentes, el derecho a la salud forma parte de
los llamados Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales (DESC), los cuales se
desprenden de la dignidad inherente a las personas ,segun lo sefiala el preambulo del
PIDESC. Estos derechos incluyen el derecho de toda persona al goce de condiciones
de trabajo equitativas y satisfactorias ; el derecho a la seguridad social; el derecho a la
mas alta proteccion y asistencia a las familias; la prohibicion del trabajo infantil, la
proteccion de las madres trabajadoras durante los primeros aflos de maternidad y
medidas para el cuidado de los infantes; el derecho a un nivel adecuado de vida en el
gue debera considerarse la alimentacion, el vestido, la vivienda y la mejora continua
de las condiciones de vida; el derecho a la educacién, que debera estar orientada al
pleno desarrollo de las personas; el derecho a participar de la vida cultural y del
progreso cientifico y sus beneficios. Y con especial énfasis el articulo 12, establece el
derecho de toda persona “al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y
mental.”"(2)

Que el derecho a la salud forme parte de este conjunto y que todos ellos estén
descritos en una sola declaraciéon denominada “Pacto”, es indicativo de la nocién de
integralidad que subyace en la creacién de bienestar social para las personas, que solo
puede lograrse en la medida que todos y cada uno de estos derechos formen parte
del contrato social, que cuenten con soporte institucional tanto del gobierno como de
la sociedad civil y que el disefio de |la agenda publica y las politicas que emanan de
ésta atiendan al enfoque de derechos humanos, lo que permitira que su ejercicio sea
garantizado, protegido y accesible en forma permanente.

El Informe de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud, presentado en 2009
ante la Asamblea Mundial de |la Salud, se realizd bajo la premisa de que las condiciones
de salud de una persona se explican y dependen de un conjunto de situaciones de
vida especificas, como las practicas cotidianas, los valores y del entorno familiar; pero
también de las posibilidades de acceso a bienes y servicios publicos, y del contexto
geografico, econdmico, social y politico. Es decir, de las garantias ofrecidas por los
Estados partes para lograr el pleno ejercicio de los derechos humanos y a su dignidad
como individuos dentro de una sociedad en el sentido planteado por el PIDESC.
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Por determinantes sociales de la salud se entienden los determinantes
estructurales y las condiciones de vida que son causa de buena parte de las
inequidades sanitarias entre los paises y dentro de cada pais. Se trata en
particular de: la distribucion del poder, los ingresos y los bienes y servicios; las
circunstancias que rodean la vida de las personas, tales como su acceso a la
atencion sanitaria, la escolarizacion y la educacion; sus condiciones de trabajo y
ocio; y el estado de su vivienda y entorno fisico. La expresion «determinantes
sociales» resume pues el conjunto de factores sociales, politicos, economicos,
ambientales y culturales que ejercen gran influencia en el estado de salud. (20)

Elinforme aporta una vision organica sobre el papel que tienen los elementos sociales,
cuya consideracion al momento de disefar y llevar a cabo intervenciones publicas
sobre el proceso salud-enfermedad, mejoran las probabilidades de hacer efectiva la
declaracion realizada por los Estados parte en la Constitucion de la OMS, asumiendo
como uno de sus principios que la salud es “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.” (21)

De ahi el sentido de las tres principales recomendaciones que plantea la Comisidn
sobre Determinantes Sociales de la Salud:

- Mejorar las condiciones de vida;
- Luchar contra la distribucién no equitativa del poder, el dinero y los recursos;

- Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las
intervenciones.

Para lograr cada uno de estos objetivos, la Comisién propone lineas de trabajo
especificas para incidir en los factores estructurales que condicionan la salud publica.
Entre las principales podemos citar: 1) la colaboracion de los distintos agentes sociales:
gobierno, empresarios, sociedad civil y comunidad internacional; 2) el disefo de
politicas de salud con un enfoque intersectorial, que considere las condiciones
laborales y su regulacion, el cuidado medioambiental y un sistema de proteccion
social de amplia cobertura; 3) la provisidén de servicios basicos de saneamiento vy la
regulacion sanitaria de bienes daninos para la salud. (20)

En la figura 3 se muestra el marco conceptual que muestra las diversas variables de
caracter socio econémico, demografico y bioldgico, entre otras, que intervienen en la
equidad de la salud. (22)

En la l6égica causal, los factores estructurales de caracter econdmico y politico son los
gue definen la posicidén socioeconémica y estratifican a la poblacién en grupos, con
diferencias de acceso a espacios de poder y decision. Los estratificados estructurales
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mas importantes y sus indicadores incluyen: ingreso, educacion, ocupacion, clase
social, género y etnia. El efecto de los determinantes estructurales en las condiciones
de salud de los distintos grupos sociales se puede observar en las brechas que
presentan los indicadores de salud entre hombres y mujeres, personas indigenasy no
indigenas, personas en situacion de pobreza versus aguellas en los deciles mas altos
de ingreso, como se mostrara mas adelante.

FIGURA 3. MARCO CONCEPTUAL DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD
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Fuente: Solar O, Irwin A. A conceptual framework for action on the social determinants of health. Social
Determinants of Health Discussion. Paper 2 (Policy and Practice), WHO Geneva, 2010

Juntos, los mecanismos estructurales, el contexto y la posicion socioecondmica
resultante son los determinantes estructurales de las inequidades en salud, los cuales
a su vez inciden en un conjunto de variables sociales agrupadas bajo el nombre de
determinantes intermedios de la salud que incluyen las categorias de circunstancias
materiales, psicosociales y factores biolégicos y de comportamiento.

Dentro de este marco conceptual, la cohesion y el capital social funcionan como
puentes que conectan los determinantes estructurales de la salud con los de caracter
intermedio. Por su relevancia en las practicas de salud, el capital social sera una de las
variables explicativas de la |6gica causal del problema central que nos ocupa.
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Una de las caracteristicas de este marco conceptual es que el sistema de salud esta
definido como una variable causal en si misma, que incide en la equidad en la salud y
en el bienestar de la poblacién, ademas de operar como un importante mediador de
las consecuencias diferenciales de la enfermedad en la vida de las personas. Bajo esta
l6gica, un sistema de salud funcional, eficaz y accesible a toda la poblacién es capaz
de incidir positivamente para que los problemas de salud no tengan un impacto en
cadena en otras esferas sociales, como la posicidn socioeconémica; pero también
puede contribuir a disminuir las brechas de desigualdad generadas por el ingreso, la
etnicidad o el género, al establecer politicas en salud especificamente orientadas a la
equidad.

Con base en el marco conceptual de determinantes sociales de la salud y atendiendo
a la informacién y evidencia cientifica disponibles, en el siguiente apartado se analizan
las principales causas directas e indirectas por las cuales la poblacion sin seguridad
social presenta malas condiciones de salud.

2.2.7 Los Determinantes Sociales de la Salud en México.

Se han definido tres grandes grupos de variables para explicar el problema central que
atendera el Pp EOOT “Atenciodn a la Salud de Personas sin Seguridad Social”. Un primer
grupo esta integrado por las politicas publicas en salud y en protecciéon social, por el
ingreso, la pertenencia étnica, el contexto geografico, y el género, todas ellas bajo la
categoria de determinantes estructurales de las desigualdades en salud. El segundo
grupo se refiere a los estilos de vida que inciden en el estado de salud de las personas.
Y un tercer grupo de variables relacionadas con la funcionalidad de los servicios de
salud y sus condiciones de accesibilidad, calidad y disponibilidad. Tanto los servicios
de salud como los factores conductuales (estilos de vida) se encuentran bajo la
categoria de determinantes intermedios.

Los determinantes estructurales de las desigualdades en salud. Un primer elemento
causal a considerar dentro del Diagndstico para explicar las condiciones de salud de la
poblacién, son las politicas publicas en salud.

En el apartado de Antecedentes se explicd que, desde su origen, en la primera mitad
del siglo XX, el sistema de salud en México estuvo segmentado y fragmentado y con
el paso de los anos esta fragmentacion sélo se fue acrecentando.

De acuerdo con la Ley del Seguro Social, el IMSS otorgaba servicios de atencion
meédica, que incluian acciones preventivas, curativas y de rehabilitacién para
empleados del sector privado, financiados mediante el pago de cuotas por parte del
empleador, el trabajador y aportaciones del gobierno federal. Por otra parte, la
Secretaria de Salud proporcionaba servicios de salud publica (saneamiento basico,
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promocion y fomento de la salud) y de asistencia social orientados a cubrir las
necesidades basicas (refugio, alimentaciodn, vestido) de poblacién en condiciones de
discapacidad y/o pobreza extrema.

A partir de la década de los 60's se crearon instituciones de seguridad social para dar
cobertura a grupos especificos de trabajadores: el ISSSTE, que atiende a trabajadores
del sector publico federal; el ISSSFAM, para personal de las Fuerzas Armadas, y los
servicios de salud de PEMEX, para atender a los trabajadores de |la paraestatal.

En la década de los 70’s el IMSS pone en marcha un programa de cobertura de
poblacion sin seguridad social en zonas rurales de alta marginacion.

Posteriormente, cuando en los anos 80 se inicia el proceso de descentralizacion de los
servicios de salud, que se vuelven responsabilidad de los gobiernos estatales, la
fragmentacion del sistema de salud se agudiza y con ella la dispersién de recursos, la
heterogeneidad en la calidad de la atencion y la coordinacion intersectorial se torna
aun mas débil.

El Programa Estratégico sefiala que la desincorporacion de los servicios de salud
federales hacia los estados es una de las causas por las que el sistema de salud publico
no ha sido capaz de lograr garantizar el derecho a la proteccién de la salud:

“la responsabilidad de la organizacion y gestion de los servicios de salud dirigidos a la
poblacion sin seguridad social; acentuando la fragmentacion del sistema de salud, que
ya se encontraba dividido entre derechohabientes y personas sin acceso a las
instituciones de seguridad social. Lo anterior derivo en una mayor desarticulacion de las
capacidades de atencion a la salud del sector publico, dificultando el progreso hacia la
erradicacion de las asimetrias sociales y la cohesion social.” (10)

En la figura 4 se muestran las distintas instituciones que hasta 2018 integraban el
sistema de salud, sus mecanismos de financiamientoy la poblacién a la que otorgaban
cobertura; a través de este diagrama se puede observar el nivel de segmentacion y
fragmentacion que caracteriza al disefo del sistema nacional de salud del pais. (24)
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FIGURA 4. ESTRUCTURA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN MEXICO EN 2018.
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Fuente: GOmez Dantés, et al,, Sistema de salud de México.

De acuerdo con el Estudio Diagnostico del Derecho a la Salud 2018 del CONEVAL, el
disefio del sistema de salud en México es una de las principales causas de inequidad
en la atencién en salud. La fragmentaciéon del sistema, la poca vinculaciéon entre las
distintas instituciones, las diferencias en la cobertura de riesgos entre los sistemas de
seguridad y de proteccion social y al interior de cada uno de ellos, asi como la falta de
un sistema unico de informaciéon en salud, entre otras caracteristicas, contribuyen a
las malas condiciones de salud de la poblacion.

Las politicas publicas de proteccion social también forman parte de la |6gica causal
para explicar el problema central. La proteccién social se entiende agqui como un
mecanismo de reasignacion de recursos para mitigar las inequidades de grupos
vulnerados en sus derechos econdmicos y sociales, o bien como grupos en riesgo de
perderlos, ya sea por bajos ingresos, edad, género, etnicidad u otro factor.

En el modelo ideal de un sistema de proteccioén social, éste debiera cubrir los eventos
asociados a cuatro grupos de riesgos sociales que atraviesan todo el ciclo de vida:
salud; trabajo; vejez, discapacidad y orfandad; y bajos ingresos. En la figura 5 se
muestra el detalle de las situaciones de vida que debiera atender todo sistema de
proteccion social de amplia cobertura.
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FIGURA 5. PRINCIPALES RIESGOS ASOCIADOS A LA PROTECCION SOCIAL EN EL CURSO DE VIDA
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Fuente: Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social. Evaluacién Estratégica de Proteccion Social
en México. México, CONEVAL, 2012, p. 35.

En contraste con estos parametros 6ptimos, en México y de acuerdo con datos de
CONEVAL, en 2022 el porcentaje de personas con carencia por acceso a los servicios
de salud fue de 39.1% lo cual equivale a 50.4 millones de personas.

Asimismo, 50.2% de la poblacién -que representa 64.7 millones de personas- carece de
acceso a proteccion social, ya sea en la modalidad de seguridad social o bien por
afiliacion a algun programa de proteccion social. (25)

Adicionalmente, el sistema de proteccidon social en salud en México tiene una alta
dispersion. De acuerdo con datos 2022 del Inventario de Programas Federales de
Desarrollo Social que publica el CONEVAL, a nivel federal se reportaron 22 programas
y acciones de salud, mientras que en el nivel estatal se reportaron 196 programas y
acciones (datos de 2018) y en el municipal se identificaron 2,175 intervenciones (datos
2020).(26) (27) Asi,con alrededor de 2,000 programas en salud a lo largo del pais, queda
en claro que ademas de la dispersion, existe una fragmentacion importante por
niveles de gobierno, lo que genera incentivos para la desigualdad en los recursos
asignados a la salud en los distintos programas, en la calidad y disponibilidad de los
servicios, entre otros.
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El actual sistema de proteccidn social es adn precario y su alcance, a nivel federal,
apenas cubre riesgos asociados a la pérdida de ingreso por vejez, a través de la Pension
para el Bienestar para las Personas Adultas Mayores; por discapacidad, para la cual se
otorga la Pensién para el Bienestar de las personas con discapacidad; y los riesgos
asociados a la salud, mediante los distintos programas de salud.

Pasaremos ahora a revisar la informacion sobre algunas variables asociadas a la
estratificacion social (ingreso, contexto geografico, etnicidad y género) y su incidencia
en las condiciones de salud de la poblacion.

En México, el Observatorio Nacional de Inequidades en Salud (ONIS), de la Secretaria
de Salud, elabord el Primer Informe sobre Desigualdades en Salud en México en el
gue se analiza, entre otros factores, el impacto en la salud publica del nivel de ingreso,
el contexto geogréfico (rural/urbano) y el grado de concentraciéon poblacional
indigena.

Para ejemplificar, tomamos del citado informe cuatro tasas: mortalidad materna,
mortalidad infantil, mortalidad general y mortalidad por diabetes mellitus.

En el primer caso se observa que, mientras que a nivel nacional la Razén de Muerte
Materna (RMM) asciende a 43 muertes por cada 100 mil nacidos vivos, en municipios
con mayor porcentaje de poblacion en localidades rurales, y en el quintil mas bajo de
ingreso, este indicador puede llegar a 88 mujeres fallecidas por cada 100 mil nacidos
Vivos; es decir, poco mas del doble. En los resultados totales se observa que la RMM se
reduce en los municipios menos rurales (41.64 muertes maternas por 100 mil nacidos
vivos) y menos indigenas (41.99 muertes maternas por 100 mil nacidos vivos) en
relacion con las categorias opuestasy que incluso se encuentran por debajo de la RMM
nacional (43.3 muertes maternas). Como Ultimo dato a destacar es la brecha en la RMM
gue existe dentro los municipios con mayor poblacién indigena conforme se avanza
en el quintil de ingreso, pues mientras en el primero la RMM es de 66.57 por 100 mil
nacidos vivos, en el quintil de mayores ingresos el indicador disminuye hasta 19.15 por
100 mil nacidos vivos (ver cuadro 10). (28)

Por lo que respecta a la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI), el comportamiento es similar.
Las tasas mas altas se encuentran en el quintil de mayor pobreza (34.42 muertes por
cada 1000 nacidos vivos) sin diferenciar por ambito de residencia ni poblacién
indigena. Sin embargo, al observar la TMI total de los municipios mas rurales y mas
indigenas, ésta excede en el doble a la de los municipios menos rurales y menos
indigenas. Asi mismo, para cada uno de los quintiles de ingreso estas dos ultimas
categorias consistentemente se encuentran por debajo del promedio nacional (ver

cuadro 1).
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Ahora bien, en 2015 |la Tasa Estandarizada de Mortalidad General (TEMG) registré 577
muertes por cada 100 mil habitantes y el dato mas alto en esta categoria fue en el
quintil | de ingreso. En el nivel de totales, la mayor TEMG se presentd en los municipios
menos rurales (578.1 muertes por 100 mil habitantes) y mas indigenas (587.8 muertes
por 100 mil habitantes), mientras que en municipios mas rurales estuvo 16 puntos por
debajo de la media nacional. Del total de observaciones, tanto por grado de ruralidad
como por composicion étnica, la TEMG mas alta fue en los municipios con mayor
poblaciéon indigena, en el quintil V de ingreso (676.4) y en el quintil | de ingreso (612.6)
y en los municipios menos rurales en el primer quintil de ingreso (600.3) (ver cuadro

12).

Por ultimo, la mayor Tasa de Mortalidad por Diabetes Mellitus 2 (TMDM?2) se concentra
principalmente en el quintil IV de ingreso, tanto en la media nacional (365.2
defunciones por 100 mil habitantes) como en el caso de los municipios menos rurales
(369.2) y menos indigenas (366.1); mientras que las tasas mas bajas se observaron en el
quintil | de ingreso para el caso de la media nacional (236.8), asi como en los municipios
mas rurales (205.5) y mas indigenas (222.7). Un comportamiento inverso al que se
registré en las tasas de mortalidad materna e infantil (ver cuadro 13).

En este mismo sentido y tomando como referencia el indice de marginacion estatal,
en las entidades con indice alto o muy alto las enfermedades no transmisibles (del
corazon, diabetes mellitus y tumores malignos) representaron el 45.9% de las muertes,
mientras que en las entidades con muy bajo indice de marginacion éstas
representaron el 51.4%. (29)
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CUADRO 10. MEDIA DE LA RMM SEGUN QUINTIL DE POBREZA A NIVEL MUNICIPAL, AMBITO DE
RESIDENCIA Y POBLACION INDIGENA, 2015.

Municipios en México, 2015*

Quintil de
concentracion de - Menos Mas Menos Mas
pobreza** Nacional - a0 o
rurales rurales indigenas indigenas
I 631 357 88.5 48.1 66.6
il 522 552 435 51.0 53.7
11 39.7 389 456 40.1 371
Y 42.8 41.7 722 42.4 50.2
A% 412 41.0 819 413 19.2
Total 433 41.6 64.2 42.0 55.7

Fuente: Secretaria de Salud / Observatorio Nacional de Inequidades en Salud (ONIS). Primer Informe
sobre Desigualdades en Salud en México, 2019.

CUADRO 11. MEDIA DE LA TMI SEGUN QUINTIL DE POBREZA A NIVEL MUNICIPAL, AMBITO DE
RESIDENCIA Y POBLACION INDIGENA, 2015

Municipios en México, 2015*
Quintil de
concentracién

. Menos Mas Menos Mas
de pobreza** At T
P LlEE e rurales rurales indigenas indigenas

| 34.42 31.45 3717 30.94 3523

[l 2773 2658 30.87 26.61 30

1l 2275 21.81 29.28 22.21 27
v 18.85 18.68 2393 18.84 12.05
A% 12.28 12.23 21.05 12.26 15.65
Total 17.1 15.95 31.85 15.73 30.43

Fuente: Secretaria de Salud / Observatorio Nacional de Inequidades en Salud (ONIS). Primer Informe
sobre Desigualdades en Salud en México, 2019.
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CUADRO 12. MEDIA DE LA TEMG SEGUN QUINTIL DE POBREZA A NIVEL MUNICIPAL, AMBITO DE
RESIDENCIA Y POBLACION INDIGENA, 2015

Quintil de Municipios en México, 2015*
concentracion Nacional Menos Més ~ Menos _ I"v‘lés
de pobreza** rurales rurales indigenas indigenas
I 588.3 600.3 596.6 548.2 cl2.6
[l 573 588.6 5383 580.8 560
[l 5733 576.4 552.3 574.2 565.6
v 5809 582.4 5422 580.4 591
\' 575.8 575.8 565.9 575.3 676.4
Total 577 578.1 560.8 576.2 587.8

Fuente: Secretaria de Salud/Observatorio Nacional de Inequidades en Salud (ONIS). Primer Informe sobre
Desigualdades en Salud en México, 2019.

CUADRO 13. MEDIA DE LA TMDM2 PARA LA POBLACION DE 45 ANOS Y MAS SEGUN QUINTIL DE
POBREZA A NIVEL MUNICIPAL, AMBITO DE RESIDENCIA Y POBLACION INDIGENA, 2015.

Municipios en México, 2015*

Quintil de
concentracion - M4 - M4
de pobreza** Nacional €nos as | Menos . as
rurales rurales indigenas indigenas

I 236.8 277 205.5 279 2227

I 3157 358.2 2277 3419 2692

1l 3443 3556 269.7 3491 3008

IV 365.2 309.2 275.1 306.]1 34'7.5

V 3254 3257 2639 325.4 3267

Total 331.4 337.3 239.6 335.5 273

Fuente: Secretaria de Salud/Observatorio Nacional de Inequidades en Salud (ONIS). Primer Informe sobre
Desigualdades en Salud en México, 2019.
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El siguiente factor para considerar dentro de los determinantes estructurales es el
género el cual se entiende como la construccidon social e histérica que conforma los
comportamientos, las actividades, las expectativas y las oportunidades que se
consideran apropiados en un determinado contexto sociocultural para hombres y
mujeres y que tienen impacto en el proceso de salud enfermedad de cada uno de
estos grupos (ver anexo 8).

Por lo que se refiere a las desigualdades en salud asociadas al género éstas se pueden
observar en diversos indicadores, como la esperanza vida al nacer que para el caso de
las mujeres mexicanas en 2023 alcanzé 78.3 anos, mientras que para los hombres fue
de 72.3. (30)

El Diagnodstico en Salud de CONEVAL sefala la existencia de patrones de
morbimortalidad diferenciados entre hombres y mujeres,

en el caso de las mujeres, las principales causas de mortalidad siguen
asociandose con las maternas y el cancer (de seno y cérvico uterino), muertes
que son fdcilmente prevenibles con estrategias de prevencion y atencion
oportuna. En cuanto a los hombres, aparte de enfermedades cronicas no
transmisibles que guardan un importante componente prevenible, las muertes
violentas ocurren con una frecuencia diez veces mayor que en las mujeres, lo
que implica, para su atencion, una transformacion profunda de los patrones
sociales y culturales que la promueven. (23)

Para el caso de las enfermedades crénicas no transmisibles, de acuerdo con datos de
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018, las mujeres se ven
significativamente mas afectadas por estas patologias y por enfermedades mentales.
Para el caso de sobrepeso y obesidad, el 76.8% de las mujeres mexicanas padecen
alguna de estas condiciones frente a 73 % de los hombres; respecto de |la diabetes, |la
prevalencia en mujeres paso de 9.7 % en 2012 a 1.4 % en 2018, mientras que en los
hombres aumentd de 86 % a 9.1 % en el mismo periodo. La hipertensidén a nivel
nacional pasé de16.6 % en 2012 a 18.4 % en 2018, el padecimiento es mas prevalente en
mujeres con 20.9 %, mientras que el 15.3 % de la poblacién masculina sufre presidon
alta.(31)

Las conductas de riesgo también estan asociadas al género, como se observa en los
indicadores de prevalencia de consumo de alcohol y de tabaco desagregados por
sexo, reportados en la ENSANUT 2018. Para el caso de hombres mayores de 20 afos y
mas, 81% reportd consumo de alcohol y 28.4% de tabaco, mientras que para en
mujeres los datos fueron de 50 y 9.2%, respectivamente. (31) En mujeres, el cancer de
mama y el cancer cervicouterino son las dos principales causas de mortalidad en
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México. En la UJltima de estas patologias también se observa un importante
componente de género en las acciones de prevenciéon (o falta de éstas). De acuerdo
con un estudio publicado en 2018, en México el tamizaje mediante citologia cervical
no lo llevan a cabo mas del 50% de las mujeres de 20 a 65 anos y este fendmeno se
agudiza en la poblacion sin seguridad social. La prevalencia del tamizaje puede ser
consecuencia de obstaculos de género, como las relaciones de pareja asimétricas, el
control de la sexualidad y la doble moral sexual. (32)

Hasta aqui se han explorado las siguientes variables causales para explicar las malas
condiciones de salud de la poblacion sin seguridad social, todas ellas del grupo de
determinantes estructurales de las desigualdades de la salud: 1) dentro del contexto
socioecondmico y politico se abordd el diseno institucional y las politicas publicas de
salud y de proteccion social en salud; 2) dentro de las variables asociadas al estrato
social se expuso el papel del nivel de ingreso, contexto geografico, pertenencia étnica
Yy género.

Para completar el analisis sobre las causas que generan el problema central, se
revisara el papel de los estilos de vida y de los servicios de salud, continuando con el
modelo de determinantes sociales de la salud.

Los determinantes intermedios de la salud. Los factores conductuales de los
individuos operan como causas que explican su condicion de salud. Estos factores se
materializan en estilos de vida, los cuales comprenden al conjunto de los elementos
personales, sociales y ambientales que influyen en los comportamientos y que crean
las condiciones necesarias que determinaran el estado de salud de una persona. De
acuerdo con el Glosario de Promocion de |la Salud, publicado por la OMS, el estilo de
vida “es una forma de vida que se basa en patrones de comportamiento identificables,
determinados por la interaccion entre las caracteristicas personales individuales, las
interacciones sociales y las condiciones de vida socioecondmicas y ambientales.” (33)

Los estilos de vida son factores de riesgo modificables en las enfermedades
transmisibles y no transmisibles y que refieren principalmente a: inactividad fisica,
alimentacién incorrecta, consumo de tabaco y uso nocivo del alcohol, y entornos no
saludables.

Para el caso de México y de acuerdo con el Médulo de Practica Deportiva y Ejercicio
Fisico 2021, publicado por el INEGI, alrededor del 40% de |la poblacion encuestada dijo
ser activa fisicamente; de ella, poco mas de la mitad alcanzo el nivel de suficiencia para
obtener beneficios a la salud segun las recomendaciones de la OMS. (34)
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La baja actividad fisica y el sedentarismo, junto con el consumo de dietas altamente
caldricas son dos de los factores preponderantes en el sobrepeso y la obesidad, ambos
factores de riesgo para las enfermedades cronicas no transmisibles, que en México
estan entre las de mayores tasas de morbimortalidad.

En la presentacion de resultados de la ENSANUT 2012 se destaca lo siguiente:

[..] diversos estudios han reportado que las actividades sedentarias tienen una
influencia directa en el metabolismo, la salud 6sea y cardiovascular; sefialando que
mientras mds prolongado sea el tiempo destinado a éstas, mayor serd el riesgo de
alteraciones metabdlicas. (35)

A pesar de las multiples campanas de comunicacién social y de promocién de la salud
para concientizar a la poblacién sobre los beneficios de la activacién fisica, los habitos
sedentarios como el transporte inactivo, el tiempo frente a una pantalla y el tiempo
gue se permanece sentado, siguen creciendo, particularmente en las grandes urbes,
gue se han convertido en un entorno obesogénico. De ahi la necesidad de estudiar
como el disefo de las ciudades y del mobiliario urbano pueden incidir en la activacion
fisica de sus habitantes.

De acuerdo con el estudio Urban environment and health behaviours in children from
six European countries, publicado en 2022, encontrd evidencia de que elementos del
diseno urbano como la densidad de areas verdes y de edificios, asi como la menor
densidad poblacional y una mayor lejania de carretera o avenidas contribuyen a
generar actividades de mayor actividad fisica y disminuyen los habitos asociados al
sedentarismo. Aungque es un campo que requiere una mayor exploraciéon para generar
evidencia suficiente que contribuya a politicas puUblicas de diseno de entornos urbanos
saludables, los hallazgos muestran la relacion causal entre estosy el sedentarismo. (36)
En México, los municipios tienen a su cargo, mediante sus respectivos ayuntamientos,
aprobar las disposiciones juridicas que regulan los servicios publicos de las calles,
parquesy jardines y su equipamiento de acuerdo con el articulo 115 constitucional por
lo que la gestion en el nivel local para el diseno e implementacion de un disefo urbano
gue favorezca la salud es un area de oportunidad para beneficio de la poblacion.

Con respecto a las condiciones laborales, de acuerdo con la Encuesta de Tendencias
del Entorno Laboral, en México (TELM) en el 2019, se reporta que uno de cada cuatro
trabajadores trabaja entre 51y 70 horas (0 mas) por semana, (37) en tanto que en las
estadisticas de la OCDE se encontrd que los mexicanos destinaron en 2019 un total de
2,137 horas al ano a las actividades laborales, (38) lo que lo ubica en el Ultimo lugar de
este indicador, por las extensas jornadas de trabajo. El promedio de horas laboradas
anualmente por persona en paises de la OCDE es de 1,726 mientras que Dinamarca
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reporté 1,380 horas, lo que lo hace el pais con el menor ndmero de horas al aho
destinadas al trabajo. Estos datos y la naturaleza actual de las actividades que
desarrollan los trabajadores, que son principalmente de baja demanda de actividad
fisica, permiten inferir el papel negativo que tienen las condiciones laborales en la
calidad de salud y de vida de las personas. (39)

Por lo que se refiere a los habitos alimenticios, la ENSANUT 2018 informa que el
consumo de alimentos recomendables entre los distintos grupos de edad es muy
inferior con respecto de los alimentos no recomendables. Los porcentajes de
poblacion que consume frutasy verduras consistentemente se encuentran por debajo
del 50% y es especialmente llamativo entre los menores de 19 aflos (ver grafico 3). (31)

GRAFICO 3. PORCENTAJE DE POBLACION POR GRUPOS DE EDAD QUE CONSUME ALIMENTOS
RECOMENDABLES PARA CONSUMO COTIDIANO, 2018

85. 4 85.9
65.7 64.6
50.
40.5
36.6 33.7 31.7 o
28 9
II I l
Agua Lacteos Frutas Leguminosas Carnes Huevo Verduras
De 1 a 4 afios De 5 a 11 aiios mDe 12 a19 afios m De 20 afios y mas

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018. Presentacion de Resultados.

Por el contrario, el porcentaje de poblacion que consume alimentos no
recomendables alcanza cifras por encima del 80% en todos los grupos de edad para el
caso de bebidas no lacteas endulzadas. Un comportamiento similar se observa en el
consumo de botanas, dulces y postres, que entre las personas menores de 11 anos se
encuentra por encima del 60% y aquellas entre 12 y 19 anos por encima del 50%.
Destaca el porcentaje de poblacién menor de 11 anos que consume cereales dulces y
bebidas lacteas endulzadas (ver grafico 4).
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Lo anterior explica, entre otros factores, que en 2018 el grupo de menores de O a 4 anos
el 22% estuviera en riesgo de sobrepeso, mientras que el 82% ya padecia esta
condicion. Por su lado, la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 18% y de 17%
respectivamente, entre menores de 5 a 11 anos. Es decir, mas de un tercio de la
poblacion en este grupo etario vive con este padecimiento. Los porcentajes se
incrementan conforme se avanza en los grupos de edad hasta alcanzar el 77% en el
caso de mujeres mayores de 20 anos y el 73% en el caso de los hombres (sumando los
porcentajes de sobrepeso y obesidad). (31)

GRAFICO 4. PORCENTAIJE DE POBLACION POR GRUPOS DE EDAD QUE CONSUME ALIMENTOS NO
RECOMENDABLES PARA CONSUMO COTIDIANO, 2018
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018. Presentacion de Resultados.

De acuerdo con el Programa de Accidn Especifico (PAE) Enfermedades
Cardiometabdlicas 2020-2024, estos habitos alimenticios se explican por el aumento
en la disponibilidad a bajo costo de alimentos procesados adicionados con altas
cantidades de grasas, azUcares y sal; el aumento en el consumo de comida rapida; la
disminucion del tiempo disponible para la preparacion de alimentos en casa y el
aumento de forma importante a la exposicion de publicidad y oferta de alimentos
industrializados. (40)

Cabe destacar que México es pionero en la introduccion de regulaciones fiscales en
favor de la salud. Desde 2014 existe un impuesto a las bebidas azucaradas y se cuenta
con evidencia cientifica de que éste ha incidido en la reducciéon del consumo de
refrescos; también se encontré que son los hogares de menores ingresos, con los
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costos proporcionales de servicios de salud mas altos, fueron quienes mas redujeron
sus compras de bebidas azucaradas. (41) Este es un mecanismo que podria utilizarse
con mayor frecuencia al disefar politicas publicas orientadas a incentivar
comportamientos saludables entre la poblacién.

Para el caso del consumo de alcohol y siguiendo con los resultados de la ENSANUT
2018, el porcentaje de poblacion de 20 anos y mas que ha consumido alcohol se
incremento 10 puntos porcentuales entre 2012 y 2018 al pasar de 54 a 64%, mientras
gue para el grupo de 10 a 19 afnos el porcentaje de poblacién que consumidé alcohol se
redujo en 3.3 puntos porcentuales. (31)

El consumo de tabaco muestra una notable reduccion entre 2012 y 2018 entre la
poblacion de 20 anosy mas. En 2012 el porcentaje de consumo de tabaco fue de 19.9%,
y en el 2018 fue de 11.4%, lo que representa una baja del 42.7%. Recuérdese que la
industria tabacalera es una de las que mayor regulacion ha experimentado en los
ultimos anos, tanto fiscal como de su publicidad y areas permitidas para su consumo.
(31) Si bien las enfermedades crénicas no transmisibles tienen un peso importante en
la morbimortalidad en México, las enfermedades transmisibles aun representan un
riesgo importante para la salud, principalmente en zonas de alta marginacion.

Por lo que refiere a los habitos de higiene, de acuerdo con el PAE Prevencion y Control
de Enfermedades Diarreicas Agudas 2020-2024, las causas de estas patologias se
encuentran principalmente en el consumo de agua y/o alimentos contaminados, en
medidas de higiene deficientes y en la falta de saneamiento basico. En el PAE se
destaca que “..permanecen factores de riesgo para diarreas, debido que se mantienen
deficiencias en la infraestructura sanitaria, de saneamiento basico, acceso al agua
potable, viviendas con piso de tierra, asi como limitacion para la higiene personal y del
hogar, lo que favorece la presencia de riesgos para la generacidén de casos, brotes y
epidemias por enfermedades diarreicas agudas.” (42)

Eso por cuanto se refiere a los estilos de vida y su relacion causal con la salud y las
enfermedades.

Siguiendo el contexto del modelo de determinantes sociales, en éste se muestra una
clara diferenciacion entre los tipos de determinantes sociales y sus relaciones, ademas
de incluirse dos conceptos sociales relevantes que interactUan entre ambas
dimensiones del modelo (estructural e intermedia): cohesidn social y “capital social”.
Para el presente diagndstico se analizard el concepto de capital social el cual es un
concepto que esta basado en la participacion ciudadana o comunitaria la cual, si es
verdadera, implica una (re) distribucién del poder que lleve a la comunidad a poseer
un alto nivel de influencia en la toma de decisiones y desarrollo de politicas que
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afectan su calidad de vida y bienestar. (22) El capital social puede ser un objetivo a
alcanzar, un mediador o una caracteristica para segmentar a la poblacidén e
implementar una intervencion, dependiendo del objetivo de ésta. Ademas, se debe
considerar si el impacto serd a nivel individual para obtener cambios en el
comportamiento, a nivel comunitario con impacto en la salud colectiva o
intervenciones multinivel donde se incluyen ambos. (43)

En el 2018, se realizdé una revision de la literatura para identificar las diferentes
intervenciones que se han desarrollado en el tema de capital social; los indicadores de
capital social utilizados fueron:

indice de participacion social subjetiva

e voluntariado

e capital social estructural y cognitivo

e capital social comunitario y redes sociales

e unidn social, puente social y enlace del capital, entre otros.

En cuanto a los resultados en salud, se realizaron mediciones en términos de salud
mental, prevencidén de enfermedades, promocién de la salud, actividad fisica, acceso
a servicios como el agua, entre otros. (44) A continuacion, se presentan los resultados
mas relevantes:

o En salud mental, Coll-Planas, et al. mediante una evaluacion a largo plazo,
midieron variables como la intensidad de soledad y sintomas depresivos y se
observé una reduccidon significativa en ambas variables mientras que la
participacion social aumentd significativamente. (45)

o En cuanto a prevencion de enfermedades, una intervencion fue dirigida a
aumentar la densidad 6sea en una comunidad donde la intervencion fue
realizar actividades agricolas, por parte de residentes eventuales comparada
con las mismas actividades en residentes permanentes. Como resultado se
observd una mayor densidad 6sea en los residentes eventuales (0.43 vs 0.33).
Ademas, se evalud la salud mental de los mismos mostrando una mejoria en el
sentido del propdsito de la vida de 20.5y 24.9. (p=0.001). (46)

o Referente a promocidon de la salud, se realizaron actividades de psicoeducacion
enungrupo de refugiados durante su restablecimiento, y se instalaron modulos
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de nutriciony alimentacion saludable como parte de un programa piloto. Como
resultado se observd un cambio positivo en promocién de la salud en
conocimiento de la salud y a su vez en capital social estructural. (47)

o En cuanto al acceso de agua, la informacién es mas limitada y sélo se reporta
un estudio de caso en donde se apoyo a una comunidad en la identificacion de
necesidades con base en su contexto, enfocado principalmente en
saneamiento basico y uso del agua. En este estudio el objetivo fue sensibilizar a
la poblacion sobre el uso de agua de un lago cercano a la comunidad para
cocinary suimpacto en la salud, comparado con el uso de agua de otras fuentes
Yy SU asociacion con la participacion de acciéon colectiva para abordar el acceso
al agua como un problema comun. Si bien, en este estudio se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa, también concluye que el capital
social puede ser una causa necesaria pero no suficiente para mejorar el acceso
al agua, por lo que las intervenciones deberan ser multiples incluyendo a
autoridades locales y no solo a la poblacién. (48)

o Encuanto aidentificar el capital social como objetivo, Andersen, et al. realizaron
una intervencion sobre la actividad fisica en el entorno laboral y su efecto sobre
el capital social en el trabajo. Concluyen que, si bien hubo un aumento en el
capital social dentro de los equipos de trabajo, el capital social entre los equipos
de trabajo y con los lideres mas cercanos durante el periodo del estudio
disminuyd por lo que se requiere mayor investigacion al respecto. (49)

En conclusion, el grado de capital social es un factor para considerar en el diseno de
las intervenciones de salud, debido al impacto que puede tener en la poblacion. Asi
mismo, incrementa el impacto de dichas intervenciones a través de la generacion de
habitos saludables y el autocuidado, asi como en el acceso a los servicios de salud para
prevencion de enfermedades, este concepto de capital social toma relevancia y esta
incluido en la configuracién de los componentes de accién comunitaria, promocidén
de la salud y prevencion de enfermedades que se desarrollara como parte del Pp.

Pasaremos ahora a explorar el papel de los servicios de salud en el problema central y
definir algunas de las causas indirectas que inciden en su adecuada provision. Cabe
sefalar que esta dimension constituye la parte medular para explicar la intervencion
publica a través del Programa y en la que se enfocaran los recursos y acciones de éste.

La OMS define la calidad en la atencién como “el grado en que los servicios de salud
para las personas y los grupos de poblacion incrementan la probabilidad de alcanzar
resultados sanitarios deseados y se ajustan a conocimientos profesionales basados en
datos probatorios.” (50)
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Siguiendo con los preceptos de la OMS, el grado de calidad de los servicios de salud se
observa a través de las siguientes caracteristicas:

Eficaces: proporcionaran servicios de salud basados en datos probatorios a
guienes los necesiten;

- Seguros: evitaran lesionar a las personas a las que dispensen atencion;

- Centrados en la persona: dispensaran atencion adecuada a las preferencias, las
necesidades y los valores personales, en el marco de servicios sanitarios que se
organizan en torno a las necesidades de |la persong;

- Oportunos: reducirdn los tiempos de espera y las demoras, que en ocasiones son
perjudiciales, tanto para los que reciben la atencién como para los que la prestan;

- Equitativos: dispensaran una atencién cuya calidad no variara por motivos de
edad, sexo, género, raza, etnia, lugar geografico, religidn, situacion
socioecondmica, idioma o afiliacion politica;

- Integrados: dispensaran una atencion coordinada a todos los niveles y entre los
distintos proveedores que facilite toda la gama de servicios sanitarios durante el
curso de lavida; y

- Eficientes: maximizaran los beneficios de los recursos disponibles y evitaran el
despilfarro.

Los servicios de salud, para garantizar el derecho a la salud, también deberan ser
accesibles y estar disponibles para toda la poblacion.

Se entiende por accesibilidad “la no existencia de barreras u obstaculos para el acceso
a los servicios de salud, sean estos de tipo fisico, econdmico o de informacién sobre la
ubicacidn de establecimientos de salud y los problemas que pueden atender.” (51)

En cuanto a la disponibilidad, se entiende como la suficiencia de recursos cuantitativa
y cualitativa para proveer un adecuado servicio. Es decir, contar con el personal de
salud necesario, capacitado y competente que garantice la adecuada operacion de los
servicios; ademas que la infraestructura fisica, el equipamiento y equipo médico, asi
como materiales e insumos para la salud garanticen el acceso y uso efectivo de los
servicios de salud. (23)

A la luz de estos parametros ¢cual es el estado que guardan los servicios de salud en
México? El sector salud, a través del Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en
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Salud (INDICAS), realiza el monitoreo de la calidad de las unidades de servicios de salud
de todo el pais. A través del INDICAS se obtiene informacién sobre la organizacion de
los servicios, la atencién médica efectivay la calidad en enfermeria. La Informacion del
INDICAS se complementa con la del Sistema de la Encuesta de Satisfaccién, Trato
Adecuado vy Digno (SESTAD). Los reportes de ambos sistemas tienen periodicidad
cuatrimestral y puede desagregarse por tipo de institucion proveedora de servicios de
salud.

Cabe sefalar que la recoleccidon de informaciéon del INDICAS se lleva a cabo a través de
un proceso de autoevaluacion de cada una de las unidades de salud que registran en
el sistema. En el cuadro 14 se muestran los resultados en el tercer cuatrimestre de
2022 para los siete indices de calidad que se reportan en el INDICAS, desagregados
por institucion, de acuerdo con el tipo de poblacion que atienden.

Del analisis de la informacion se desprenden las siguientes observaciones:

- Delos siete indices que componen el sistema, solamente para dos de ellos a nivel
global se registraron datos dentro de los parametros aprobatorios (semaforizacion
en verde) mientras que los restantes cinco estuvieron por debajo.

- Se cuenta con informacién parcial de las entidades federativas pues sélo nueve
reportaron alguna informacion y que fueron: Baja California, Chiapas, Chihuahua,
Hidalgo, México, Puebla Sinaloa, Sonora y Tabasco.

- Cuando se reporta informacion ésta puede estar incompleta tanto para los
indicadores que integran los indices, como para las variables que componen los
indicadores. Asi mismo, en el caso de los estados, la informacidn puede ser sdlo de
algunas de las jurisdicciones o municipios.

El propdsito del INDICAS, de acuerdo con lo que declara en su pagina institucional, es
“monitorear los procesos de la atencion a los usuarios mediante el uso de indicadores
para facilitar la toma de decisiones encaminadas a la mejora en las diferentes
unidades meédicas del sector salud.” Sin embargo, la actual cantidad y calidad de
informacion registrada en el sistema no permite que este objetivo se vea realizado.
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CUADRO 14. RESULTADOS DEL INDICAS, 3ER CUATRIMESTRE 2022.

. Poblacién sin seguridad Poblacién con seguridad
INDICES DE CALIDAD social saocial

20223 GLOBAL

55 PI-B SESA "s¥ IMSS ISSSTE PEMEX

Organizacion de

Servicios 822 813 71.7 82.3 97.1 91.0 58.6
Primer Nivel Urbano

Organizacion de

Servicios 858 85.2 33.0 96.3 - - -
Primer Nivel Rural

Organizacion de

Servicios 293 %9.4 8.7 33.2 - 24.7 91.7
Urgencias

Atencion Méadica

Efectiva 919 .8 93.8 90.4 97.7 o929 887
Prirner Nivel

Atencion Médica

Efectiva 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Segundo Nivel

Indice de Enfarmeria
Segundo Nivel 0.0 Q.0 .0 0.0 Q.0 0.0 0.0

Infecciones
nosocomiales 5.5 S 1.2 5.0 - 27.0 11.2

*Sélo se cuenta con informacién para 9 estados
55 Secretaria do Salud

PI-B: Programa IMSS-Bienestar

SESA’s: Sisternas Estatales de Salud

Fuente: Elaboracién propia con base en el INDICAS 2022.

El SESTAD registra la informacion que reportan los usuarios de los servicios de salud
respecto de la satisfaccion, el trato adecuado y digno y que se recopila a través de
encuestas aplicadas por avales ciudadanos y servidores publicos.

En cuadro 15 estan los resultados para el tercer cuatrimestre de 2022 por instituciény
tipo de servicio evaluado.
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CUADRO 15. RESULTADOS DEL SESTAD, 3eER CUATRIMESTRE 2022.

SATISFACCION, TRATCO ADECUADO Y DIGNC EN:
Poblacién que

. INSTITUCION ) GLOBAL
atiende CONSULTA EXTERNA HOSPITALIZACION URGENCIAS
% % %
SS 9336 90.53 89.71 91.20

Sin seguridad social pg

SESA's* 90.82 93.27 91.08 91.72
IMSS - - . -
Con seguridad social  !SSSTE 86.77 87.43 85.22 86.48
PEMEX - - . -
GLOBAL 93.03 90.59 89.52 91.05

*Sdlo se cuenta con informacién para cinco estados

SS: Secretaria de Salud

PI-B: Programa IMSS-Bienestar

SESA's: Sistemas Estatales de Salud

Fuente: Elaboracion propia con base en el SESTAD. Ultimo reporte anual registrado en el sistema:
http://www.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/SESTAD_reportes.html (consultado el 12-04-2024).

Como se observa, en los resultados globales por servicios en todos los casos la
evaluacion arroja resultados aprobatorios. Por institucion, solo el ISSSTE tiene
resultados no satisfactorios. Sin embargo, destaca que el IMSS no forma parte de esta
encuesta ni tampoco el Programa IMSS-Bienestar o PEMEX.

Esto nos deja una radiografia parcial sobre la calidad de los servicios de salud en
México.

Con respecto de la accesibilidad en su dimension econdmica, esta se encuentra
limitada y es desigual. Previo a la creacion del IMSS-BIENESTAR, la gratuidad de los
servicios de salud para la poblacion sin seguridad social no estaba garantizada y dada
la fragmentacion del sistema de proteccion de la salud, existian diversos criterios para
establecer las cuotas de cobro de los servicios.

En su reporte Health at a Glance 2019: OECD Indicators, la OCDE destaca que México
registra el porcentaje mas bajo de cobertura en salud (90%); mientras que el
financiamiento de la atencién médica correspondid sélo en un 52% por el gobierno,
mientras que el promedio en la OCDE es de 73%. (52)
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Sobre la accesibilidad fisica a los servicios de salud, en el Estudio Diagndstico del
Derecho a la Salud del CONEVAL reporta los siguientes datos:

“[..] en 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
2.5y 3.9% de la poblacion distribuida en 10.3 y 23.5% de localidades, un nivel medio y bajo
de accesibilidad, respectivamente. En el limite inferior se encuentran 83% de las
localidades donde habita el 1.6% de la poblacién con un nivel de accesibilidad muy bajo
y el 28%, equivalente a 3,137,271 de personas, que residen en el 30.9% de las localidades
del pais sin acceso fisico alguno a los servicios de salud. (29)

Por lo que refiere a la disponibilidad de los servicios de salud, también se observan
importantes brechas tanto en el comparativo internacional como entre instituciones
ya sean estas de seguridad social o de proteccidon social en salud.

Dentro de los paises de la OCDE, México ocupa el penultimo lugar respecto del
numero de médicos por cada mil habitantes, con una tasa de 2.4, de acuerdo con
datos a 2020 y el mismo fendmeno se presenta en la tasa de enfermeras por cada mil
habitantes, que ascendio a 2.9 en 2020, cuando México ocupd el penudltimo lugar. (56)

En lo que hace al equipamiento médico, dentro de la OCDE se reportan los siguientes
datos para México: (53)

- Camas hospitalarias por cada mil habitantes: 1 (Ultimo lugar en el indicador)
- Tomodgrafos computarizados por cada millén de habitantes: 7 (penultimo lugar)

- Unidades de resonancia magnética por cada millén de habitantes: 2.6 (penultimo
lugar)

- Mastografos por cada milléon de habitantes: 9.6 (Ultimo lugar)
- Equipos de radioterapia por cada millén de habitantes: 2.2 (dltimo lugar)

En cuanto a la situacidon nacional, para analizar la disponibilidad dentro del sector
salud a continuacidn se reportan los datos del periodo 2017-2019 tanto de instituciones
de seguridad social (IMSS e ISSSTE) como de proteccién social en salud (Secretaria de
Salud y Programa IMSS-Bienestar), con el fin de comparar la disponibilidad de los
servicios de salud. El numero promedio de consultas de especialidad que se otorgan
por cada mil habitantes, y el indice de médicos especialistas por cada mil habitantes
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es mayor en la poblacion afiliada a un sistema de seguridad social que entre las
instituciones que atienden a poblacidn sin seguridad social.

Estos dos indicadores son importantes debido a los cambios demograficos y
epidemioldgicos que vive el pais, y que generan una mayor demanda de servicios
vinculados con enfermedades crénicas degenerativas, lo que implica el uso de
servicios mas especializados y de tecnologia mas compleja.

El indice de camas reportadas por instituciones que brindan atencidén a poblaciéon
abierta, asi como las que brindan atencidn a poblacidon afiliada es inferior a1 en el
periodo 2017 a 2019; el indice del Programa IMSS-Bienestar es el mas bajo con 0.3
médicos por cada 1000 habitantes.

En cuanto a la productividad quirdrgica per capita, se observa que un mayor ndmero

de intervenciones en el periodo 2017 a 2019 en el IMSS y en los Servicios de Salud de
poblacion no derechohabiente con mas de 27 intervenciones por cada 1,000
habitantes. La productividad es inferior en ISSSTE y unidades del Programa IMSS-
Bienestar.

Referente al surtimiento de medicamentos se observd una mayor proporcion de
recetas surtidas en el IMSS y el ISSSTE durante 2017-2019; por su parte, la Secretaria de
Salud reportd un surtimiento inferior al 90% en los tres anos.

Con respecto del rezago quirudrgico, también se observa una brecha importante entre
los servicios de salud para poblaciéon sin seguridad social y aquellos que cuentan con
ésta, pues en el caso de la Secretaria de Salud el porcentaje de pacientes que fue
atendido oportunamente rondd en el 30%, para el caso de pacientes del IMSS se
reportd un 94% de atencion oportunay en el ISSSTE fue de 47%_(ver cuadro 16).

Para explicar los resultados de los indicadores tanto de disponibilidad de los servicios
de salud, como de |la accesibilidad y calidad de éstos, exploraremos ahora el gasto en
salud, que es una de las causas de lo expuesto en este apartado.
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CUADRO 16 INDICADORES DE DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS DE SALUD EN MEXICO POR
INSTITUCION, 2017-2019.

2017 2018 2019
Indicadores PCSS PSSS PCSS PSSS PCSS PSSS
IMSS _ ISSSTE ss PI-B IMSS _ ISSSTE ss PI-B IMSS _ ISSSTE ss PI-B

Consulta de especialidad
por cada mil habs /dh
Médicos especialistas por
cada mil habs /dh
Médicos generales y
familiares por cada mil 0.4 0.4 0.7 03 0.4 0.4 0.8 03 0.4 0.4 0.8 0.2
habs /dh

Camas censables por cada
mil habs /dh
Intervenciones quirurgicas
por cada mil habs /dh
Medicamentos surtido de
manera completa la 1° vez 94.4 92.0 841 - 889 92.0 76.2 - 90.6 90.6 759
(%)

Tiempo promedio para

recibir consulta. Primer 51.0 302 272 - 229 358 25.4 - 237 37.4 241
nivel urbano (minutos9

Pacientes de cirugia

general que se operan

después de siete dias de 47.8 421 322 - 66.2 51.0 319 - 93.9 47.4 311
solicitada la cirugia

electiva (%)

3792 549.4 318.6 385 4015 5445 2859 399 394.8 634.6 282.6 389

0.8 0.9 0.7 0.0 0.8 1.0 0.7 01 0.8 09 0.7 01

0.7 05 0.8 02 0.7 0.5 0.8 02 0.7 0.5 0.8 02

279 135 29.4 8.4 292 14.0 276 81 279 13.8 27.0 8.0

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la Direccidon General de Informacién en Salud, Secretaria
de Salud 2017-2019, Conapo 2017-2019, Pagina de Informacién en Salud del IMSS 2017-2019 y Anuario
Estadistico del ISSSTE 2017-2019.

En 2019 el conjunto de paises de la OCDE en promedio gasto el 8.8% en salud con
respecto al Producto Interno Bruto (PIB). En ese mismo ano, México registré un
porcentaje de gasto del 5.4%. Por su parte el INEGI reporté que en 2022 esta cifra
descendidé a 5.1%, sin embargo, el dato corresponde al PIB ampliado en salud, que
integra el gasto en actividades econdmicas del sector salud y el valor del trabajo no
remunerado en cuidados de salud, que representa el 25.5% del total del gasto en salud
como porcentaje del PIB. (54) Unicamente el gasto en actividades econémicas del
sector salud como porcentaje del PIB fue de 4.3% en 2022.

Sobre el destino de los recursos, entre 2015 y 2019, el promedio de gasto en bienes de
capital en salud como porcentaje del PIB fue de 0.1% para México, mientras que el
promedio de paises de la OCDE fue de 0.6%. Este gasto comprende el que se realiza
en patentes, equipo médico y construccion. (55)

En términos organizacionales, se encontré que los servicios de salud tienen
importantes desfases en cuanto a la normatividad que ordena sus procesos. De
acuerdo con informacion de la pagina de la Secretaria de Salud, “las Normas Oficiales
Mexicanas (NOM) son regulaciones técnicas de observancia obligatoria expedidas por
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las dependencias competentes, que tienen como finalidad establecer las
caracteristicas que deben reunir los procesos o servicios cuando estos puedan
constituir un riesgo para la seguridad de las personas o dafar la salud humana; asi
como aquellas relativas a terminologia y las que se refieran a su cumplimiento y
aplicacion.”(85)

La Ley Organica de la Administracion Publica Federal sefiala en su articulo 39 numeral
VIIl, que la Secretaria de Salud tiene la atribucion de: “Dictar las normas técnicas a
gue quedara sujeta la prestacion de servicios de salud en las materias de Salubridad
General, incluyendo las de Asistencia Social, por parte de los Sectores Publico, Social y
Privado, y verificar su cumplimiento”. En tanto que el articulo 32 parrafo primero de la
Ley de Infraestructura de l|a Calidad establece que “Las Normas Oficiales
Mexicanasdeberan ser revisadas al menos cada cinco anos posteriores a su
publicacién en el Diario Oficial de la Federacion o de aquélla de su ultima modificacion.

Para este Diagndstico se realizé la busqueda en internet de las NOM en salud vigentes
y se encontraron los siguientes resultados:

- Enel portal de la Secretaria de Salud sobre Normas Oficiales Mexicanas, la Ultima
actualizacion se hizo en 2015.

- Dentro de este mismo sitio, solo se enlistan las normas SSA2, que abordan la
prevencion y control de enfermedades. No obstante, el sector salud también se
encuentra regulado por las SSAl (regulacion y fomento sanitario) y las SSA3
(operacion infraestructura y educacion en salud).

- No se encontré informacion disponible, completa y actualizada sobre las NOM en
salud dentro de los sitios oficiales.

- Se hizo unarevision aleatoria sobre algunas de las NOM en salud para comprobar
el cumplimiento con los criterios de actualizacion y resultdo que gran parte de ellas
no han cumplido el plazo establecido para su revision, no han pasado por este
proceso y algunas mas se encuentran desactualizadas.

Se estima que tanto la normatividad desactualizada como la falta de informacion
completa y accesible sobre las regulaciones en salud, ademas de la accesibilidad y
disponibilidad de servicios de atencién médica antes planteada, contribuyen a que los
ejes de intervencion en el proceso de salud enfermedad, marcados en el modelo de
atencion que mas adelante se comentaran (promocion de la salud, prevencion de
enfermedades, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos),
presenten anomalias y falta de homogeneidad entre unidades de salud e instituciones
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del sector que merma la calidad de la atencidn, y coadyuva al impacto negativo en la
transparencia y rendicion de cuentas de los prestadores de servicios en salud.

Con esto concluye la revisiéon de causas directas e indirectas que explican las malas
condiciones de salud de la poblacion sin seguridad social. Ahora se presentan los
efectos de esa problematica.

2.2.8 Efectos del problema central

Se establecieron doce efectos de las malas condiciones de salud. El mas inmediato es
el incremento de las tasas de morbimortalidad entre las personas sin seguridad social,
gue ya se abordd en el apartado correspondiente al panorama epidemioldgico y se
vera el comportamiento de dichas tasas en el apartado de evolucion del problema.

Un primer bloque de efectos lo integran los gastos de bolsillo y los gastos catastroficos
en salud; la baja productividad laboral y escolar y la disminucion de los recursos
familiares.

Conforme a datos de la OCDE, en 2019 México tuvo la segunda mayor proporciéon de
gastos de bolsillo de los hogares mas alta, pues del total del gasto en salud, 41%
corresponde a este rubro; mientras que el 5.5% de los hogares en México experimenta
un gasto catastrofico en salud, que afecta a los hogares pobres de manera
desproporcionada. (52)

En lo que respecta al gasto per capita y siguiendo con lo reportado en las estadisticas
de la OCDE, para 2022 México tuvo un gasto equivalente a 1,181 ddlares, del cual 53%
(626 dodlares) correspondié a gasto gubernamental o al pago de seguros en salud
obligatorios, en tanto que el gasto no gubernamental ascendid a 554 ddlares (47%)..
(56)

En este punto cabe destacar que la tendencia del gasto no gubernamental o
“voluntario” en los Ultimos 19 afos ha sido incremental en el caso de México, a
diferencia de paises donde se cuenta con una cobertura universal en salud efectiva a
través del gasto gubernamental o del aseguramiento obligatorio_(ver grafico 5).
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GRAFICO 5. GASTO EN ASEGURAMIENTO VOLUNTARIO COMO PROPORCION DEL GASTO TOTAL EN
SALUD, 2005-2019.
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Fuente: OCDE, Health at a Glance 2021 https//www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-
en/1/3/7/4/index.htmI?itemld=/content/publication/ae3016b9-
en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=0ecd&itemContentType=book

Sobre este mismo tema y de acuerdo con datos de la ENSANUT 2018, el 45% de
usuarios de servicios médicos reportaron gastos en su ultima atencién, con gran
heterogeneidad entre el tipo de aseguramiento: IMSS 3%, Servicios Estatales de Salud
19%, consultorios aledanos a farmacias 92%, lo que pone en claro el tipo de inequidades
gue genera la falta de un sistema de salud con cobertura universal, accesibilidad y
disponibilidad plenas.

En 2018 el gasto per capita por hogar en salud fue de 162.38 pesos, lo que representa
un incremento de 27.1% en comparacion con el gasto per capita reportado en el 2012
(127.75 pesos ajustados por inflacion). También los hogares sin seguridad social
presentan un mayor gasto en salud en comparacion con los hogares que cuentan con
seguridad en todas las regiones del pais. Se observo que, en los hogares rurales con
seguridad social, el gasto fue 50.2% menor en comparacion con los hogares sin
seguridad lo que indica una mayor vulnerabilidad de estos hogares a sufrir un gasto
empobrecedor en salud.

Ademads del impacto en las finanzas personales, las malas condiciones de salud
inciden en la productividad laboral y escolar, en la posibilidad de encontrar trabajos
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mejor remuneradosy en la reduccion de ingresos por licencias médicas, por jubilacion
temprana o por discapacidad. (57)

De esta forma, la disponibilidad de los recursos familiares en la poblacion sin seguridad
social se reduce, agravando asi las condiciones de desigualdad econdmica y social.

El segundo bloque de efectos lo integran cuatro indicadores en salud, cuyo
comportamiento ayuda a explicar tanto la carga financiera de la enfermedad que
experimenta el sistema de salud y la disminucion del gasto gubernamental en el
sistema de proteccidn social en salud, que se financia principalmente con recursos
fiscales.

Con respecto de las variables de este segundo bloque, el efecto directo de las altas
tasas de morbimortalidad es el incremento de los indices relacionados con los anos de
vida perdidos por muerte prematura (APMP) y por discapacidad (AVAD) y su impacto
en los anos de vida saludables perdidos (AVISA), lo que se conoce como carga de la
enfermedad, que ofrece una manera diferente de analizar las pérdidas de salud al
aportar un indicador compuesto que integra los danos provocados por la muerte
prematura y los dafos por vivir enfermo y discapacitado con diferentes niveles de
severidad por una o varias enfermedades a la vez (AVISA es igual APMP+AVAD).

La carga de la enfermedad nos permite estimar las pérdidas en salud a través de la
comprobacion completa y precisa de todas las causas de muerte: de aquellas que nos
conducen a la muerte de manera prematura (evitables), de las que provocan
discapacidad (no letales), de atribuibles a diferentes factores de riesgo (prevenibles) y
de las enfermedades que nos hacen perder anos de vida saludables en cualquier etapa
de la vida. (58)

El Reporte de la Carga Global de Enfermedades del Instituto de Métrica y Evaluaciones
Médica de la Universidad de Washington EU, 2019, reporta para México la tasa de
AVISA que se presenta en el cuadro 17, donde se pueden observar las principales 22
causas que producen la tasa mas alta de AVISA. De éstas, se destacan las primeras 15
donde las enfermedades cardiometabdlicas y oncolégicas son las tres primeras causas
gue producen la mayor cantidad de afios de vida saludables perdidos para el pais.

Otras causas que toman relevancia dentro de las primeras diez son los trastornos
musculo esqueléticos, otras enfermedades no transmisibles y digestivas, seguidos de
los problemas de salud mental, suicidio, violencia interpersonal, trastornos
neuroldgicos y lesiones no intencionales.
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CUADRO 17. TASA DE ANOS DE VIDA SALUDABLES PERDIDOS (AVISA) DE TODOS LOS GRUPOS
DE EDAD Y AMBOS SEXOS, MEXico 2019

Orde Causas Tasa*

1 Diabetes y enfermedad renal crénica 3,962.85

2 Enfermedades cardiovasculares 2,744.22

3 Neoplasias 2,298.80

4 Trastornos musculo esqueléticos 2,036.73

5 Otras enfermedades no transmisibles 2,017.89

() Enfermedades digestivas 1,892.12

7 Trastornos mentales 1,710.62

8 Suicidio y violencia interpersonal 1,708.82

) Trastornos neuroldgicos 1,313.95

10 Lesiones no intencionales 1,172.38

n Maternos y neonatales 1,156.96

12 Accidentes de transporte 996.93

13 Trastornos de érganos de los sentidos 793.00

Infecciones respiratoriasy TB 749.06

Enfermedades respiratorias crénicas 737.52

Enfermedades de la piel 475.47
Uso de sustancias 401.87
Deficiencias nutricionales 322.95
VIH SIDA'Y ENF de transmision sexual 233.77
Infecciones entéricas 224.43
Enf. tropicales desatendidas y paludismo 129.19
Otras enfermedades Infecciosas 117.81

*Tasa por 100,000 habitantes. Fuente: Reporte de la Carga Global de Enfermedades del Instituto de
Métrica y Evaluaciones Médicas de la Universidad de Washington EU, 2019.
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Las primeras trece causas son todas del grupo de enfermedades no transmisibles, las
transmisibles reportadas en este listado son las infecciones respiratorias y TB (lugar
14), VIH e infecciones de transmision sexual (lugar 19), infecciones entéricas (lugar 20),
enfermedades tropicales desatendidas y paludismo (lugar 21) y otras enfermedades
infecciosas (lugar 22).

En el cuadro 18 se presenta la tasa de AVISAS en hombres de todos los grupos de edad,
donde las causas cardiometabdlicas aparecen en los primeros lugares, sin embargo,
es notable cémo el suicidio, violencia interpersonal, lesiones no intencionales y
accidentes de transporte tiene un ascenso importante en comparacién con la
poblaciéon general.

Para el caso de las mujeres las principales 22 causas que producen la tasa mas alta de
AVISA son en general las mismas que los hombres y la poblacion total, lo que resalta
es el movimiento en algunas patologias en el orden de prioridad (ver cuadro 19). La
diabetes y la enfermedad renal crénica se mantienen en primer lugar, las
cardiovasculares pasan al quinto lugar, en segundo lugar, se posicionan los trastornos
musculo esqueléticos, ascienden también trastornos mentales, neuroldgicos, las
causas materno-neonatales y los trastornos de los sentidos en comparacion con los
hombresy la poblacién general.

Estas diferencias presentadas entre hombre y mujeres, esta dada por los roles y
determinantes sociales, los factores intrinsecos ligados al genotipo y factores
hormonales.
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CUADRO 18. TASA DE ANOS DE VIDA SALUDABLES PERDIDOS (AVISA) EN HOMBRES DE TODOS
LOS GRUPOS DE EDAD, MEXICO 2019

Orden Causas
1 Diabetes y enfermedad renal crénica 4,219.47
2 Enfermedades cardiovasculares 3,204.48
3 Suicidio y violencia interpersonal 2,936.47
4 Enfermedades digestivas 2,521.45
5 Neoplasias 2,268.94
6 Lesiones no intencionales 1,658.48
7 Otras enfermedades no transmisibles 1,595.08
8 Accidentes de transporte 1,583.38
9 Trastornos musculo esqueléticos 1,555.09
10 Trastornos mentales 1,415.67
n Maternos y neonatales 1,276.52
12 Trastornos neurolégicos 1,132.93

Infecciones respiratoriasy TB 892.83

Enfermedades respiratorias crénicas 790.96

Trastornos de érganos de los sentidos 779.23

Uso de sustancias 625.72

Enfermedades de la piel 457.51

VIH SIDAy ETS 342.86
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302.02

233.29

132.29

N4.77

*Tasa por 100,000 habitantes. Fuente: Reporte de la Carga Global de Enfermedades del Instituto de

Métrica y Evaluaciones Médicas de la Universidad de Washington EU, 2019.

CUADRO 19. TASA DE ANOS DE VIDA SALUDABLES PERDIDOS (AVISA) EN MUJERES DE TODOS
LOS GRUPOS, MEXICO 2019.

Orden

10

1

Causas

Diabetesy enfermedad renal crénica

Trastornos musculo esqueléticos

Otras enfermedades no transmisibles

Neoplasias

Enfermedades cardiovasculares

Trastornos mentales

Trastornos neurolégicos

Enfermedades digestivas

Maternosy neonatales

Trastornos de érganos de los sentidos

Lesiones no intencionales
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3,717.15

2,497.87

2,422.70

2,327.38

2,303.55

1,993.01

1,487.26

1,289.57

1,042.49

806.17

706.97
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12 Enfermedades respiratorias cronicas 686.35

Infecciones respiratoriasy TB 611.40

Suicidio y violencia interpersonal 533.42

Enfermedades de la piel 492.68

Accidentes de transporte 435.45

Deficiencias nutricionales 343.00

Infecciones entéricas 215.95
Uso de sustancias 187.55
Enf. tropicales desatendidas y paludismo 142.99
VIH SIDAy ETS 129.32
Otras enfermedades Infecciosas 103.94

*Tasa por 100,000 habitantes. Fuente: Reporte de la Carga Global de Enfermedades del Instituto de
Métrica y Evaluaciones Médicas de la Universidad de Washington EU, 2019.

La Esperanza de Vida al Nacer (EVN) es un indicador donde se puede ver reflejado el
impacto de las malas condiciones de salud en la poblacion sin seguridad social, sin
perder de vista la caracteristica multifactorial que estan asociadas a dicho indicador.

Con datos a 2019, en la OCDE el promedio de esperanza de vida fue de 81 anos, para
México el dato registrado fue de 75 anos, que lo ubica dentro de los cinco paises con
menor esperanza de vida. (52)

De acuerdo con datos de las Proyecciones de la Poblacién de México y de las Entidades
Federativas 2016-2050 del CONAPO, se estima que la poblacion nacida en 2023
alcance en promedio los 75.63 afnos, una esperanza de vida mayor a la que se tenia
hace 43 anos (66.2 anos). Las mujeres tienen una esperanza de vida superior a la de los
hombres con una brecha de casi seis anos. Para el ano 2030, la esperanza de vida al
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nacimiento alcanzara los 76.7 anos en promedio, para las mujeres sera de 79.6 anos y
para los hombres de 73.8 anos (ver cuadro 20).

En 2019, segun datos del CONAPO, se habian registrado 761 mil 787 defunciones, de
las cuales 44.6% fueron mujeres y 55.4% hombres. La tasa de defunciones registradas
por cada mil habitantes es de seis personas. Dentro de los 498 mil 286 decesos de
personas de 60 anos o Mas, 50.3% son hombres, mientras que 49.7% son mujeres,
reflejando la feminizacion del envejecimiento, en el que hay 124 mujeres por cada 100
hombres de 80 anos y mas.

El incremento de los AVISA como resultado de los que se registran en los APMP vy los
AVAD incide en el incremento de la carga financiera de la enfermedad lo que puede
generar contextos de insostenibilidad del sistema de salud, particularmente del de
proteccién social, que se financia directamente con recursos fiscales. La disminucion
de la productividad escolar y laboral es también otro de los efectos del incremento de
los AVISA.

Dadas estas relaciones de causalidad entre los efectos de las malas condiciones de
salud de la poblacion sin seguridad social, el siguiente escalon es el incremento en las
brechas de desigualdad en salud, el cual a su vez incide en el acceso pleno al derecho
a la proteccion de la salud de la poblacidn sin seguridad social.
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Esperanzade vida

Mujeres Hombres General

79,61 73,79 76,7
2029 79,45 73,64 76,54
2028 79,29 73,49 76,39
2027 79,14 73,34 76,23
2026 78,98 73,19 76,08
2025 78,82 73,05 75,93
2024 78,67 72,90 75,78
2023 78,52 72,76 75,63
2022 78,38 72,62 75,49
2021 78,24 72,49 75,35
2020 78,1 72,37 75,23
2010 77,89 71,64 74,75
2000 77,41 72,04 74,73
1990 73,94 67,97 70,93
1980 69,69 62,86 66,20
1970 62,14 57,61 59,85
1960 57,62 54,83 56,23
1950 48,76 45,91 47,34

Fuente: Indicadores demograficos de México de 1950 a 2050, Consejo Nacional de Poblacion (Conapo).
http://www.conapo.gob.mx/work/models/CONAPO/Mapa_Ind_Dem]l8/index_2.html
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2.3 Evolucion del problema.

La teoria de la transicion epidemioldgica busca explicar coémo los entornos social,
demografico y econémico de una poblacidén intervienen en los cambios de los
patrones de saludy enfermedad. Dicha transicion se refiere a los cambios a largo plazo
gue se han dado en diferentes etapas; la primera, en una época con una elevada
mortalidad, fecundidad y una baja esperanza de vida, donde las enfermedades
infecciosas o transmisibles eran la principal causa de muerte; la segunda, a una época
donde se presenta una disminucién en la mortalidad y fecundidad, y un incremento
en la esperanza de vida, con predominio de las enfermedades no transmisibles, siendo
ahora éstas la principal causa de muerte. (59)

El concepto de transicion epidemioldgica esta ligado al de transicion demografica, es
decir el envejecimiento de |la poblaciéon debido al descenso en las tasas de mortalidad
y natalidad, que se ha presentado durante los ultimos 200 afnos en todo el mundo y
gue tuvo su inicio en Europa, se relaciona con los cambios que se han experimentado
en el contexto demografico, sociocultural, politico y econémico cambios en los que
circunstancias como la migracion, el urbanismo, el comercio, los avances cientificos y
tecnoldgicos, han favorecido modificaciones parciales en el estilo de vida de las
personas y mejoras generales en sus condiciones de salud, alimentado esto la
transicion epidemioldgica como resultado. (59)

De acuerdo con la informacion del apartado Analisis del estado actual “La poblacion
mexicana en la salud-enfermedad”, del Programa Estratégico, en el lapso de 30 anos
ha habido cambios significativos en las causas de enfermedad en México y, por tanto,
en los costos sociales en salud. Dicho fendmeno tiene lugar al caer las tasas de
enfermedades transmisibles (respiratorias y entéricas) y ocupar los primeros lugares
las enfermedades no transmisibles (diabetes, hipertensiéon, enfermedades
cardiovasculares y cancer).

Como se muestra en la figura 6, en los aflos noventa, las causas infecciosas estaban
dentro de los primeros lugares y para el 2019 viraron principalmente a causas no
transmisibles. Sin embargo, es importante destacar que se siguen presentado la
combinacién de ambas dentro de las principales causas de aflos de vida perdidos por
discapacidad. esto refleja la realidad del impacto de los determinantes sociales
estructurales e intermedios en la salud de la poblacién sin seguridad social, siguen
subsistiendo enfermedades transmisibles que se agravan con la presencia de
enfermedades no transmisibles cronico degenerativas en las mismas personas, por lo
gue es comun que personas gue viven con diabetes o en general con enfermedades
cardiometabdlicas adquieran un enfermedad infecciosa y este binomio complique el
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cuadro y lleva a las personas mas facilmente a un desenlace fatal o la presencia de
complicaciones y/o discapacidad.

FIGURA 6. PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD DE ACUERDO CON LOS ANOS DE VIDA AJUSTADOS
POR DISCAPACIDAD, AMBOS SEXOS, TODAS LAS EDADES, MEXICO 1990 Y 2019.

1990 2019

Fuente: Programa Estratégico de Salud para el Bienestar, 2022. Con informacién del Institute for Health
Metrics and Evaluation, Global Burden Disease, 2020.

En este apartado se muestran tendencias de las principales causas de morbilidad y
mortalidad de las personas sin seguridad social en el periodo 2015-2022, con la
finalidad de ver el comportamiento de las enfermedades transmisibles y no
transmisibles en esta poblacion, y evaluar de manera indirecta el impacto de la salud
para gue sirva de antecedente para las acciones diferenciadas del Pp.

Pagina 69 de 208



GOBIERNO DE ﬁ
\D)

MEXICO | 2

2.3.1 Tendencia de morbilidad sujeta a vigilancia epidemiolégica.

Al analizar la tendencia de la morbilidad diferenciando por tipo de padecimiento se
puede observar que en los transmisibles la tendencia es la misma, es decir, hay una
tendencia a la disminucioén la cual se acentlda en el 2020, para cambiar al alza hasta el
2022. La primera causa de morbilidad sujeta a vigilancia epidemioldgica desde el 2015
han sido las infecciones respiratorias agudas (IRAs) que, si bien tenian una tendencia
a la baja, ésta se acentud en el 2020 y 2021 se infiere que puede estar relacionado con
aparicion de COVID-19. En el 2022 ya se observa una tasa similar a lo notificado en el
2020, acompanada de la disminucion del COVID-19 en el mismo ano. AUn con este
comportamiento, las tasas de morbilidad por IRAs son mayores que el resto de los
padecimientos.

Las infecciones intestinales (enfermedades diarreicas) son la segunda causa de
morbilidad cuya tendencia en el periodo de analisis también es a la baja, ésta se
acentud en el 2020 probablemente por las medidas de higiene realizadas por la
poblacidén ante la pandemia, sin embargo, la tendencia se ha revertido y ahora es al
alza, aunque con tasas por debajo de los afios anteriores (115.6 en el 2020 vs 190 en el
2019).

Respecto al resto de los padecimientos transmisibles, si bien las tasas de morbilidad
son relativamente menores, son padecimientos que representan un problema de
salud publica priorizado desde instancias internacionales hasta las nacionales. Dichos
padecimientos son reflejo de la salud bucal (gingivitis y enfermedad periodontal) y
reproductiva (vulvovaginitis y candidiasis urogenital). (Ver grafico 6)

Al igual que en los padecimientos transmisibles, la mayoria de los no transmisibles
presentan tendencias similares, es decir, una tendencia a la baja hasta el 2020 donde
ésta se acentla y posteriormente se revierte, pero sin alcanzar los niveles de las tasas
de anos anteriores.

Los padecimientos se pueden agrupar en su mayoria, relacionados con los estilos de
vida y causas externas o lesiones. En los estilos de vida se encuentra la mayoria de los
padecimientos: Ulceras, gastritis y duodenitis, hipertension arterial (HAS), diabetes y
obesidad. Se puede observar que, de éstos, HAS, diabetes y obesidad, presentan tasas
y comportamientos estables muy similares, tanto que las tendencias se superponen
entre si. Si bien tienen una ligera tendencia a la baja, a partir del 2021 ya se observa un
aumento mostrando tasas en el 2022 similares a las observadas antes del 2020. Es
decir, el impacto en la notificacion de estos padecimientos por COVID-19 no fue como
el observado en padecimientos como las Ulceras, gastritis y duodenitis.
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GRAFICO 6. TENDENCIA DE MORBILIDAD DE PRINCIPALES PADECIMIENTOS TRANSMISIBLES
SUJETOS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

*Tasa por cada 10,000 personas.

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica/SUAVE, México, 2015-2022. Cubos_2003_Actual,
del SUAVE, consultado el 28/11/22.

Respecto a las causas externas o lesiones, se observan la violencia intrafamiliar,
accidentes de transporte por vehiculos con motor, herida por arma de fuego y
punzocortantes, intoxicacion por picadura de alacran y mordedura por perro.
Importante de mencionar que éstos, presentaban una tendencia al alza hasta el 2020.
Una situacién particular es la que muestra los accidentes de transporte cuya
tendencia después del 2020 aumentod, observandose tasas mayores que en cualquiera
de los anos previos (8.7 en el 2022 vs 5.8 en el 2015).

La intoxicacion por picadura de alacran es el segundo padecimiento no transmisible
de importancia cuyo comportamiento es diferente al resto, ya que el impacto por
COVID-19 fue menor al observado en los demas padecimientos, mostrando una
diferencia de 2.3 puntos porcentuales (30.2 en el 2015 a 27.9 en el 2022).

En el caso de la depresidn, durante los primeros anos del periodo de analisis no se
encontraba dentro de las principales causas de morbilidad, sin embargo, en el 2022 se
observa un aumento considerable con una tasa de 7.7 casos por 10,000 habitantes
comparada con la tasa de 5.7 casos por 10,000 habitantes en el 2015, estos datos
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refuerzan la importancia de la salud mental como un problema de salud publica a
atender. (Ver grafico 7)

GRAFICO 7. TENDENCIA DE MORBILIDAD DE PRINCIPALES PADECIMIENTOS NO TRANSMISIBLES
SUJETOS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

*Tasa por cada 10,000 personas.

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica/SUAVE, México, 2015-2022. Cubos_2003_Actual,
del SUAVE, consultado el 28/11/22.

2.3.2 Tendencia de mortalidad general. (66)

Al analizar la tendencia de la mortalidad general del 2015 al 2019 se observa un
aumento constante a traveés del periodo, sin embargo, del 2020 al 2022 es evidente el
impacto que la pandemia de COVID-19 tuvo, al registrarse un incremento inusual de
las defunciones, asi como la elevacidn de las tasas correspondientes (ver grafico 8).

GRAFICO 8. MORTALIDAD GENERAL EN MEXICO, 2015 - 2022
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica/SUAVE, México, 2015-2019 y 2020-2022. Cubos_2003_Actual,
del SUAVE, consultado el 28/11/22

2.3.3 Tendencia de mortalidad especifica.

Con el objetivo de conocer la tendencia anual de las principales causas, se
seleccionaron las primeras seis del periodo 2015-2022 en donde se observo que las
mayores tasas especificas la presentaron las defunciones por enfermedades
isquémicas del corazén y diabetes mellitus; sin embargo, éstas se ven superadas por
la tasa de mortalidad por COVID-19 en los aflos 2020 y 2021.

Respecto a la tasa de mortalidad por neumonia y enfermedades hipertensivas, si bien
son menores que las antes mencionadas, el comportamiento es muy similar, es decir,
se observa un aumento en la tendencia a partir del 2020, segun se muestra en el
grafico 9, patologias relacionadas con la presencia de COVID-19.

Una situacion especial es la mortalidad por agresiones, la cual presenta un
comportamiento a la baja a partir del 2020 y que continda en 2021y 2022, fendmeno
gue requiere estudiar, para ver si no esta relacionada con la notificacion o mala
clasificacién de los certificados de defuncién para dichas causas.
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GRAFICO 9. TENDENCIA DE LAS 6 PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION, 2015-2022
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica/SUAVE, México, 2015-2019 y 2020-2022. Cubos_2003_Actual,
del SUAVE, consultado el 28/11/22

El presente analisis de la tendencia de mortalidad especifica de |la poblacién total del
paisy esta resultd consistente con el analisis realizado por parte del INEGI. (60) Donde
se encontraron (66), sin embargo, existen diferencias fue con la tendencia de estos
mismos padecimientos en la poblacidn sin seguridad social, como se puede apreciar
en el grafico 10. Si bien la tendencia aumentd en el 2020, la tasa de mortalidad fue
menor (107.6 por 100,000 hab.) comparada con la observada en el Sistema Nacional de
Salud (SNS) para COVID-19 (182.7 por 100,000 hab.); asi mismo, la diferencia con la
segunda causa de defuncidon (enfermedades isquémicas del corazén) fue menor en
poblacién sin seguridad social (105.5 por 100,000 hab.) que en el SNS (130.2 por 100,000
hab.).

A pesar de las diferencias antes mencionadas, es importante sefalar que, en ambas
tendencias, si bien la mortalidad por COVID-19 fue alta, con la informacién disponible
para 2022, ésta disminuye drasticamente, no asi la mortalidad por diabetes y
enfermedades isquémicas del corazén, lo que implica que siguen siendo
padecimientos de atencidn prioritaria entre la poblacidén cony sin seguridad social.
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GRAFICO 10. TENDENCIA DE LAS 10 PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN POBLACION SIN
SEGURIDAD SOCIAL, 2015-2022

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica/SUAVE, México, 2015-2019 y 2020-2022. Cubos_2003_Actual,
del SUAVE, consultado el 28/11/22
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2.4 Experiencias de atencion.

Experiencias nacionales. A partir de los anos 70 se llevan a cabo intervenciones de
proteccidn social en salud a través del IMSS orientadas a proveer de servicios de salud
a las personas de zonas de alta marginacion tanto urbanas como rurales. En 1973 se
hace una reforma estructural a la Ley del Seguro Social que sienta las bases para
ampliar la esfera de accion del IMSS y dar cobertura en salud a personas que, por su
condicion econdmica y laboral, no podian realizar aportaciones a la seguridad social.
Por ello, en 1974 el gobierno federal desarrolla y pone en operacion el Programa de
Solidaridad Social. Los beneficiarios de dicho programa tenian como obligacion
realizar aportaciones en especie a través de jornadas de trabajo en beneficio de su
comunidad. (7)

En 1977, bajo el signo de una nueva administracion federal, el Programa de Solidaridad
Social pasé a formar parte de las estrategias intersectoriales para abatir la pobreza y
marginacion, principalmente de las zonas rurales.

Esta tarea estuvo a cargo de la Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas
Deprimidas y Grupos Marginados de la Presidencia de la Republica (COPLAMAR),
cuyas atribuciones eran planear, proponer, coordinar y promover politicas sociales y
acciones de dependencias y entidades, y entre los distintos niveles de gobierno para
mejorar las condiciones de vida de las personas en situacion de marginacion.

Dentro del mismo marco temporal, tiene lugar un hecho internacional de particular
relevancia que marcara el curso de las politicas en salud en las siguientes décadas
tanto en México como en América Latina.

A partir de la Conferencia Internacional sobre Atencidén Primaria de Salud (APS) de
Alma-Ata convocada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1978 (84), se
pone en relieve el concepto de APS como una respuesta para “proteger y promover la
salud” de todas las personas. Con la promulgacion de la declaracidén se reconocioé que:
1) la salud es un derecho fundamental; 2) una buena salud va mas alla de la ausencia
de afecciones o enfermedades; 3) existe una grave desigualdad en el estado de salud
de la poblacidon, especialmente entre los paises en desarrollo y los desarrollados, asi
como dentro de cada pais; y 4) las personas tienen el derecho y el deber de participar
de manera individual y colectivamente en la planificacion y aplicacion de su atencion
de salud.

Dicha declaracion hace un llamado a los gobiernos para implementar y desarrollar un
Modelo basado en la APS integral en sus sistemas de salud, al reconocer que la
atencion sanitaria es esencial, accesible universalmente y sostenible financieramente,
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sin la cual los paises dificilmente podran alcanzar la cobertura universal de servicios si
solo consideran exclusivamente esquemas asistenciales.

En este contexto, se observa un predominio de dicha estrategia en las reformas de
salud llevadas cabo en América Latina con el objetivo de disminuir la exclusion de la
poblacion sin proteccion social, promover y proteger la salud y alcanzar la salud para
todos, sobre todo para los grupos mas desprotegidos de la region.

Con la experiencia de los cinco afnos previos y bajo los pilares de la declaracion de
Alma-Ata, en 1979 (84) la COPLAMAR y el IMSS, firman un convenio de colaboracion
que da paso a la creacion del Programa de Solidaridad Social por Cooperacion
Comunitaria y en adelante conocido como Programa IMSS-COPLAMAR. En el
convenio, el Instituto asumié los siguientes compromisos:

Instalacion y operacion de unidades médicas rurales y clinicas hospital de campo; en
las unidades médicas rurales se otorgarian servicios de atencion continua e integrada
de promocion, proteccion y recuperacion de la salud; consulta externa general;
asistencia farmacéutica; atencion materno-infantil y planificacién familiar; educacion
para la salud; orientacidén nutricional; promocién del saneamiento; inmunizaciones;
control de enfermedades transmisible. Mientras que, en las clinicas hospital de campo
los beneficiarios podrian acceder a consulta externa de la especialidad de medicina
familiar; medicina preventiva y atencion odontoldgica; asistencia farmacéutica y
consulta externa y hospitalizacion en las divisiones basicas de la medicina.

Para su operacion, el programa tenia un importante componente de participacion
comunitaria, pues a través del trabajo de los habitantes de la localidad y con el apoyo
de insumos proporcionados por las distintas dependencias federales, se llevaba a cabo
la construcciéon de la infraestructura en salud. La instancia responsable de coordinar a
todos estos actores era la COPLAMAR.

Al iniciarse el gobierno federal correspondiente al periodo 1982-1988, de nueva cuenta
se realizan modificaciones tanto al programa como al disefo organizacional de los
servicios de salud dirigidos a la poblacién sin seguridad social, mediante decretos del
20 de abril de 1983 y del 08 de marzo de 1984, respectivamente.

Por una parte, el IMSS queda como responsable Unico de la operacion del programa,
al desaparecer la COPLAMAR; por otro, se descentralizan parcialmente los servicios de
salud del Programa IMSS-COPLAMAR a 17 entidades federativas, que pasan a ser
responsabilidad de los gobiernos estatales.
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Cabe destacar que, a lo largo de estos redisenos del Programa, se observa el continuo
fortalecimiento del componente comunitario en las estrategias de mejora de salud de
la poblacién, a través de la capacitacién de recursos humanos de |la propia comunidad
con el propdsito de:

“que sean el enlace entre el paciente, la comunidad y el sistema de atencion a la
salud que respondan a las necesidades reales de la comunidad en materia de salud
Y que se responsabilicen de las actividades designadas a ampliar la cobertura de
servicios para mejorar la calidad de la atencion primaria a la salud en las dreas de
influencias de las unidades médicas rurales”. (7)

En 1997 inicia la participacion de IMSS-Solidaridad en la operacion del Componente de
Salud del entonces Programa Nacional de Educacion, Salud y Alimentacién (Progresa),
con el objetivo de disminuir rezagos en salud, principalmente en desnutricion de la
poblaciéon beneficiaria de este Programa.

En 2002 Progresa es renombrado Programa de Desarrollo Humano Oportunidades
(Oportunidades), por lo que el Consejo Técnico del IMSS aprueba el cambio de
denominacion del Programa a IMSS-Oportunidades. En 2010, el Programa recupera
presencia en dos entidades federativas: Guerrero y México, por lo que la red de
servicios se amplia a 19 entidades federativas.

En 2014, al renombrar Oportunidades acorde con la politica social de combate a la
pobreza, se modifica el nombre del Programa por IMSS-PROSPERA. Finalmente, en
diciembre de 2018, se adopta la denominacion vigente de IMSS-Bienestar. El original
Programa de Solidaridad Social ha tenido constantes transformaciones a lo largo de
mas de 40 anos, las cuales estan resumidas en el cuadro 21. Sin embargo, la vocacion
fundacional con la que fue creado -ser un mecanismo redistributivo y de solidaridad
social para cerrar las brechas de desigualdad en salud- subsiste a la fecha.

El actual Programa presupuestario S-038 IMSS-Bienestar, heredero de aquel de 1974
y subsecuentes, es uno de los de mejor desempeno en el sector salud de acuerdo con
evaluaciones recientes practicadas al mismo. (61) Entre sus fortalezas destacan las
siguientes:

- Lasintervenciones del Programa tienen su fundamento en un modelo de atencién
consolidado y con gran capacidad para adaptarse a los cambios que determine la
politica de salud.
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CUADRO 21 EVOLUCION DEL PROGRAMA IMSS-BIENESTAR PARA LA ATENCION EN SALUD A
PERSONAS SIN SEGURIDAD SOCIAL, 1974-2019*

Infraesgructura
Periodo Nombre del Poblacidén Cobertura Servicios 2
Programa chjetivo ¥ ofertados ler 2°
nivel nivel
Servicios
1974 Programa de Poblacion rural vy 3.8 medicos Y 210 20
1976 Solidaridad Social  no asegurados ) asistencia
farmaceutica
Poblacion rural, no Atencion
1979 IMS5 ’ s
1083 COPLAMAR asegurados_ ¥ 10.0 medlca ler 3,025 &0
zonas marginadas rivel
Poblaciones Atencidon
1984 IMSS .
1988 COPLAMAR marginadas en 17 2.0 medica ler 2,404 50
estados nivel
Medicina
1989 IMSS Poblacion sin preventiva;
1994 SOLIDARIDAD  seguridad social s construccion 44 82
de USy HR
Poblacion sin Atencisn
1995 IMSS seguridad social en - - o
2001 SOLIDARIDAD  zonas rurales 10.3 :"ijj'ca] y2r 5539 68
marginadas
Poblacién sin Atencion
2002 IMSS seguridad social en - o "
2013  OPORTUNIDADES zonas rurales Uexs m.e‘jl'ca” ¥ S0 89
marginadas nive
Poblacién sin Atencisn
2014 IMSS seguridad social en s 5 o
2019 PROSPERA zonas de ala 12.3 mfs:'ca Pyz2h 4310 50

marginacion

Fuentes: ASF, Auditoria nium. 1576; para el Programa IMSS_Oportunidades la informaciéon se obtuvo de
https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/informes/20162017/12-Cap08.pdf

V' Millones de personas. La cobertura corresponde al Gltimo afio del periodo.

% se refiere a las unidades médicas con que operaba el programa en ambos niveles de atencién en salud.

*El titulo original del cuadro en el Informe de la ASF es “Evolucién de los Programas Federales para la atencién en salud
a personas sin seguridad social, 1974-2002." Sin embargo, se modificé para reflejar correctamente la informacion a la
que se hace referenciay la incorporacion del IMSS Prospera al cuadro.
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El actual Programa presupuestario S-038 IMSS-Bienestar, heredero de aquel de 1974
y subsecuentes, es uno de los de mejor desempeno en el sector salud de acuerdo con
evaluaciones recientes practicadas al mismo. (61) Entre sus fortalezas destacan las
siguientes:

- Cuenta con amplia experiencia y efectividad en el otorgamiento de servicios de
salud para poblacion que carece de seguridad social.

- Impulsa la participacion activa y responsable de la comunidad para incidir en las
causales de la salud y la enfermedad en un entorno individual, familiar y colectivo.

- Cuenta con el respaldo y asistencia técnica-administrativa del IMSS.

El segundo referente de las experiencias nacionales para la proteccidén social en salud
es el Seguro Popular, que inicié sus operaciones como un programa piloto en 2002.

Hacia finales del siglo XX, México no contaba con una politica de estado en materia de
proteccion social en salud. A través de los programas federales apenas se alcanzaba
una cobertura de 10 millones de personas, sin embargo, la falta de certeza juridica
sobre su financiamiento, otorgamiento y continuidad limitaron tanto su expansion
como la consolidaciéon de un paguete explicito de servicios basicos.

De acuerdo con cifras del Censo de Poblaciéon y Vivienda 2000, alrededor del 58% de
la poblacidn total no contaba con proteccién de la seguridad social en materia de
salud debido fundamentalmente a su condicién laboral, o bien, a que por su bajo nivel
de ingresos no podia solventar el pago del seguro de salud familiar del IMSS o un
seguro privado. La falta de aseguramiento incrementaba el riesgo de incurrir en gastos
catastroficos, debido al desembolso por el pago de la atencidn médica. Segun la
Encuesta Nacional de Ingreso-Gasto de los Hogares 2000, cada ano entre 2y 3 millones
de familias empleaban mas de la tercera parte de su ingreso para solventar sus gastos
en salud, mientras que 1.2 millones cruzaban la linea de la pobreza por los gastos en
salud. (62)

Adicionalmente, el sistema de salud enfrentaba retos de sostenibilidad financiera que
se resumen en cuatro problematicas: 1) bajo nivel del gasto general; 2) dependencia
del gasto de bolsillo como fuente de financiamiento (hacia el ano 2000 representaba
alrededor del 50% del gasto total en salud); 3) inequidad en la asignacién de recursos
entre aseguradosy no asegurados, asi como entre estados; 4) insuficiente inversién en
infraestructura. (63)

Para mitigar esta situacion, en 2001 se puso en marcha un programa de proteccion
social en salud que se denomind “Programa de Salud para Todos” que en 2003 se
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nombraria “Seguro Popular de Salud” (SPS), el cual constituia un instrumento de
aseguramiento publico en materia de salud para las familias y los ciudadanos que, por
su condicién laboral y socioecondmica, no eran derechohabientes de las instituciones
de seguridad social.

En la primera etapa, el SPS contaba con una cartera de beneficios en salud, integrada
por 78 intervenciones médicas definidas en el Catalogo de Beneficios Médicos
(CABEME), mientras que la prestacion de los servicios de salud incluidos en este
esquema de aseguramiento era otorgada por los SESA, mediante una red médica
conformada por un hospital general y por centros de salud con capacidad para realizar
intervenciones incluidas en el CABEME. Dichos servicios eran financiados por el
Gobierno Federal, fundamentalmente, aungque las familias cubrian una cuota de
afiliacion progresiva de acuerdo con su nivel de ingreso. (6)

En 2002, se inician los trabajos legislativos para una reforma a la LGS en materia de
proteccion social en salud, cuyo eje era asegurar el acceso universal al derecho a la
salud, mediante una reestructura financiera al sistema de salud, y que culminaria con
la creacién del Sistema de Proteccidn Social en Salud (SPSS) y que ahora se elevaba a
la categoria de politica de Estado, con un marco juridico que le otorgaba certeza sobre
SUS recursos y sus atribuciones.

El modelo financiero del SPSS se sustentaba en un esquema tripartito con
aportaciones del gobierno federal, de las entidades federativas y contribuciones de los
afiliados conforme a su capacidad econdmica. (64)

El Gobierno Federal realizaba una aportacién anual, por persona afiliada al SPSS, la
cual se integraba de los siguientes conceptos:

1) Una Cuota Social (CS), equivalente a 3.92% de un Salario Minimo General vigente
diario del 2009, para la Ciudad de Meéxico, que se actualiza anualmente de
conformidad con la variacién anual observada en el indice Nacional de Precios al
Consumidor. Para el gjercicio fiscal 2018, el monto de esta aportacion era de 1,111.83
pesos, y

2) Una Aportacién Solidaria Federal (ASF), equivalente a un monto gue debe
representar al menos una y media veces el importe de la Cuota Social. El promedio
nacional para 2018 ascendié a 1,667.74 pesos. Los gobiernos de las entidades
federativas efectuaban una Aportaciéon Solidaria Estatal (ASE), por persona afiliada, la
cual debe ser, al menos, en un monto equivalente a la mitad de la Cuota Social. En
2018, el monto minimo de este concepto era de 555.91 pesos por persona.
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La aportacion gubernamental anual por afiliado en el 2018 ascendia en promedio a
3,335.48 pesos por persona.

Asimismo, se cred un Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos (FPGC), cuyo
objeto era financiar el tratamiento de padecimientos que representaran un riesgo
asegurable bajo la l6égica clasica de aseguramiento y, por tanto, un riesgo financiero o
gasto catastrofico desde el punto de vista institucional.

El objetivo del Sistema de Proteccion Social de Salud y del Seguro Popular era
garantizar el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso en el momento de
utilizacion y sin discriminacion a los servicios médico-quirdrgicos, farmacéuticos y
hospitalarios que satisficieran de manera integral las necesidades de salud de las
personas sin seguridad social, mediante la combinacién de intervenciones de
promocion de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

En 2004, la cartera de servicios médicos con que conto el SPSS fue ampliada de 78 a
91 intervenciones definidas en el Catalogo de Servicios Esenciales de Salud (CASES).

En los afos siguientes, se incrementd el nUmero de familias afiliadas al SPSS, asi como
el ndmero de intervenciones cubiertas. De 2005 a 2009, el ndmero de familias
aseguradas paso de 3,556.0 a 10,514.3 miles, lo que significd un aumento de 195.7% en
este periodo, mientras que las intervenciones amparadas por este seguro crecieron en
69.2%, al pasar de 91 a 154 entre 2004 y 2005. En 2006, el CASES incrementd el numero
de intervenciones cubiertas a 249 y cambioé su nombre por el de Catédlogo Universal
de Servicios de Salud (CAUSES). (6) Para 2019, el catalogo contemplaba 284
intervenciones médicas agrupadas en 5 conglomerados: prevencidon y promocién en
salud, medicina general y de especialidad, urgencias, cirugia general y obstetricia. (64)

El CONEVAL reporta que entre 2008-2018, la carencia por acceso a servicios de salud
(medida Unicamente como afiliacion) se redujo 22.9 puntos porcentuales, reduccion
gue se explica por el avance en la afiliacion al Seguro Popular.

En 2007 se puso en operacion el “Seguro Médico para una Nueva Generacién” (SMNG),
luego “Seguro Médico Siglo XXI" (SMSXXI) con el proposito de financiar la atencion a
menores de 5 anos afiliados al SPSS a través del otorgamiento de intervenciones de
salud complementarias a las establecidas en el CAUSES y a los servicios médicos de
alta especialidad para enfermedades de alto costo cubiertas por el FPGC. En 2019, se
reportaron poco mas de 4.4 millones de nifos afiliados al SMSXXI. (64) A través de este
programa se trataba de reducir la carga de enfermedad y discapacidad en la poblacion
de los recién nacidos; contribuir a un crecimiento y desarrollo saludables durante los
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primeros anos de vida; mejorar la salud de las familias de menores ingresos, y avanzar
hacia un esquema de aseguramiento universal.

En su evaluacion de este ultimo, CONEVAL sefala lo siguiente:

- El programa carecia de mecanismos de seguimiento en la atencidén a los infantes
beneficiarios, por lo que se carecia de informacién para evaluar si habia logrado
acceder a la atencion requerida.

- El programa se limitaba a la proteccion financiera de las familias de los menores,
dejando de lado el derecho a la proteccién de la salud de su poblacién objetivo.

- El programa no contaba con mecanismos de monitoreo y evaluacion adecuados
para determinar su desempefo.

Por lo que refiere al Seguro Popular, el Programa Sectorial de Salud 2020-2024 destaca
que, luego de 15 anos de funcionamiento “

[..] no logro la cobertura universal de aseguramiento y aproximadamente 20 millones
de mexicanos carecen de cobertura en salud, hasta antes de la reforma a la ley general
de salud en noviembre de 2019.

Los servicios que amparaba eran restringidos y solo correspondian al 20% de los
servicios ofrecidos a los derechohabientes de los institutos de seguridad social. Por ello,
los afiliados al Seguro Popular se veian obligados a pagar de su bolso los servicios no
cubiertos para disminuir las carencias en la atencion de su salud; procedimiento que
ademds conllevaba muchos tramites burocrdticos y fomentaba la corrupcion. (65)

Otras carencias y omisiones del Seguro Popular y del Sistema de Proteccion Social en
Salud en su conjunto para garantizar de manera efectiva el derecho a la salud son las
siguientes: (64)

- Laoperacion del SPSS estaba centrada en la afiliacion de personas, en detrimento
de la calidad de los servicios ofrecidos a la poblacion afiliada.

- Las restricciones a la atencidon de los padecimientos a través de los distintos
catadlogos (CAUSES, FPGC, SMSXXI) limitaba la garantia del derecho a la salud.

- Los principales prestadores de servicios del SPSS eran los SESA’s, cuya
descentralizacion habia dado como resultado negativo, la heterogeneidad en la
calidad y disponibilidad de los servicios.

Pagina 83 de 208



GOBIERNO DE ﬁ
\D)

MEXICO | 2

- El incremento en la demanda de los servicios de salud como resultado del
aumento en la poblacién afiliada, no estuvo acompanado de forma proporcional
por el incremento en la inversién en infraestructura y en recursos humanos.

- La poblacion afiliada al SPSS que hace uso de los servicios hace una valoraciéon
negativa de los tiempos de espera para recibir atencién tanto en urgencias como
en citas programadas: También valora negativamente el surtimiento de
medicamentos.

El objetivo central del Sistema de Protecciéon Social de Salud, enunciado en el articulo
77 BIS1de la LGS (DOF 15 de mayo de 2003) era que la poblaciéon sin seguridad social
contara con [..] un mecanismo por el cual el Estado garantizara el acceso efectivo,
oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de utilizaciéon y sin discriminacion
a los servicios médico-quirdrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de
manera integral las necesidades de salud [..]

Sin embargo, las distintas administraciones del gobierno federal previas a 2018, al
privilegiar laampliacion de la cobertura mediante la afiliacidn, sin reparar en la calidad,
la accesibilidad y la disponibilidad de los servicios retrasaron el avance en lograr la
cobertura universal en salud, que Unicamente se alcanzd de manera parcial, en su
primera etapa, que es justamente la afiliacién universal, (66) entendida como la
cobertura legal que garantiza a toda la poblacion el acceso a servicios de salud
financiados por un seguro publico, quedado aun como un pendiente historico el
garantizar de manera plena y efectiva el derecho a la proteccion a la salud.

Experiencias internacionales. Para alcanzar los objetivos en salud contenidos en la
Declaracién de Alma-Ata (84), los sistemas de salud de América Latina desarrollaron
estrategias orientadas a disminuir la exclusion de la poblacidn sin proteccién social,
promovery proteger la salud y alcanzar la salud para todos, sobre todo para los grupos
mas desprotegidos de la region. Paises como Chile, Colombia, Cuba, Guatemala y
Peru, entre otros, implementaron un Modelo de Salud basado en la APS aunque con
distintos grados de desarrollo, enfoques, coberturas e interpretaciones. A
continuacion, se exponen brevemente tres casos.

Chile

En el periodo 2003-2005 en el contexto de la reforma de salud y la promulgacion de la
nueva Ley de Autoridad Sanitaria y la Ley de Garantias Explicitas en Salud (AUGE) (67)
se garantiza el acceso a servicios de salud para 56 padecimientosy se implementa un
Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS) centrado en la
atencidon primaria de salud, cuyas bases son la promocidn, prevencion, resoluciéon
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ambulatoria e integral de la mayoria de los problemas de salud de la poblacion, el uso
racional y eficiente de los recursos basados en la evidencia cientifica, y el
fortalecimiento de |la atencidn primaria. (68)

Actualmente, suman 87 patologias incluidas en el paquete del Plan AUGE (7 de julio
2023). Agrupadas en enfermedades respiratorias, intervenciones quirdrgicas,
enfermedades de la o del adulto mayor, enfermedades crdnicas y otras; salud oral;
enfermedades del corazén y cerebrovasculares; tratamiento de canceres; parto
prematuro y enfermedades de recién nacidos, nifos y ninas, salud mental,
enfermedades de l|a vision; enfermedades complejas y graves. (69)

Colombia

No obstante que Colombia asumid los compromisos de la declaracidon de Alma Ata
(84) desde su promulgacion, con la reforma al Sistema de Salud incluida en la Ley 100
de 1993 y el Sistema General de Seguridad Social en Salud, el énfasis se puso en la
atencion individualizada, curativa y de contenciéon de costos, abandonando con ello la
atencidon en salud basada en la APS. Dicha reforma cred dos seguros: un régimen
contributivo para los empleados formales y otro subsidiado para la poblacidn de bajos
ingresos.

El concepto de APS seria retomado en las disposiciones juridicas del 2011y 2012 (70),
Ley 1438 y Plan decenal de Salud PuUblica, respectivamente. Normatividad que planted
la necesidad de mejorar el conocimiento de las APS e identificar estrategias para su
incorporacion en los modelos de salud. Posteriormente, en 2014 nace la iniciativa
“Alianza por la APS para Colombia”, su objetivo fue fortalecer el disefo,
implementacion, seguimiento y evaluacion de un modelo de atencion basado en APS.

Pero es hasta la Resolucion 429 del 2016 (71) mediante la cual se adopta la Politica de
Atencion Integral en Salud (PAIS) y se determina la implementacion del Modelo
Integral de Atencidn en Salud (MIAS), que en 2019 (72) evolucionaria al Modelo de
Accion Territorial (MAITE).

El MAITE, retoma los componentes, desarrollos y elementos constitutivos del MIAS:
garantia del derecho fundamental de la salud, sistema centrado en el ciudadano,
mejores condiciones de salud para la poblacién, garantia de las intervenciones en
salud, coordinacién intersectorial/ transectorial y articulacion e interaccion de los
agentes del sistema de salud. El nuevo modelo establece dos lineas estratégicas
(Atencion Primaria a la Salud y Gestion Integral de riesgos en salud) y dos enfoques
(cuidado de la salud y diferencias de derechos); asimismo, centra la atencion en el
individuo, la familia, la comunidad e involucra la participacidén comunitaria como un
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eje sustantivo. Promueve una gestion articulada de los integrantes del sistema de
salud en el territorio, los usuarios y otros actores. (72)

Peru

El Modelo de Atenciéon Integral (MAIS) implementado en 2003, que en 201
evolucionaria al Modelo de Atencidn Integral de Salud basada en Familiay Comunidad
(MAIS-BFC), centra su atencion en la persona, en el contexto familiar y su comunidad
con el objetivo de promover la salud y prevenir la enfermedad a través de la
organizacioén de los servicios en redes de salud y la prestacion de atenciones de salud.
(73) Asimismo, incorpora el enfoque de los determinantes sociales de la salud, la
Atencion Primaria de Salud renovada (74) y la Redes Integradas de servicios de Salud
(RIIS).

El Modelo tiene su antecedente en varios programas de cooperacion nacional,
bilateral y multilateral:

- Programa Administrativo Compartido (PAC) y Comité de Administracién de
Salud Local (CLAS) articulados a partir de tres ejes. representantes de la
comunidad, director de los centros de atencién y funcionarios gubernamentales.
Sus resultados fueron favorables en materia de reduccién de tiempos de espera,
satisfaccion de los usuarios y establecimiento de pagos flexibles a la poblacién de
€SCas0s recursos.

- Proyecto 2000, implementado en colaboracion con la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) con el objetivo de reducir la
mortalidad materna y perinatal. La cobertura del proyecto no fue nacional, aun
asi, obtuvo logros del 25% en la tasa general de mortalidad materna e incremento
4 veces las probabilidades de supervivencia neonatal.

- Proyecto Basico de Salud y Nutricion (PNSB), financiado por el Banco Mundial
con 34 millones de dodlares, con el objetivo de evaluar y mejorar la condicion de
salud de las mujeres en edad fértil y de los ninos menores de 3 anos. Cumplio al
100% seis de sus objetivos y superd el 95% los dos restantes. Cuya gran aportacion
demostroé la relevancia de los agentes comunitarios para la promocion de la
salud. (75)

En 2014, se analizé la implementaciéon del MAIS-BFC los resultados de |a evaluacion
sefald que el Modelo contribuye en la resolucion de las necesidades en salud de los
usuarios, establecimiento de un sistema de informacion de salud; contribuye en que
los servicios otorgados sean mas equitativos, eficientes e integrales. Igualmente se
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identificaron areas de oportunidad: fortalecimiento de la perspectiva de género y la
interculturalidad; complementariedad con la medicina tradicional; fortalecimiento de
la sistematizacion y analisis de indicadores; asignacion de recursos para su
financiamiento; mejoramiento de la infraestructura que permita la ampliacion del
modelo a nivel nacional. Finalmente, pone en relieve que la leccion mas importante es
gue “demuestra que si es posible desarrollar un modelo de atencion integral e
incluyente, que universaliza el Derecho a la Salud”. (76)

Finalmente, no obstante que existe literatura especializada que sostiene que el
desarrollo e implementacion del Modelo de atencion basado en la APS en aquellos
paises con una asistencia primaria integral y resolutiva la poblacion tiene adecuados
niveles de salud, no se identificaron estudios o evaluaciones que midieran el impacto
de la estrategia.
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2.5 Arbol del problema

FIGURA 7. ARBOL DEL PROBLEMA
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FIGURA 8. ARBOL DEL OBJETIVO
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3.2 Determinacion de los objetivos del programa.

Con base en el Arbol del objetivo se determind que el propdsito del Programa
presupuestario EO01 “Atencién a la Salud de Personas sin Seguridad Social” es
mejorar las condiciones de salud de la poblacién sin seguridad social en las entidades
federativas adscritas al Acuerdo Nacional para la Federalizacion del Sistema de
Salud para el Bienestar, para disminuir la morbimortalidad y contribuir al incremento
de los ahos de esperanza de vida al nacer, de los anos de vida saludabley a la reduccion
de anos de vida con discapacidad y por muerte prematura. Adicionalmente, mediante
la provisidon de servicios de salud y medicamentos gratuitos, el Pp EOO1 se plantea
contribuir a la reduccion del gasto de bolsillo y de gastos catastroficos en que incurre
la poblacién sin seguridad social.

Y, como objetivo ultimo, el Programa contribuira a garantizar el derecho a la
proteccion de la salud de la poblacion sin seguridad social.

La definicion del objetivo principal del Pp EQQOT1 es la siguiente: Mejorar las condiciones
de salud de la poblacion sin seguridad social mediante la provision de acciones
comunitarias, servicios de promocion de la salud, prevencion de enfermedades y de
atencion médica ambulatoria y hospitalaria; gratuitos, accesibles y de calidad.

3.3 Aportacion del programa a los objetivos del Plan Nacional de
Desarrollo y de la Institucion

El Pp EOO1 “Atencidon a la Salud de Personas sin Seguridad Social” se vincula con los
siguientes instrumentos de la planeacion nacional:

- Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024: Eje 2, Politica Social; Objetivo: Salud para
toda la poblacién. “El gobierno federal realizara las acciones necesarias para
garantizar que hacia 2024 todas y todos los habitantes de México puedan recibir
atencion médica y hospitalaria gratuita, incluidos el suministro de medicamentos
y materiales de curacion y los examenes clinicos.”

- Programa Sectorial de Salud 2020-2024: Objetivo Prioritario 1. Garantizar los
servicios publicos de salud a toda la poblacidén que no cuente con seguridad social
y, el acceso gratuito a la atencidon médica y hospitalaria, asi como examenes
médicos y suministro de medicamentos incluidos en el Compendio Nacional de
Insumos para la Salud.

Por lo que respecta a los objetivos internacionales, el Pp EOO1 se encuentra vinculado
con el Objetivo 3 de la Agenda 2030 (86), Salud y Bienestar, en el que los Estados se
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comprometen a “garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en
todas las edades.” Asi mismo, contribuye a las siguientes metas, a lograr en el 2030:

- Meta 3.1 Reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada
100.000 nacidos vivos.

- Meta 3.2 Poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifnos menores
de 5 anos, logrando que todos los paises intenten reducir la mortalidad neonatal
al menos hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos, y la mortalidad de nifios menores
de 5 anos al menos hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos.

- Meta 3.3 Poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria y las
enfermedades tropicales desatendidas y combatir la hepatitis, las enfermedades
transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles.

- Meta 3.4 Reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no
transmisibles mediante la prevencidony el tratamiento y promover la salud mental
y el bienestar

- Meta 35 Fortalecer la prevencion y el tratamiento del abuso de sustancias
adictivas, incluido el uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de
alcohol.

- Meta 3.7 Garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y
reproductiva, incluidos los de planificacion de la familia, informacién y educacion,
y la integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los programas
nacionales

- Meta 3.8 Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccion contra
los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el
acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad para
todos.
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4 COBERTURA

4] Identificacion y caracterizacion de la poblacion potencial.

4.1.1 Identificacion

Definicion conceptual: De acuerdo con el CONEVAL, la poblacion potencial se define
como aquella que presenta la necesidad o problema que justifica la existencia de un
programa y que, por lo tanto, pudiera ser elegible para su atencion. Para el Pp EOQOI
“Atenciéon a la Salud de Personas sin Seguridad Social” la poblacién potencial se
identifica como el total de las personas sin seguridad social que se encuentran en
el territorio nacional.

Definicion operacional: En términos legales y administrativos no existe una definicion
de poblacion sin seguridad social, pero si de los conceptos seguridad social y afiliacion
a partir de lo cual se hara una inferencia para establecer la definicion operacional.

El punto de partida es la definicidn de la Organizaciéon Internacional del Trabajo (OIT)
gue establece la seguridad social como:

[..] la proteccidn que la sociedad proporciona a sus miembros, mediante una
serie de medidas publicas, contra las privaciones econdmicas y sociales que,
de no ser asi, ocasionarian la desaparicion o una fuerte reduccion de los
ingresos por causa de enfermedad, maternidad, accidente de trabajo, o
enfermedad laboral, desempleo, invalidez, vejez y muerte; y también la
proteccidon en forma de asistencia médica y de ayuda a las familias con hijos.

En México, la seguridad social en tanto derecho humano, esta protegida por el articulo
1° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM). Por su parte,
en el articulo 123 fraccion XXIX de la CPEUM, el articulo 2° de la Ley del Seguro Social y
el articulo 3° de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, se sientan las bases juridicas para crear un sistema de
seguridad social que protege a las personas que se encuentran vinculadas a una
relacion de trabajo. Hablar de seguridad social es hacer referencia a un derecho laboral
gue protege a las personas trabajadoras y sus familias, para lo cual deberan estar
afiliadas a una institucion de seguridad social.

Estar afiliado a un sistema de seguridad social significa que el trabajador y su familia
estan inscritos y reconocidos por alguna de las siguientes instituciones:

¢ Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
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e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE).

e Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas de México (ISSFAM)
e Trabajadores adscritos al contrato colectivo de Petréleos Mexicanos (Pemex)

e Sistemas de seguridad social para servidores publicos de cada entidad
(ISSSTE estatal).

Debido a que no se cuenta con un padrén nominal consolidado que pueda utilizarse
como fuente de informacién para cuantificar a la poblacién sin seguridad social, el
calculo se realizé tomando en cuenta las cifras de la Encuesta Nacional de Ingresos y
Gastos de los Hogares (ENIGH) 2022, bajo los criterios asociados a la afiliacion a
servicios de salud del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI).

Con base en lo anterior, la definicién operacional de la poblacién sin seguridad social
es:

Personas sin afiliacién a algdn sistema de seguridad social del pais (IMSS, ISSSTE
federal o estatal, Fuerzas Armadas de México o Pemex), identificadas en la
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2022.

Esta poblacion asciende a 68.9 millones de personas, de acuerdo con datos de la
ENIGH de 2022 (ver anexo 3).

4.1.2 Caracterizacion

La poblacion potencial representa el 53.5% de la poblacion total de México; el 35.6%
habita en localidades rurales y 64.4% en localidades urbanas. Por la categoria sexo,
51.7% mujeres y 48.3% son hombres_(ver cuadro 22).

Pagina 93 de 208



GOBIERNO DE ﬁ SERVICIOS DE SALUD
LD

MEXICO ‘ IMSS IMSS-BIENESTAR

CUADRO 22. POBLACION POTENCIAL

Poblacion potencial

Poblacién Por tamano de Por sexo
total localidad
Urbano Hombres | Mujeres

| 128,889,708 68,959,062 | 44,408,567 | 24,550,495 | 33,304,486 | 35,654,576
Fuente: INEGI. Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH), 2022.

4.2 Identificacion y caracterizacion de la poblacion objetivo

4.2.1 Identificacion

La poblacion objetivo se define como aquella que cumple con los requisitos de
elegibilidad establecidos por el programa y que se tiene planeado o programado
atender en un periodo de tiempo.

La poblacion objetivo para el Pp EOO1 “Atencién a la Salud de Personas sin Seguridad
Social” esta integrada por las personas sin seguridad social que habitan en las
entidades federativas de responsabilidad institucional. Es decir, en aquellas donde
exista un proceso de transferencia de las unidades de salud y hospitales para la
prestacion de servicios al IMSS-BIENESTAR. El instrumento juridico corresponde al
Acuerdo Nacional de Federalizacion del Sistema de Salud para el Bienestar (DOF, 13-
10-23).

La definicion de poblacion objetivo el Pp EQQ1 es la siguiente:

Personas sin seguridad social en las 23 entidades federativas adscritas al Acuerdo
Nacional para la Federalizacion del Sistema de Salud para el Bienestar.

4.2.2 Caracterizacion

Esta poblacion asciende a 53.5 millones de personasy se encuentra en las 23 entidades
federativas que firmaron el Acuerdo Nacional para la Federalizacion del Sistema de
Salud para el Bienestar.

Por tamano de localidad, 37.4% habita en localidades rurales y 62.6% en localidades
urbanas; por la categoria sexo 51.8% son mujeres y 48.2% son hombres. (ver cuadros
23y 24).

CUADRO 23. POBLACION OBJETIVO POR TAMANO DE LOCALIDAD
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Poblaciéon
objetivo

53,576,544 33,518,069 | 20,058,475

CUADRO 24. POBLACION OBJETIVO POR SEXO

Poblacién
objetivo

53,576,544 25,801,725 27,774,819

4.3 Cuantificacion de la poblacién objetivo

La cuantificacion de las personas sin seguridad social en las 23 entidades federativas
se detalla en el cuadro 25.

CUADRO 25. POBLACION OBJETIVO POR ENTIDAD FEDERATIVA, SEXO Y TAMANO DE LOCALIDAD
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» “ Tamano de localidad
Entidad Federativa P:l:.lac.:lon
Jetivo Hombres Mujeres Urbano

TOTAL 53,576,544 25,801,725 27,774,819 33,518,069 20,058,475
Baja California 1,459,888 743,146 716,742 1,268,021 191,867
Baja California Sur 283,458 144,942 138,516 229,115 54,343
Campeche 563,329 281,181 282,148 318,366 244,963
Colima 292,700 147,938 144,762 243,356 49,344
Chiapas 4,656,364 2,199,895 2,456,469 1,847,954 2,808,410
Ciudad de México 3,811,516 1,888,100 1,923,416 3,770,919 40,597
Guerrero 2,693,223 1,290,504 1,402,719 1,268,204 1,425,019
Hidalgo 2,103,412 999,339 1,104,073 920,827 1,182,585
Estado de México 9,488,700 4,610,678 4,878,022 7,519,680 1,969,020
Michoacan 3,355,891 1,588,483 1,767,408 1,982,946 1,372,945
Morelos 1,220,665 581,693 638,972 871,094 349,571
Nayarit 670,907 337,924 332,983 351,676 319,231
Oaxaca 3,326,090 1,552,649 1,773,441 1,290,415 2,035,675
Puebla 4,675,663 2,207,128 2,468,535 2,885,794 1,789,869
Quintana Roo 908,689 450,314 458,375 696,505 212,184
San Luis Potosi 1,458,398 687,019 771,379 686,993 771,405
Sinaloa 1,228,588 618,900 609,688 725,182 503,406
Sonora 1,065,606 556,579 509,027 827,368 238,238
Tabasco 1,575,622 746,353 829,269 701,765 873,857
Tamaulipas 1,568,641 759,433 809,208 1,251,436 317,205
Tlaxcala 873,758 413,946 459,812 689,642 184,116
Veracruz 5,297,438 2,514,551 2,782,887 2,686,615 2,610,823
Zacatecas 997,998 481,030 516,968 484,196 513,802

Fuente. INEGI. Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH), 2022.

4.4 Frecuencia de actualizacion de la poblacién potencial y objetivo.

Para el caso de la poblacién potencial, ésta se actualizard en forma bianual conforme
se reporten los resultados de la Encuesta Nacional de Ingreso Gasto de los Hogares
gue realiza el INEGI.

En el caso de la poblacion objetivo, ésta se actualizara en forma anual para, en su caso,
reflejar los cambios en el nUmero de entidades federativas que firmen convenios de
coordinacién con el IMSS-BIENESTAR para la transferencia de los servicios de salud
estatales.
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5 ANALISIS DE ALTERNATIVAS

De acuerdo con el analisis realizado se identificaron dos alternativas:

1) otorgar servicios de salud a la poblacién sin seguridad social a través de los
Servicios Estatales de Salud (SESA's), es decir, mediante el esquema
descentralizado, bajo el cual se ha operado durante mas de tres décadas;

2) otorgar servicios de salud a la poblacion sin seguridad a través de centralizar
las funciones en un érgano de la Federacion.

En el primer caso, la descentralizaciéon de los servicios de salud trajo como resultado,
entre otros, la baja eficienciay eficacia en el otorgamiento de los servicios de salud por
la falta de homogeneidad en la calidad de éstos; la brecha de recursos destinados a la
salud, y por consecuencia una baja disponibilidad; y una débil rectoria de la cabeza de
sector. Este esqguema de funcionamiento descentralizado acentuo la segmentaciony
fragmentacion del SNS. Conforme a los resultados histéricos de este modelo de
operacion que se han presentado ya en la definicién del problema, en el mediano y
largo plazos es la opcidon menos costo-efectiva.

La segunda alternativa analizada es la de operar los servicios de salud con un modelo
centralizado, transfiriendo la operacion de los SESA's a la Federacion, que ejecutaria
las acciones de promocidén de la salud prevencién de enfermedades y atenciéon médica
ambulatoria y hospitalaria. La federalizacion de los servicios de salud en el corto plazo
supone un costo relativamente alto de implementaciéon por las actividades para la
transferencia de los servicios, el fortalecimiento de la infraestructura y equipamiento
de las unidades de salud y hospitales, el abasto de insumos y medicamentos, la
provision y reorganizacion de servicios, la contratacion de personal de salud necesario,
la capacitacion del personal en las entidades federativas en el nuevo modelo de
atencion. Sin embargo, la homogeneizacion de estandares para la atencion médica de
la poblacion objetivo, asi como para la supervision y evaluacion del desempeno
representan en el mediano y largo plazos la opciéon mas costo-efectiva.

Se estima que la segunda alternativa es altamente factible, en virtud de que ya existe
el marco juridico y de disefio de politica publica para su ejecucién, como se establecid
en el apartado de Antecedentes. Asimismo, existe un contexto politico favorable para
avanzar en la firma de los convenios de transferencia de servicios de parte de los
gobiernos estatales al IMSS-BIENESTAR.

Del analisis se desprende que la opciéon de politica publica 6éptima para garantizar el
derecho a la proteccién de la salud de la poblacién sin seguridad social es a través de
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la federalizacion de los servicios estatales de salud y de |la operacién de un organismo
federal con un Modelo de Atencién a la Salud homogéneo e integral.

No. de
Alternativa

CRITERIOS DE VALORACION DE ALTERNATIVAS

Tipo de Alternativa

Otorgar servicios de salud
a la poblacion  sin
seguridad social a través
de los Servicios Estatales
de Salud (SESA’s)

Otorgar servicios de salud
a la poblacion  sin
seguridad a través de
centralizar las funciones
en un drgano de la
Federacion

Descripcién del resultado del analisis

La existencia de SESA’'s en cada entidad federativa
tiene baja eficiencia y eficacia por la falta de
homogeneidad en la calidad de los servicios de
atencién otorgados; la brecha de recursos destinados
a la salud y una débil rectoria de la cabeza de sector,
lo que promueve la segmentacion y fragmentacion
del Sistema Nacional de Salud. En el mediano y largo
plazos es la opcién menos costo-efectiva.

La federalizacion de los servicios de salud en el corto
plazo supone un costo relativamente alto de
implementaciéon por las actividades para la
transferencia de los servicios, el fortalecimiento de la
infraestructura y equipamiento de las unidades de
salud y hospitales, el abasto de insumos y
medicamentos, la provisidn y reorganizacion de
servicios, la contratacién de personal de salud
necesario, la capacitacion del personal en las
entidades federativas en el nuevo modelo de
atencién. Sin embargo, la homogeneizaciéon de
estandares para la atencién médica de la poblaciéon
objetivo, asi como para la supervisidon y evaluaciéon del
desempefo representan en el medianoy largo plazos
la opcién mas costo-efectiva.
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6 DISENO DEL PROGRAMA

6.1 Modalidad del Programa

Programa presupuestario es la categoria programatica que permite organizar, en
forma representativa y homogénea, las asignaciones de recursos de los programas
federales y del gasto federalizado a cargo de los ejecutores del gasto publico federal
para el cumplimiento de sus objetivos y metas, asi como del gasto no programable.

El fundamento juridico de los programas presupuestarios es el ACUERDQO por el que
se emite la clasificacion programatica (Tipologia general), publicado en el DOF el 08
de agosto de 2013.

Dentro de los programas presupuestarios el Acuerdo establece la categoria
“Desempeno de las Funciones”, que a su vez integra ocho distintas modalidades, entre
ellas la modalidad E, definida como “Actividades del sector publico, que realiza en
forma directa, regular y continua, para satisfacer demandas de la sociedad, de interés
general, atendiendo a las personas en sus diferentes esferas juridicas, a través de las
siguientes finalidades:

i) Funciones de gobierno.
ii) Funciones de desarrollo social.
iii) Funciones de desarrollo econdmico.”

Esta ultima clasificacion, conocida como Clasificacion Funcional del Gasto agrupa los
gastos segun los propositos u objetivos socioecondmicos que persiguen los diferentes
entes publicos, lo que permite determinar los objetivos generales de las politicas
publicas y los recursos financieros que se asignan para alcanzar estos.

Dentro de la funcidn de desarrollo social se encuentra la de Salud, que a su vez se
divide en cinco categorias:

-  Prestacién de Servicios de Salud a la Comunidad
- Prestacién de Servicios de Salud a la Persona
- Generacion de Recursos para la Salud

- Rectoria del Sistema de Salud
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- Protecciéon Social en Salud

En el caso del Programa presupuestario EOOI, sus funciones se enmarcan en la
categoria E, dado que corresponde a una actividad del sector publico que realiza en
forma directa, regular y continua, para satisfacer demandas de |la sociedad, de interés
general, atendiendo dentro de sus funciones de desarrollo social los derechos de salud
de la poblacién, con el fin de favorecer el acceso a mejores niveles de bienestar (77)

6.2 Diseno del Programa

Con base en la informacion presentada sobre el problema de politica publica en
materia de salud que existe entre la poblaciéon sin seguridad social, asi como en el
analisis de causas y efectos del mismo, y tomando en consideraciéon el marco juridico
de actuacién del IMSS-BIENESTAR, el disefio institucional del SNS, las experiencias de
atencion a lo largo de mas de 41 afos de programas federales que otorgan servicios
de salud a la poblacion sin seguridad social y los resultados del analisis de alternativas,
a continuacion se presenta la propuesta sobre el disefo del Programa presupuestario
EOO1 “Atencidon en Salud de Personas sin Seguridad Social” (ver anexo 1).

- Unidad responsable de la operacion del Programa presupuestario: Servicios de
Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar, IMSS-BIENESTAR,
gue es un organismo publico descentralizado de la Administracion Publica
Federal.

- Funciones: el IMSS-BIENESTAR sera el responsable Unico de la operacion del
Programa presupuestario EOO1 “Atencién a la Salud de Personas sin Seguridad
Social”.

- Principales caracteristicas de la operacién del programa presupuestario, que se
agruparon en tres categorias: priorizacion y focalizacion de acciones en salud; tipo
de apoyo y condiciones para su otorgamiento; y acciones de atencion
diferenciadas por grupos poblacionales.

Priorizacion y focalizacion de acciones. A partir de los hallazgos sobre las malas
condiciones de salud de la poblaciéon sin seguridad social en México y con el fin de
hacer mas eficaz y efectiva la intervencion del programa presupuestario, se determind
la necesidad de establecer un conjunto de problemas de salud publica que por su
magnitud, trascendencia, vulnerabilidad y peso en la demanda de servicios de salud
requieren atencion prioritaria. Este ejercicio permitié identificar las veinte principales
causas de morbimortalidad de la poblaciéon sin seguridad social, que representan el
80% de las causas de enfermedades y defunciones. De esta forma, se asegura una
optimizacion del uso de los recursos para la mejora de las condiciones de salud de la
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poblacion objetivo del Pp EOO1 “Atencidn a la Salud de Personas sin Seguridad Social”,
con criterios basados en evidencia cientifica.

A través del método de Hanlon modificado (método recomendado por la OMS), se
realizé la ponderacion de los principales motivos de morbilidad de vigilancia
epidemioldgica, ambulatoria y hospitalaria; de las tasas mas altas de mortalidad y de
los padecimientos causantes del mayor niumero de ahos de Vida Saludable Perdidos
(AVISA) reportados para México por el Instituto de Métrica y Evaluaciones Médicas de
Estados Unidos en el Informe de la Carga Global de Enfermedades del 2019. El método
considerd la magnitud, la severidad del padecimiento, la efectividad de las
intervenciones, la legalidad, aceptabilidad, pertinencia, factibilidad econédmica y
disponibilidad de recursos para el control del padecimiento.

En la ponderacion se integraron 51 padecimientos o causas, a los que se les asignd un
peso (valor) y un lugar especifico a modo de escala dentro del grupo. Se integraron
conjuntos estructurados de padecimientos, considerando el peso obtenido en el
procedimiento de priorizacién y que las acciones para su control contaran con
caracteristicas comunes alineadas a los programas sectoriales de salud y los mandatos
internacionales (OMS/OPSy ODS 2030). Asi se obtuvieron ocho de las diez prioridades;
adicionalmente se incluyeron dos prioridades mas por su impacto en la salud publica
del pais: control de las enfermedades prevenibles por vacunacién y preparacion para
la atencion médica en desastres y emergencias sanitarias (ver figura 9). Al interior de
cada prioridad se incluyeron los componentes relevantes arrojados por el método de
Hanlon y ademas las principales causas de mortalidad y AVISAS presentados en los
diferentes grupos de edad y sexo (ver anexo 6).

Para dar cumplimiento a las prioridades en salud se definieron también diez procesos
transversales que deben realizar las diferentes areas de la organizacién, de una
manera vinculada (ver figura 9).

Se tiene contemplado establecer lineas estratégicas, acciones, indicadores y metas
para poder dar seguimiento operativo tanto a las prioridades en salud como a los
procesos transversales.
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FIGURA 9. PRIORIDADES EN SALUD Y PROCESOS TRANSVERSALES DEL IMSS-BIENESTAR,
2023-2030
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y otros grupos vulnerables o )

H : re Abasto oportuno y suficiente de medicamentos,

09 Deteccién y atencién oportuna de las principales 3 ¥ vacunas e insumos medicos

enfermedades oncoldgicas ‘ ) )
P, Adecuada infraestructuray equipamiento

N\ 10 Preparacion para la atencion médica en desastres P de unidades de salud y hospitales
Yy emergencias sanitarias :

Tipo de apoyo y condiciones para el otorgamiento. Otorga servicios de salud de forma
permanente y continua, de acuerdo con la demanda de la poblacién y la politica de
cero rechazos. Sobre las condiciones para el otorgamiento del servicio, la Unica de ellas
es que el IMSS-BIENESTAR haya asumido la responsabilidad de la prestacion de los
servicios de salud en las unidades de salud y hospitales que operaba la entidad
federativa.

El tipo de apoyo es en especie, a través de servicios de salud y medicamentos.

Todos los bienes y servicios que otorgue el Programa presupuestario EOO1 “Atencién a
la Salud de Personas sin Seguridad Social”, como son acciones de promocion de la
salud y prevencion de enfermedades, consultas, estudios diagnosticos, atencion
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hospitalaria y medicamentos incluidos en el Compendio Nacional de Insumos para la
Salud, seran gratuitos.

De acuerdo con el articulo 2 del Decreto por el que se crea el organismo publico
descentralizado denominado Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro
Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR) (13) , el disefio de la intervencion sera con
base en el Modelo de Atencidn a la Salud para el Bienestar MAS-Bienestar (ver anexo

4).

El Programa presupuestario proporcionara bienes y servicios mediante tres
componentes: Accién comunitaria, Promocién de la salud y prevenciéon de
enfermedades y Atencidn médica ambulatoria y hospitalaria, los cuales se explican a
continuacion:

- Accion comunitaria: Este componente se desarrollara a través de estrategias
comunitarias extramuros en los ambitos rural, suburbano y urbano, para fortalecer
el enfoque preventivo de la atencién primaria a la salud, fomentando la
corresponsabilidad intersectorial, fortaleciendo el capital social y la participacion
de la poblacién en acciones de autocuidado de la salud a nivel individual, familiar
y comunitario. La instrumentacidén de dichas estrategias se realizara con el
personal institucional y con el apoyo de los Integrantes de la Organizacion
Comunitaria para la Salud (OCS) voluntarios de las localidades, lo que hara posible
la extension de los servicios en materia de promocion a la salud y prevencion
extramuros_(ver figura 10).

- Promocién de la salud y prevenciéon de enfermedades: En este componente las
estrategias estaran encaminadas principalmente a dar respuesta a las diez
prioridades en salud planteadas para el IMSS-BIENESTAR 2023-2030. Para el caso
de promocién de la salud se definiran acciones intramuros y extramuros que
permitan a las personas aumentar el control sobre su salud y sus determinantes
sociales, vinculandose con el Modelo Sectorial del servicio integrado de promocion
de la salud. Dentro de la prevencion de enfermedades se contemplan dos ejes
principales; la protecciéon especifica y la deteccién temprana, los cuales permiten
tener intervenciones puntuales que previenen padecimientos particulares, por
ejemplo, las enfermedades prevenibles por vacunacion, asi como la identificacion
de la enfermedad previa a sus manifestaciones clinicas, para un abordaje oportuno
y limitacion del dafno a la persona.

- Atenciéon médica ambulatoria y hospitalaria: Este componente y el previo
responde a los ejes de intervencion del MAS-BIENESTAR, los cuales estan
fundamentados en los niveles de prevencidn de las enfermedades y siguiendo la
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historia natural de las mismas, para tener un impacto positivo en la salud de las
personas. La atencidon médica se otorgara desde una vision integral y enfoque
multidisciplinario, para atender las necesidades de las personas de manera
ambulatoria y/u hospitalaria, priorizando la oportunidad, calidad y continuidad de
la atencidén; sus principales acciones estaran guiadas al diagnodstico precoz,
tratamiento efectivo, rehabilitacion y cuidados paliativos.

FIGURA 10. COMPONENTES DE LA ACCION COMUNITARIA
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Diagndsticos situacionales y planes de trabajo participativo

Recursos disponibles

Fuente: ACUERDO por el que se emite el Modelo de Atencidn a la Salud para el Bienestar (MAS-BIENESTAR 2022).

Acciones de atencion diferenciadas. La atencion integral en salud comprende un
conjunto de intervenciones en distintos ambitos de la vida y la salud de las personas,
que se denominan acciones esenciales de salud (ver figura 11).
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Para que estas acciones alcancen resultados éptimos deberan aplicarse tomando en
consideracion el sexo y la etapa del ciclo de vida de las personas, pues en cada una de
ellas se presentan caracteristicas y necesidades en salud especificas. Las acciones de
promocioén, educaciéon para la salud, prevenciéon y proteccidén de enfermedades, asi
como las detecciones oportunas, apoyo nutricional, actividad fisica y salud mental, se
realizaran de acuerdo con la linea de vida de las personas; lo cual aplica tanto para la
accion comunitaria como para la atencidon en las unidades de los tres niveles basados
en las jornadas, estrategias y programas sectoriales de salud publica. En el caso de las
unidades de salud y hospitales deberan realizar acciones de acuerdo con las
caracteristicas de las personas que atiendan y las especialidades que brinden, con
base en la capacidad instalada. En la figura 12 se muestran |las acciones esenciales que
se deben de seguir para cubrir los diferentes programas preventivos sectoriales y
atender los principales problemas de salud de las personas, basados en la edad y en
los grupos etarios.

FIGURA 12. RESUMEN DE ACCIONES ESENCIALES EN SALUD POR GRUPO DE EDAD

Promocion i6 i6
Grupos de A deyla Nutricion y Promoilg;er:i?irc:tecclon Deteccion Salud sexualy
CLET salud educacidn fisica T arapaee e e enfermedades reproductiva
e ® ’ ’ ][ ’ ]-

Adolescentes
0a® » 7

Atencién
médica y
cuidados de
enferm erfa*

Mujeres

20 a 59 20 7

Hombres

20 a 59 20 6

ail

60 y mas 21 6 T

-f—,f—,

*Atencion médica y cuidados de enfermeria: se brindara la atenciéon de acuerdo con las necesidades en
salud de cada grupo de edad, bajo los principios de cobertura universal, gratuidad, accesibilidad,
continuidad, oportunidad y calidad.
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Es importante resaltar que las acciones especificas por grupo de edad deberan
actualizarse de acuerdo con el cambio de prioridades en salud publica que se fijen en
el pais por parte de la Secretaria de Salud y por las prioridades de atencidén médica
establecidas en el IMSS-BIENESTAR. En el anexo 7 se puede consultar el desglose de
cada accion esencial por grupos de edad y sexo.

6.2.1 Previsiones para la Integracion y operacion del padron de beneficiarios.

El Programa prespuestario EOO1 “Atencién a la Salud de Personas sin Seguridad Social”
tiene el mandato de hacer efectivo el derecho a la salud, uno de los derechos para el
desarrollo social establecido en el articulo 6 de la Ley General de Desarrollo Social, por
ello tiene entre sus responsabilidades integrar el padrén de beneficiarios respectivo.

El fundamento juridico para la integracion del padron de afiliados es el ACUERDO por
el que se establecen los “Lineamientos para la constitucion, actualizacion,
autenticidad, inalterabilidad, seguridad y difusiéon de la informacién del Padréon de
Beneficiarios” emitido por la Secretaria del Bienestar. (78) Este ordenamiento sienta
las bases minimas, asi como las especificacionesy los criterios requeridos en el disefo
y operacion del padrén y sus procesos.

De igual forma, con la integraciéon del Padrén se dara cumplimiento al DECRETO por
el que se crea el Sistema Integral de Informacion de Padrones de Programas
Gubernamentales (79) y al ACUERDO por el que se establece el Sistema Nacional de
Informacidn Basica en Materia de Salud. (80)

El objetivo del Padrén es identificar nominalmente a la poblacion de responsabilidad
del IMSS-BIENESTAR, conforme a los criterios de asignacion establecidos en el MAS-
BIENESTAR. Lo anterior, a fin de contribuir con el uso efectivo de los recursos publicos,
focalizar las estrategias que permitan la atencidén oportuna, la cobertura de servicios
de salud y el cumplimiento de las obligaciones legales en materia de padrones.

El Padron contendra la informacion que otorgue directamente la poblacion y que
permita su identificacion (nombre, apellidos, edad, sexo, Clave Unica de Registro de
Poblacion [CURP], fecha de nacimiento, lugar de nacimiento, domicilio, entre otros).
Se disefara y desarrollard un sistema de informacién, asi como el mecanismo
operativo para la integracion y mantenimiento del Padron que garantice:

o Elalmacenamientoy portabilidad de los datos.
o La seguridad para la proteccion de la informacion ante cualquier ataque o
eventualidad.
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o Disponer de cobertura para el manejoy operacion del sistema de actualizacion
del Padrén en los puntos de atencidén a la poblacidny,
Controles en el registro y manejo de informacion.
El cumplimiento al modelo del domicilio geografico basado en la Norma
Técnica sobre Domicilios Geograficos vigente emitida por el INEGI.

o ldentificacion de la poblacién e incorporacién al Padréon de forma paulatina
derivado del crecimiento en poblacion de responsabilidad.

Entre algunas de las tareas relacionadas con el Padrén, destaca la necesidad de
establecer un calendario que contemple los procesos necesarios para disponer de la
informacidn, integrarla, validarla y publicarla. De igual forma, se debera organizar y
realizar el levantamiento del Padron en las entidades federativas donde IMSS-
BIENESTAR tenga presencia, asi como definir los procesos asociados a esta labor, entre
ellos, una prueba piloto del sistema y de la implementaciéon operativa.

Por otro lado, se requerira definir las vias que permitiran validar los datos recabados
con la Direccion General de Registro Nacional de Poblacién e Identidad, y en caso de
ser necesario, aquellas para enviar o intercambiar informacién con otras entidades
gubernamentales. Finalmente, la conformacién del Padréon se realizara en estricto
apego a la normatividad vigente en materia de proteccidon de datos personales.

6.3 Matriz de Indicadores.

De acuerdo con la Metodologia del Marco Légico, el resumen final de las distintas
etapas de trabajo realizadas para el disefio de una intervenciéon de politica publica es
la Matriz de Indicadores. Esta es una herramienta que permite de forma sintética
comunicar los principales elementos de la intervencion, presentando los objetivos en
forma de resultados tangibles, asi como las aportaciones al problema identificado en
el mediano y largo plazos. Ademas, establece los mecanismos de monitoreo de las
acciones a realizar y considera las posibles amenazas externas al disefio y operacion
del Programa.

Conforme a lo establecido en el numeral 9 de los Lineamientos Generales para la
Evaluacion de los Programas Federales de la Administracion Publica Federal,
publicados en el DOF el 30 de marzo de 2007, a continuacidn se presenta la Matriz de
Indicadores para Resultados del Programa presupuestario EOOT “Atencion a la Salud
de Personas sin Seguridad Social”, con la informacién correspondiente a: objetivos,
indicadores, medios de verificacion y supuestos.
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CUADRO 26. MATRIZ DE INDICADORES, NIVEL FIN Y PROPOSITO

MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADOS 2023 DEL PROGRAMA PRESUPUESTARIO EOO1
“ATENCION A LA SALUD DE PERSONAS SIN SEGURIDAD SOCIAL” DE IMSS-BIENESTAR

OBIJETIVOS

Contribuir a
garantizar el
derecho ala
proteccién de
la salud de las

INDICADORES

F1) Porcentaje de
seguridad social

servicios de salud

poblacién sin

CONn acceso a

MEDIOS DE VERIFICACION

Encuesta Nacional de
Ingreso Gasto de los
Hogares 2022

SUPUESTOS

Se mantienen
condiciones

macroeconémicas

favorables para

garantizar la inversion en
el sistema de proteccién

Personas sin
seguridad
social en las
23 entidades
federativas
adscritas al
Acuerdo
Nacional para

la

PROPOSITO

del Sistema

el Bienestar

mortalidad por | »
diabetes |

social se aplica el porcentaje
de poblacidn sin seguridad

017-2024; para determinar
a poblacién sin seguridad

social del INEGI 2020

Federalizacion

P2) Razon de
muerte materna

Subsistema Epidemioldgico

Subsistema de Informacion
sobre Nacimientos (SINAC),

y Estadistico de las
Defunciones (SEED),
Secretaria de Salud/

Secretaria de Salud

de Salud para

P3) Tasa de
mortalidad por
enfermedades

cardiovasculares

Defunciones: Cubos de
defunciones DGIS/INEGI

Poblacién objetivo:
Proyecciones CONAPO
2017-2024; para determinar
la poblacidn sin seguridad
social se aplica el porcentaje
de poblacién sin seguridad
social del INEGI 2020

pse;sztfclsasc;n por el IMSS- en salud de la poblacién
d . BIENESTAR . . P )
social. sin seguridad social.
Defunciones: Cubos de
defunciones DGIS/INEGI
Poblacién objetivo:
P1) Tasa de Proyecciones CONAPO
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MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADOS 2023 DEL PROGRAMA PRESUPUESTARIO EOO1
“ATENCION A LA SALUD DE PERSONAS SIN SEGURIDAD SOCIAL” DE IMSS-BIENESTAR

NIVEL OBJETIVOS INDICADORES | MEDIOS DE VERIFICACION SUPUESTOS

Cubos de defunciones

DGIS/INEGI
P4) Tasa de
mortalidad por Proyecciones CONAPO

cancer de mama | Mmujeres  2017-2024  con
y cervicouterino aplicacién de porcentaje de
en mujeres de 20 poblacién objetivo de IMSS-
BIENESTAR de las entidades

aflos y mas.
federativas concurrentes,
INEGI 2020.
Subsistema Epidemioldgico
y Estadistico de las
PS) Tasa de Defunaones, (SEED),
mortalidad Secretaria de
Salud/Subsistema de
neonatal

Informacién sobre
Nacimientos (SINAC),
Secretaria de Salud

MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADOS 2023 DEL PROGRAMA PRESUPUESTARIO EO0O1
“ATENCION A LA SALUD DE PERSONAS SIN SEGURIDAD SOCIAL” DE IMSS-BIENESTAR

MEDIOS DE SUPUESTOS

OBIJETIVOS INDICADORES VERIFICACION

Personas sin Direccién General de
seguridad P6) Porcentaje Informacién en Salud. El Programa se mantiene
social en las | de pacientes en Cubos dinamicos. en operacion en caso de

PROPOSITO 23 entidtades control Servicios otorgaqos. contipgencias de salud,
federativas adecuado de Variables. PDC: Pacientes sociales o desastres
adscritas al Diabetes con Diabetes Mellitus en naturales.
Acuerdo Mellitus Control (ADM14-15, ADM17-
Nacional para 18)
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MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADOS 2023 DEL PROGRAMA PRESUPUESTARIO EO0O1
“ATENCION A LA SALUD DE PERSONAS SIN SEGURIDAD SOCIAL” DE IMSS-BIENESTAR

MEDIOS DE SUPUESTOS

NIVEL OBJETIVOS INDICADORES VERIFICACION

la

Federalizacion
del Sistema

de Salud para
el Bienestar

PTD: Pacientes en
tratamiento por DM
(ADMO08-09, ADMT1-12)

Direccion General de
Informacién en Salud.
Cubos dindmicos.
Servicios otorgados.

P7) Porcentaje Variables
de pacientes en PHC: Pacientes con
control de . - )
Hibertension hipertension arterial en
P . control (AHA14-15, AHAT7-
Arterial
e 18)
Sistémica

PTH: Pacientes en
Tratamiento por
Hipertension (AHAO8-09,
AHATI-12)

P8) Porcentaje
de poblacién sin
seguridad social | ENIGH 2022. y la Secretaria
atendida por el de Salud, DGIS, SIMBA.

IMSS-
BIENESTAR
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CUADRO 27. MATRIZ DE INDICADORES, NIVEL COMPONENTES

MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADOS 2023 DEL PROGRAMA PRESUPUESTARIO EOO1
“ATENCION A LA SALUD DE PERSONAS SIN SEGURIDAD SOCIAL"” DE IMSS-BIENESTAR

NIVEL OBIJETIVOS = INDICADORES e

VERIFICACION SYRLESS

C1.1) Porcentaje

de participacion TOFa!, de zonas de Los distintos niveles
de comités de serV|.C|os médicos .olle de gobierno realizan
oo | G mesmada | e
actividades L e campanas
Orientacion y SeI‘VIC.IOS medmgs que permanentes de
soiios | Promodonals | TN | comuneann a
comunitarios Salud. . Informar a la
COMPONENTE oara la mejora dacd poblacién sobres las
1 o 1a salud S,'Jlorgablas e Entornc;s meglidas de
otorgados aludables programadas | aytocuidado de Ia
C1.2) Porcentaje en Iajs ;onas de sery|C|os salud.
de Jornadas de médicos de hgspltal.:
entornos Otros; Total de jornadas | | 5 poblacién aplica las
caludables. de entornos saludables recomendaciones
realizadas en zonas de para el autocuidado
servicios médicos de de la salud.
hospital.: Otros
Dosis aplicadas: El presupuesto en
SIS/SINBA Dosis salud se incrementa
Aplicadas Poblacion de anualmente para
C2.1 Cobertura de Objetivo de IMSS alcanzar las
niRos menores de BIENESTAR recomendaciones
un anodeedad | poplacion: Poblacién de internacionales.
con esquema Responsabilidad
Servicios de completos de Institucional firmada Se realiza inversion
promocion de vacunacion para la Secretaria de eficaz y oportuna en
COMPONENTE la saludy Salud en las 23 entidades equipamiento,
2 prevencién de federativas transferidas a infraestructura,
enfermedades IMSS BIENESTAR. 2024 recursos humanosy
otorgados :

medicamentos e
Detecciones realizadas:

insumos para la salud.
C2.2) Cobertura SIS/SINBA
de deteccion de | Metas de detecciones de | L@ poblacion acude
diabetes mellitus

DM: basadas en regularmente a las

en personas de estimaciones de unidades de salud

20 anosy mas poblacién CONAPO con para accioAnes de
porcentaje de poblaciéon prevenciony

Pagina 111 de 208



GOBIERNO DE |

MEXICO

%ﬂ SERVICIOS DE SALUD
IMSS IMSS-BIENESTAR

MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADOS 2023 DEL PROGRAMA PRESUPUESTARIO EOO1
“ATENCION A LA SALUD DE PERSONAS SIN SEGURIDAD SOCIAL"” DE IMSS-BIENESTAR

NIVEL

NIVEL

COMPONENTE
3

OBIJETIVOS

OBIJETIVOS

Servicios de
atencién
médica

otorgados

INDICADORES

MEDIOS DE
VERIFICACION

sin seguridad social con
base en las proporciones
de INEGI 2020, a las que
se aplica la detecciéon
considerando dos
factores de riesgo
(prevalencia estimada de
obesidad y edad de 45
anosy mas)

C2.3) Cobertura
anticonceptiva
postparto/cesarea

INDICADORES

C3.1) Consultas
hora médico de
especialidades

Sistemas de Informacioén
en Salud (SIS-SINBA),
Secretaria de Salud

MEDIOS DE
VERIFICACION

Sistemas de Informacion
en Salud (SIS-SINBA),
Secretaria de Salud

C3.2)
Oportunidad en
el inicio del
control prenatal

Sistemas de Informacion
en Salud (SIS-SINBA),
Secretaria de Salud

SUPUESTOS

deteccidn oportuna de
enfermedadesy
control del estado de
salud.

SUPUESTOS

El presupuesto en
salud se incrementa
anualmente para
alcanzar las
recomendaciones
internacionales.

Se realiza inversion
eficaz y oportuna en
equipamiento,
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MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADOS 2023 DEL PROGRAMA PRESUPUESTARIO EOO1
“ATENCION A LA SALUD DE PERSONAS SIN SEGURIDAD SOCIAL"” DE IMSS-BIENESTAR

NIVEL

OBIJETIVOS

INDICADORES

C3.3) Porcentaje
de ocupaciéon
hospitalaria

MEDIOS DE
VERIFICACION

Sistemas de Informacioén
en Salud (SIS-SINBA),
Secretaria de Salud

C3.4) Porcentaje
de unidades
receptoras de

insumos con al
menos el 80% de

Documentacion oficial
expedida por la
Coordinacion de Abasto

SUPUESTOS

infraestructura,

recursos humanosy
medicamentos e

insumos para la salud.

El abasto de
medicamentos cubre
las necesidades de los

servicios de salud a
otorgar.

Existe coordinacion
intersectorial parala

recepcion a . . .
P y/o entidades federativas | atencion oportunay
entera .
. . de calidad de la
satisfaccion en el ., -
aRo poblacién que utiliza

los servicios de salud.

CUADRO 28. MATRIZ DE INDICADORES, NIVEL ACTIVIDADES.

MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADOS 2023 DEL PROGRAMA PRESUPUESTARIO EOO1
“ATENCION A LA SALUD DE PERSONAS SIN SEGURIDAD SOCIAL"” DE IMSS-BIENESTAR

NIVEL

Salud en de Comités de . )
. ) sede de hospital que estan Salud
localidades | Salud activos en on operacion: Otros: .
sede de localidades sede Numerg comitéé de saylud .se integran en
hospitales de hospitales s O tiempo y forma
ACTIVIDADES (C_I) activos: Otros

OBIJETIVOS

Operacién de

Comités de | AET) Porcentaje

INDICADORES MEDIOS DE VERIFICACION

NUmero de comités de
salud activos por localidad

SUPUESTOS

Los Comités de

Capacitaciéon NuUmero de equipos de

AE2) Porcentaje Las personasy

en accion . salud de segundo nivel de .
. de equipos de . . organizaciones
comunitaria atencién que estan en .
. salud . , participan
de equipos operaciéon: Otros; Numero

capacitados en activamente en las

de salud del

de Equipos de Salud de 20
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MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADOS 2023 DEL PROGRAMA PRESUPUESTARIO EOO1
“ATENCION A LA SALUD DE PERSONAS SIN SEGURIDAD SOCIAL” DE IMSS-BIENESTAR

NIVEL OBIJETIVOS

segundo
nivel de
atencién (C)

INDICADORES
accion
comunitaria

MEDIOS DE VERIFICACION

nivel de atencién
capacitados por personal de
accidon comunitaria: Otros

SUPUESTOS

actividades en salud
comunitarias

Capacitacion
del personal
de salud para
las Jornadas
Nacionales
de Salud
Publica
(INSP) (C2)

AE3) Porcentaje
de
capacitaciones
realizadas sobre
temas del
Programa de
Vacunacioén
Universal

Carpeta de evidencias de
capacitacion con carta
descriptiva, listado de

asistencia y evaluaciéon de

participantes.

EI IMSS-BIENESTAR
cuenta con el
personal necesarioy
suficiente para
colaborar en las
Jornadas Nacionales
de Salud Publica

Capacitacion
al personal
de salud en

el Modelo de

Atenciéon de
la Salud para
el Bienestar

(MAS-

BIENESTAR)

(C2)

AE4) Porcentaje
de
capacitaciones
aprobatorias en
el MAS-
BIENESTAR
otorgados al
personal de
salud

NUmero de capacitaciones
aprobatorias en el Modelo
de Atencién de la Salud para
el Bienestar realizadas en el
periodo: Informe de
seguimiento a la
capacitacion en el Modelo
de Atencién de la Salud para
el Bienestar en las entidades
donde se autorizé la
transferencia de Unidades
de salud y hospitales a
IMSS-BIENESTAR.; NUmero
de inscripciones en el
Modelo de Atencién de la
Salud para el Bienestar
registradas en el periodo:
Informe de seguimiento a la
capacitacion en el Modelo
de Atencién de la Salud para
el Bienestar en las entidades
donde se autorizd la
transferencia de unidades
de salud y hospitales a

IMSS-BIENESTAR.

El personal que
labora en las
unidades de salud y
hospitales de los
estados participa
activamente en la
transferencia de los
servicios de salud
estatales al IMSS-
BIENESTAR
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MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADOS 2023 DEL PROGRAMA PRESUPUESTARIO EOO1
“ATENCION A LA SALUD DE PERSONAS SIN SEGURIDAD SOCIAL” DE IMSS-BIENESTAR

NIVEL OBIJETIVOS

Cobertura de

INDICADORES

AES5) Porcentaje
de ocupacién de

transferidos.

MEDIOS DE VERIFICACION

plazas de . laboral existe una
plazas de Balance de plazas Sistema -
personal . . oferta suficiente y de
médico en personal Integral de Administracion calidad de
. médico en de Personal (SIAP), IMSS o
hospitales hospitales especialistas en
(C3) P salud.

SUPUESTOS

En el mercado

Operacion de
unidades de

AE®G) Porcentaje
de hospitales
transferidos en

saludy donde se inicié | Minutas obtenidas durante | servicios de salud de
hospitales, la fase de la Fase de Planeaciéony los estados al IMSS-
transferidos Planeacion y Arranque de la BIENESTAR se
al IMSS Arranque de la implementacion. realiza en tiempoy
Bienestar implementacion forma
(C3) del MAS
BIENESTAR

La transferencia de

7 ANALISIS DE SIMILITUDES Y COMPLEMENTARIEDADES

Para integrar el presente apartado se realizo el analisis de Presupuesto de Egresos de
la Federacion del ejercicio fiscal 2024 en lo correspondiente al Ramo Administrativo 12
Saludy a los Ramos Generales 19 Aportaciones a Seguridad Social y 33 Aportaciones
Federales para Entidades Federativas y Municipios (ver cuadro 29)

Dentro del Ramo 12 se identific6 que la Comision Coordinadora de Institutos
Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE), las unidades
adscritas a la Red de Servicios de Salud de Alta Especialidad -integrada por, los
Institutos Nacionales de Salud (INS) y los Hospitales Federales de Referencia (HFR), -y
el Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia, son responsables de
la administracion de Programas presupuestarios modalidad E Prestacion de servicios

publicos, similares o complementarios al que administrara por parte del IMSS-
BIENESTAR.
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En este mismo ramo administrativo existen también programas presupuestarios de
modalidad S Subsidios y U Otros subsidios con similitudes y relaciones de
complementariedad. BIENESTAR

Tal es el caso de los Programas presupuestarios S200 y U013, a cargo del IMSS-
BIENESTAR.

Con las Unidades Responsables (UR) que integran la Red de Servicios de Alta
Especialidad y que también operan recursos a través del Programa presupuestario
EO023 “Atencion a la Salud”, la relacion es complementaria, pues funcionaran como
centros de referencia para atenciéon especializada.

El Pp EO36 “Programa de Vacunacion”, responsabilidad del Centro Nacional para la
Salud de la Infancia y la Adolescencia y que atiende a poblacion abierta mediante
acciones de inmunizacion, es complementario al Pp EOOT “Atencion a la Salud de
Personas sin Seguridad Social”. Los mecanismos de coordinacion sectorial de los
programasy acciones de vacunacion se encuentran especificados en los Lineamientos
Generales del Programa de Vacunacion Universal.

Adicionalmente, en el Ramo 19 se identificaron similitudes con el Pp S038 “IMSS-
Bienestar”, tanto en poblacién objetivo como en servicios otorgados, aunque esté Pp
atiende una fraccién de la poblacidn a la que se dara cobertura a través del Pp para el
gue se solicita su creacion.

Finalmente, en el Ramo 33 se identificaron complementariedades con el Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA) en las subfunciones 02 Prestacion de
Servicios de Salud a la Persona.

En el anexo 2 se analizan los Programas presupuestarios con los que se identificaron
relaciones de similitud o complementariedad, asi como las posibles actividades de
coordinacion a realizar para evitar el riesgo de duplicidades.

Se estima que es necesaria la creacion del Pp EOO1 “Atencidn a la Salud de Personas
sin Seguridad Social” a cargo del IMSS-BIENESTAR, en virtud de que los programas
con los que existe coincidencia a la fecha no alcanzan la cobertura nacional de la
poblaciéon sin seguridad social, por lo que este programa permitiria el logro de esta
meta. Conforme a las cifras de poblacién potencial presentadas en apartado de
Cobertura de este Diagnostico, ésta asciende a 66.4 millones de personas, mientras
qgue el Pp S-038 “IMSS-Bienestar” cuenta con un padrén de beneficiarios de 11.6
millones de personas.
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CUADRO 29. ANALISIS DE SIMILITUDES Y COMPLEMENTARIEDADES

Unidad
Responsable /
Nombre Pp

Objetivo

PROGRAMAS DEL RAMO 12 SALUD

La similitud con este programa radica en su objetivo y
componente, es decir, en los bienes y servicios que otorga, ya
que busca mejorar las condiciones de salud de su poblacién
beneficiaria o, en otras palabras, disminuir la morbilidad y

Instituto de . - ) . ;
; mortalidad en su poblacién. Esto a través de intervenciones de
Seguridad y ., 4 . . . .
I . atencién médica, tanto hospitalaria como ambulatoria, asi Lo
E044 Servicios Sociales . L. L. Similar
- como servicios de prevencion y promocioén de la salud.
de los Trabajadores
del Estado . . . . -
Sin embargo, a diferencia del EOO1 que tiene como poblacién
objetivo a la poblacién sin seguridad social, el EO44 o hace para
la poblacién derechohabiente del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).
Como en el caso del programa anterior, la similitud con este
programa radica en su objetivo y componente, es decir, en los
bienes y servicios que otorga, ya que busca mejorar las
condiciones de salud de su poblacién beneficiaria o, en otras
palabras, disminuir la morbilidad y mortalidad en su poblacion.
Esto a través de intervenciones de atencidn médica, tanto
. . hospitalaria como ambulatoria, asi como servicios de
Instituto Mexicano . o, -
EON . prevencién y promocién de la salud. Similar
del Seguro Social
Sin embargo, a diferencia del EOO1 que tiene como poblacion
objetivo a la poblacién sin seguridad social, el EO11 se enfoca en
la poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS).
Centro Nacional Generar estrategias que permitan disminuir barreras y lograr
para la Salud de la | acceso efectivo a los servicios de vacunacion a toda la poblacidn
Infanciay mexicana, principalmente a nifas, niNos y adolescentes, con el
EO036 Adolescencia fin de reforzar la vacunacién con criterios de linea de vida. Complementario

Programa de
Vacunacién
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En relacion con los mecanismos de coordinacién con otros 6rdenes de gobierno, el
articulo 2, dltimo parrafo del Decreto por el que se crea el organismo publico
descentralizado denominado Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro
Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR) (13) sefiala que este: “brindara los servicios
de salud a las personas a que se refiere el parrafo primero, en aquellas entidades
federativas con las que celebre convenios de coordinacion para la transferencia de
dichos servicios.” (13)

CUADRO 29. ANALISIS DE SIMILITUDES Y COMPLEMENTARIEDADES (CONTINUACION)

Unidad
Responsable
/ Nombre Pp

Clave

Objeti
Pp jetivo

PROGRAMAS DEL RAMO 12 SALUD

El Pp S200 tiene complementariedad con el EOOI1
mediante su objetivo, ya que ambos buscan disminuir
la morbimortalidad, es decir, mejorar las condiciones
de salud de su poblacién objetivo. Sin embargo, el

IMSS-BIENESTAR

Poblacién sin
Seguridad Social
Laboral

seguridad social, el UO13 lo hace a través de la
dispersién de recursos a las entidades federativas
concurrentes 'y no concurrentes para el
financiamiento de los rubros de gasto que comprende,
mientras que el EOO1 lo hace a través de la prestacion
directa de servicios de atencidén médica, de promocidén
y prevencion a las personas sin seguridad social.

5200 Fortalecimiento a la | S200 se enfoca especificamente en la poblacién que Complementario
Atencién Médica habita en localidades aisladas, facilitando el acceso a
los servicios de atencién médica mediante unidades
médicas moviles.
Tanto el EOO1 como el UO13 buscan proporcionar
atenciéon médica y medicamentos a personas sin
seguridad social, lo que refleja una
complementariedad en sus objetivos generales. Sin
Atencidn a la Salud | embargo, difieren en sus componentes y mecanismos
y Medicamentos para el logro de sus objetivos, por ejemplo: Aungque
uoI3 GCratuitos para la ambos programas atienden a la poblacidon sin Complementario
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PROGRAMAS DEL RAMO 19 APORTACIONES A LA SEGURIDAD SOCIAL

El programa S038 atiende a la poblacién sin
seguridad social de los territorios especificos en los
Direccién General que tiene presencia, a través de intervenciones de
de Programaciény | accién comunitaria y servicios y acciones -

Presupuesto "A" ambulatorias y hospitalarias- de atencion médica .
S038 . . . . . . Complementario
(SHCP) (prevencion, deteccion, asistencia y vigilancia
epidemioldgica). En este sentido, son
IMSS-Bienestar complementarios al atender a un subconjunto de la

poblacién objetivo del EOO1, que habita en las
localidades en donde opera el programa.

PROGRAMAS DEL RAMO 33 APORTACIONES FEDERALES PARA ENTIDADES

FEDERATIVAS Y MUNICIPIOS

El Ramo General 33 tiene como misién fortalecer la
capacidad de respuesta de los gobiernos locales y
municipales y elevar la eficiencia y eficacia en la

atencion de las demandas, entre otras, de
Fondo de

1002 . educacion, salud, infraestructura basica. Complementario
Aportaciones para

los Servicios de
Salud

N.A.

El recurso del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud se destina para la poblacion que
no cuenta con seguridad social.
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8 PRESUPUESTO

8.1 Impacto presupuestario y fuentes de financiamiento

El Decreto por el que se crea el organismo publico descentralizado denominado
Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-
BIENESTAR), establece en su articulo 3 que: “para cumplir con su objeto, el IMSS-
BIENESTAR, contara con los recursos presupuestarios, materiales, humanos,
financieros y de infraestructura que le transfieran directamente los gobiernos de las
entidades federativas con cargo a recursos propios o de libre disposicidon, o bien, con
los recursos del fondo de aportaciones a que se refiere el articulo 25, fraccién |, de la
Ley de Coordinaciéon Fiscal, en los términos que fijen los convenios de coordinacién
gue al efecto se celebren; asi como, en su caso, agquellos recursos federales etiquetados
gue se determinen en las disposiciones aplicables.

Los recursos en numerario a que se refiere el parrafo anterior podran recibirse a través
del fideicomiso publico de administracion y pago que, en su caso, se constituya.”

Por su parte, la Ley General de Salud, en el Capitulo Ill “Del financiamiento de la
prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y demas insumos asociados”,
establece, que éste serd solidario a cargo de la federacidén, como de las entidades
federativas. Y dispone, en caso de concurrencia establecida mediante el convenio de
coordinacién respectivo celebrado con la entidad federativa, en su articulo 77 bis 15,
gue Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar
(IMSS-BIENESTAR) ejercera los recursos publicos para la prestacion gratuita de
servicios de salud, medicamento y demas insumos asociados para las personas sin
seguridad social, conforme los referidos convenios de coordinacién. El articulo 77 bis
16 A, sefala que las entidades federativas deberan entregar al Fondo de Salud para el
Bienestar, los recursos convenidos y cualquier aportacion adicional. En este sentido,
la Ley de Coordinacion Fiscal, en su articulo 25, sefala que dichas entidades recibiran
el monto de los recursos que correspondan al Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud, con objeto de destinarlo a las obligaciones contractuales de dichos
convenios.

De acuerdo con el articulo 77 bis 17 de la LGS, IMSS-BIENESTAR con cargo al
Presupuesto de Egresos de la Federacion, canalizard anualmente al Fondo de Salud
para el Bienestar, el equivalente al 11% de la suma de 1) los recursos destinados a la
prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y demas insumos asociados,
asi como para personal, equipamiento e infraestructura y 2) los recursos sobre la base
de lo que se establezca en los instrumentos o acuerdos de coordinacidon gue se
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celebren; Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar
(IMSS-BIENESTAR) asignara de estos recursos:

El 8% a la atencién de enfermedades que impliguen un alto costo en los
tratamientos y medicamentos asociados;

El 2% a la atencidon de necesidades de infraestructura preferentemente en las
entidades federativas con mayor marginacioén social,

El 1% para complementar los recursos destinados al abasto y distribucion de
medicamentos y demas insumos, asi como del acceso a examenes clinicos,
asociados a personas sin seguridad social.

El fideicomiso en mencién, contard con una subcuenta para cada uno de los fines
sefnalados.

En ese sentido, el 13 de noviembre de 2023, se publicé en el Diario Oficial de la
Federacion el Decreto por el que se expide la Ley de Ingresos de la Federacion para el
Ejercicio Fiscal de 2024, mismo que en sus transitorios:

a) Décimo Cuarto, establece que ‘“los recursos correspondientes a los

aprovechamientos que se obtengan derivados del remanente que se
concentren a la Tesoreria de la Federacién, se podran destinar prioritariamente
por la Secretaria de Hacienda y Crédito PuUblico para (..) para el fortalecimiento
de los programas y acciones en materia de salud, asi como a programas y
proyectos que contribuyan al bienestar de la poblacion”.

b) Vigésimo, que los gastos de operacion del Fondo de Aportaciones para los

Servicios de Salud que, conforme a la comunicacién que emita la Federacion,
reciban las entidades federativas para ser destinados o estar asociados a
servicios personales, se deberan clasificar en el capitulo de gasto
correspondiente a los servicios personales. La disposicion prevista en este
transitorio también serd aplicable para los recursos del Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud que se entreguen al Fondo de Salud para el
Bienestar, en los casos en que las entidades federativas concurran con Servicios
de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-
BIENESTAR) para la prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y
demas insumos asociados para las personas sin seguridad social, en términos
de lo sefalado en el Titulo Tercero Bis de la Ley General de Salud.

c) Vigésimo Tercero, que las entidades federativas que celebren los convenios de

coordinacion con IMSS-BIENESTAR, deberdn solicitar a la Secretaria de
Hacienda y Crédito PuUblico, la autorizacién de un adelanto de participaciones
en ingresos federales a su favor, correspondientes al ejercicio fiscal, por el monto
gue se establezca en dichos convenios.
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Para efectos de lo establecido en los articulos 10, fraccion |, dltimo parrafo, y 13,
fraccion V de la Ley de Disciplina Financiera de las Entidades Federativas y los
Municipios, se podra incrementar el techo de gasto en servicios personales de
la entidad federativa respectiva siempre y cuando derive de la clasificacion de
los recursos federales etiquetados a que se refiere el parrafo anterior.

La disposicion prevista en este transitorio también sera aplicable para los
recursos del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud que se
entreguen al Fondo de Salud para el Bienestar, en los casos en que las entidades
federativas concurran con Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro
Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR) para la prestacion gratuita de
servicios de salud, medicamentos y demas insumos asociados para las personas
sin seguridad social, en términos de lo sehalado en el Titulo Tercero Bis de la Ley
General de Salud.

De igual manera, el 25 de noviembre de 2023 fue publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el Presupuesto de Egresos de la Federaciéon para el Ejercicio Fiscal 2024,
mismo que en su articulo 33 establece que la ejecuciéon y operaciéon de la prestacion
gratuita de servicios de salud, medicamentos y demas insumos asociados para las
personas sin seguridad social, debera sujetarse a lo establecido por la Ley General de
Salud, a las disposiciones reglamentarias de dicha Ley, a las disposiciones previstas en
los transitorios Vigésimo, Vigésimo Tercero de la Ley de Ingresos, asi como, en su caso
a las disposiciones de caracter general o especificas que emitan la Secretaria de Salud,
Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-
BIENESTAR), o las Entidades competentes, en el ambito de sus respectivas
atribuciones.

En este orden de ideas, el 3 de enero del 2024 se publicé en el Diario Oficial de la
Federacion el Decreto por el que se reforman, adicionan y derogan diversas
disposiciones de la Ley de Coordinacion Fiscal y de la Ley General de Salud, para
consolidar la federalizacion del sistema de salud para el bienestar. Entre las
disposiciones modificadas de la Ley de Coordinacion Fiscal, el articulo 29 establece lo
siguiente: “ A cargo a las aportaciones que del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud les correspondan a las entidades federativas que no suscriban el
convenio previsto en el articulo 77 bis 16 A de |la Ley General de Salud con Servicios de
Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR),
ejerceran las atribuciones que en términos de la Ley General de Salud les competan.
Asimismo, dicho Fondo sera aplicable para las entidades federativas que suscriban o
hayan suscrito el referido convenio de coordinacioén, en términos de lo sehalado en el
ultimo parrafo del articulo 25 de esta Ley".
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Respecto a los elementos tomados en cuenta para determinar el monto anual en el
Presupuesto de Egresos de la Federacion del Fondo de Aportaciones para los Servicios
de Salud son los siguientes, segun lo dispone el articulo 30 de la Ley de Coordinacion
Fiscal:

l. Inventario de infraestructura médica y las plantillas de personal, utilizados para los
calculos de los recursos presupuestarios transferidos a las entidades federativas, con
motivo de la suscripcion de los Acuerdos de Coordinacion para la Descentralizacion
Integral de los Servicios de Salud respectivos, incluyendo las erogaciones que
correspondan por concepto de impuestos federales y aportaciones de seguridad
social;

Il. Los recursos que con cargo a las Previsiones para Servicios Personales contenidas al
efecto en el Presupuesto de Egresos de la Federacion que se hayan transferido a las
entidades federativas, durante el ejercicio fiscal inmediato anterior a aquel que se
presupueste, para cubrir el gasto en servicios personales, incluidas las ampliaciones
presupuestarias que en el transcurso de ese ejercicio se hubieren autorizado por
concepto de incrementos salariales, prestaciones, asi como aquellas medidas
econdmicas gue, en su caso, se requieran para integrar el ejercicio fiscal que se
presupueste;

[1l. Por los recursos que la Federacion haya transferido a las entidades federativas,
durante el ejercicio fiscal inmediato anterior a aquel que se presupueste, para cubrir
el gasto de operacion e inversion, excluyendo los gastos eventuales de inversion en
infraestructura y equipamiento que la Federacion y las entidades correspondientes
convengan como no susceptibles de presupuestarse en el ejercicio siguiente y por los
recursos que para iguales fines sean aprobados en el Presupuesto de Egresos de la
Federacion en adicion a los primeros; y

IV. Otros recursos que, en su caso, se destinen expresamente en el Presupuesto de
Egresos de la Federacion a fin de promover la equidad en los servicios de salud,
mismos que seran distribuidos conforme a lo dispuesto en el articulo siguiente.

Para determinar cada afno en el Presupuesto de Egresos de la Federaciéon el monto del
Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud, respecto de las entidades a que se
refiere el articulo 25, ultimo parrafo, de la presente Ley, no se deberan considerar como
parte de los elementos a que se refiere el parrafo anterior, los recursos y, en su caso,
las plazas que, durante los ejercicios fiscales anteriores a aquel que se presupueste, se
hayan traspasado o transferido del Ramo General 33 a Servicios de Salud del Instituto
Mexicano del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR) con motivo de los
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convenios de coordinacion que celebre con las entidades federativas en términos del
articulo 77 bis 16 A de la Ley General de Salud.

El monto que corresponda a Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro
Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR) en términos de los convenios de
coordinacién que éste suscriba con las entidades federativas conforme a lo previsto
en el articulo 77 bis 16 A de la Ley General de Salud, se asighara de origen en el
Presupuesto de Egresos de la Federacion a dicho organismo, salvo los montos que
correspondan a lo previsto en el Ultimo parrafo del articulo 25 de esta Ley.

De lo anterior se desprende que las fuentes de financiamiento de IMSS-BIENESTAR
serdan los recursos presupuestarios y financieros seflalados en los transitorios Décimo
Cuarto y Vigésimo Tercero de la Ley de Ingresos de la Federacion para el Ejercicio
Fiscal de 2024 y en el articulo 33 del Presupuesto de Egresos de |la Federacion para el
Ejercicio Fiscal 2024, y, para los ejercicios fiscales subsecuentes, los que se establezcan
enla Ley de Ingresos de la Federaciony en el Presupuesto de Egresos de la Federacion
del ejercicio fiscal que corresponda, para lo cual se suscribiran los Convenios de
Coordinacién que correspondan.

Capitulo Monto en pesos
corrientes

1000 Servicios personales 58,309,716,940.68
2000 Materiales y suministros 4,634,670,680.40
3000 Servicios generales 7,113,131,478.85
4000 Transferencias, asignaciones, subsidios y otras ayudas 4,930,259,781.45
5000 Bienes muebles, inmuebles e intangibles Sin presupuesto asignado
6000 Inversion publica Sin presupuesto asignado
7000 Inversién financiera y otras provisiones Sin presupuesto asignado
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Capitulo

Monto en pesos
corrientes

8000 Participacionesy aportaciones

Sin presupuesto asignado

9000 Deuda publica

Sin presupuesto asignado

TOTAL 74,987,778,881.38

Fuente de recursos

Porcentaje respecto presupuesto estimado

Recursos fiscales 100
Otros recursos (especificar fuente(s)) 0
Total 100
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9 GLOSARIO DE DEFINICIONES Y ACRONIMOS

ACCESO

ACCESO EFECTIVO

ACCESO OPORTUNO

AccCION
INTERSECTORIAL

AcCCION

COMUNITARIA

APS

AVISA

BRECHAS EN SALUD

CALIDAD DE VIDA

CAPACIDAD DE UTILIZAR SERVICIOS DE SALUD INTEGRALES, ADECUADOS,
OPORTUNOS Y DE CALIDAD, EN EL MOMENTO EN QUE SE NECESITA.

SE REFIERE A LA ACTIVA IDENTIFICACION Y REMOCION DE TODO OBSTACULO
GEOGRAFICO, SOCIAL, FINANCIERO, ORGANIZACIONAL, DE GENERO O IDENTIDAD
QUE LIMITE EL ACCESO DE LAS PERSONAS A LOS SERVICIOS PUBLICOS DE
ATENCION INTEGRAL A LA SALUD.

INCLUYE EL CONJUNTO DE CIRCUNSTANCIAS RELATIVAS A RECIBIR ATENCION EN
EL TIEMPO REQUERIDO, VINCULADO CON LA UBICACION GEOGRAFICA DE LA
POBLACION Y LA POSIBILIDAD FISICA DE LLEGAR A UN ESTABLECIMIENTO DE
SALUD QUE PRESTA CUIDADOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION BRINDADO POR
PERSONAL PROFESIONAL DE LA SALUD. SE CONSIDERA QUE LA DISTANCIA A
RECORRER DESDE LA VIVIENDA DE LAS PERSONAS A LA UNIDAD DE SALUD MAS
CERCANA NO DEMORE MAS DE UNA HORA EN EL MEDIO DE TRANSPORTE
HABITUAL Y QUE CAMINANDO LA DISTANCIA NO SEA MAYOR A 7 KILOMETROS,
SALVO EN ZONAS RURALES CON MUY ALTA DISPERSION DE LA POBLACION.

INTERVENCION COORDINADA DE MAS DE UN SECTOR INSTITUCIONAL DESTINADA
A LA MEJORA DE LA SALUD Y EL BIENESTAR DE LA POBLACION. ESTA INCLUVYE
TANTO LAS ACCIONES PURAMENTE HORIZONTALES ENTRE MINISTERIOS Y
ORGANISMOS COMO LAS ACCIONES ENTRE DIFERENTES NIVELES DEL GOBIERNO.

CONJUNTO DE ESFUERZOS COLECTIVOS DE LAS COMUNIDADES PARA
INCREMENTAR SU INFLUENCIA SOBRE LOS DETERMINANTES DE LA SALUD Y, EN
CONSECUENCIA, PARA MEJORAR LA SALUD.

ATENCION PRIMARIA DE SALUD: ESTRATEGIA INTEGRAL DE “ORGANIZACION Y
OPERACION DEL SISTEMA DE SALUD COMO UN TODO".

ANOS DE VIDA SALUDABLE PERDIDOS: MEDICION SOBRE LA CARGA DE LA
ENFERMEDAD EQUIVALENTE A LA SUMA DE ANOS DE VIDA PERDIDOS POR
MUERTE PREMATURA (APMP) v DE LOS ANOS VIVIDOS CON DISCAPACIDAD
(AVD)

DIFERENCIA ENTRE LO QUE TEORICAMENTE DEBERIAN SER LOS NIVELES EN
INDICADORES DE SALUD, DADAS CIERTAS CONDICIONES (GASTO EN SALUD Y
OTRAS CONDICIONES SOCIOECONOMICAS), Y LO QUE REALMENTE SE HA
ALCANZADO.

PERCEPCION DE UN INDIVIDUO SOBRE SU POSICION EN LA VIDA DENTRO DEL
CONTEXTO CULTURAL Y EL SISTEMA DE VALORES EN LOS QUE VIVE Y CON
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RESPECTO A SUS OBIJETIVOS, SUS EXPECTATIVAS, SUS NORMAS Y SUS
PREOCUPACIONES. SE TRATA DE UN CONCEPTO QUE ESTA INFLUIDO POR LA
SALUD FISICA DEL SUJETO, SU ESTADO PSICOLOGICO, SU NIVEL DE
INDEPENDENCIA, SUS RELACIONES SOCIALES Y SU RELACION CON EL ENTORNO.

CONCEPTO ORDENADOR PARA ENTENDER LA EVOLUCION SECUENCIAL DE LAS
FAMILIAS Y LAS CRISIS TRANSICIONALES QUE ATRAVIESAN EN FUNCION DEL
CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE SUS MIEMBROS.

ES LA INSTANCIA DE PARTICIPACION COMUNITARIA CUYA PRINCIPAL TAREA ES
LLEVAR A CABO ACTIVIDADES DE CARACTER VOLUNTARIO PARA LA PROMOCION
DE LA SALUD, CON EL PROPOSITO DE FORTALECER EL AUTOCUIDADO DE LA SALUD
DE LA POBLACION; ESTO SE REALIZA DE FORMA COORDINADA CON LOS DEMAS
INTEGRANTES DE LA ORGANIZACION COMUNITARIA. EL COMITE FUNGE TAMBIEN
COMO GESTOR DE APOYOS PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE
VIDA DE LA COMUNIDAD.

CAPACIDAD DEL SISTEMA DE SALUD PARA RESPONDER A LAS NECESIDADES DE LA
POBLACION, LO CUAL INCLUYE LA DISPONIBILIDAD DE INFRAESTRUCTURA,
RECURSOS HUMANOS, TECNOLOGIAS DE LA SALUD (INCLUIDOS LOS
MEDICAMENTOS) Y FINANCIAMIENTO.

SE TRATA DE LA ATENCION AMBULATORIA A LA MORBILIDAD Y DEMANDA DE LA
POBLACION, BRINDADA POR PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA DENTRO DE LA
UNIDAD MEDICA O EN LA ATENCION DOMICILIARIA.

SE REFIERE A COMO UN PACIENTE EXPERIMENTA LA ATENCION CON EL
TRANSCURSO DEL TIEMPO, COMO COHERENTE Y VINCULADA Y ES EL RESULTADO
DEL BUEN FLUJO DE INFORMACION, BUENAS APTITUDES INTERPERSONALES Y
BUENA COORDINACION DE LA ATENCION.

CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

SON LAS ACCIONES PARA LA PREVENCION Y EL ALIVIO DEL SUFRIMIENTO A TRAVES
DE LA DETECCION TEMPRANA Y CORRECTA EVALUACION, EL TRATAMIENTO DEL
DOLOR Y OTROS PROBLEMAS QUE PUEDEN SER FiSICOS, PSICOLOGICOS O
ESPIRITUALES.

DERECHO DE TODA PERSONA AL GOCE DEL GRADO MAXIMO DE SALUD Y DE LA
EQUIDAD Y LA SOLIDARIDAD EN RELACION CON LA SALUD.
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DIFERENCIA EN LA SALUD EN POBLACIONES, ES DECIR A LA DISTRIBUCION DE
ENFERMEDADES, CAUSAS DE MUERTE, FACTORES DE RIESGO Y OTROS ASPECTOS
RELACIONADOS CON LA SALUD, DIFERENCIADO POR FACTORES SOCIALES.

MODELO EN EL QUE LAS CIRCUNSTANCIAS EN QUE LAS PERSONAS NACEN CRECEN,
TRABAJAN, VIVEN Y ENVEJECEN, INCLUIDO EL CONJUNTO MAS AMPLIO DE
FUERZAS Y SISTEMAS DETERMINAN EL ESTADO DE BIENESTAR Y SALUD.

CIRCUNSTANCIAS EN QUE LAS PERSONAS NACEN, CRECEN, VIVEN, TRABAJAN Y
ENVEJECEN, INCLUIDO EL SISTEMA DE SALUD. ESAS CIRCUNSTANCIAS SON EL
RESULTADO DE LA DISTRIBUCION DEL DINERO, EL PODER Y LOS RECURSOS A NIVEL
MUNDIAL, NACIONAL Y LOCAL, QUE DEPENDE A SU VEZ DE LAS POLITICAS
ADOPTADAS. LOS DETERMINANTES SOCIALES EXPLICAN LAS DESIGUALDADES
SOCIALES EN RELACION CON LA SALUD Y, DESDE UNA PERSPECTIVA OPERATIVO-
ANALITICA, ESTAS PUEDEN DIFERENCIARSE ENTRE DESIGUALDADES DE LA
SITUACION DE SALUD Y DESIGUALDADES EN LA ATENCION DE LA SALUD.

HAY DISTINTOS TIPOS DE DIAGNOSTICO: DIAGNOSTICO PRESUNTIVO, AQUEL QUE
EL PROFESIONAL CONSIDERA BASANDOSE EN LOS DATOS OBTENIDOS MEDIANTE
LA ENTREVISTA AL PACIENTE Y EL EXAMEN FiSICO; DIAGNOSTICO SINDROMATICO,
DADO POR LOS PROFESIONALES MEDICOS A LOS PACIENTES CON BASE EN EL
CONJUNTO DE SIGNOS Y SINTOMAS QUE PRESENTA; DIAGNOSTICO SINTOMATICO,
QUE TIENE POR OBJETO ORIENTAR LA IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD DEL PACIENTE MEDIANTE LA DESCRIPCION DE LOS SINTOMAS QUE
ESTE PRESENTA.

SE REFIERE A LOS RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y DE INFRAESTRUCTURA
PARA DAR ATENCION A LOS PROBLEMAS DE SALUD DE LA POBLACION CONFORME
A LAS NECESIDADES DE ESTA.

SE REFIERE AL IMPACTO POSITIVO EN LA SALUD DE LAS PERSONAS O
COLECTIVIDADES COMO RESULTADO FINAL, OBTENIDO COMO EFECTO DE LAS
INTERVENCIONES SANITARIAS APLICADAS EN EL PROCESO DE ATENCION A
INDIVIDUOS O EN LA SALUD POBLACIONAL COMO RESULTADO DE LOS
PROGRAMAS DE SALUD DESARROLLADOS.

SE REFIERE AL LOGRO DE RESULTADOS RELACIONADOS CON EL CUMPLIMIENTO
DE LOS OBJETIVOS Y LAS METAS DEL SISTEMA DE ATENCION SANITARIA INDIVIDUAL
O COLECTIVA. PARA SER EFICAZ SE DEBEN ALCANZAR LOS OBJETIVOS
PROPUESTOS EN EL TIEMPO, GRADO Y CON LA SUSTENTABILIDAD PLANEADA, LOS
QUE SUELEN PROYECTARSE BAJO CONDICIONES IDEALES O ESTANDARES.
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EN LA ATENCION MEDICA MUCHAS VECES SE ENTIENDE COMO EXPRESION DEL
EFECTO POSITIVO DE DETERMINADA ACCION. LA EFICACIA DE UN PROCEDIMIENTO
O TRATAMIENTO TAMBIEN ESTA RELACIONADA CON LA CONDICION DEL PACIENTE,
EXPRESANDO EL GRADO EN QUE LA ATENCION/INTERVENCION LOGRA EL
RESULTADO DESEADO O ESPERADO.

SE REFIERE A LOS ESCENARIOS EN LOS QUE LAS PERSONAS SE DESARROLLAN Y EN
LOS QUE SE PRODUCE UNA INTERACCION INTENSA Y CONTINUA TRANSFORMACION
POSITIVA HACIA LA ADOPCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.

AUSENCIA DE DIFERENCIAS INJUSTAS, EVITABLES O REMEDIABLES ENTRE LOS
GRUPOS DE LA POBLACION EN EL ESTADO DE SALUD Y EN EL ACCESO A LA SALUD
Y A LOS AMBIENTES SALUDABLES. ORIENTA LA PRIORIZACION DE LOS ESFUERZOS
DE POLITICAS E INTERVENCIONES DE SALUD PARA SATISFACER LAS NECESIDADES
DE SALUD DE LA POBLACION EN CONDICIONES DE VULNERABILIDAD SOCIAL Y
ECONOMICA.

NUMERO DE ANOS QUE EN PROMEDIO ESPERARIA VIVIR UNA PERSONA SI
DURANTE TODA SU VIDA ESTUVIERA SUJETA A LAS CONDICIONES DE MORTALIDAD
POR EDAD OBSERVADAS EN EL PERIODO DE ESTUDIO.

COEXISTENCIA EN EL TERRITORIO DE INFRAESTRUCTURA Y CAPACIDADES DE
DIVERSOS SUBSISTEMAS DE SALUD SIN COORDINACION Y MENOS INTEGRACION.
ESTO ELEVA LOS COSTOS POR DUPLICACION Y POR MAYORES COSTOS DE
TRANSACCION, ASI COMO GENERA DIFERENTES TIPOS VY CALIDADES DE
PRESTACIONES DE SERVICIOS.

PROPORCION DEL GASTO QUE LAS FAMILIAS DESTINAN A TRAVES DE GASTOS
DIRECTOS, A SOLVENTAR LOS DISTINTOS REQUERIMIENTOS DE LA ATENCION DE LA
SALUD, UNA VEZ SATISFECHAS SUS NECESIDADES ALIMENTARIAS.

OCURRE CUANDO LOS GASTOS DE BOLSILLO EN SALUD DE UN HOGAR
REPRESENTAN 40% O MAS DE SU CAPACIDAD DE PAGO, Y QUE LOS LLEVA ATENER
UN IMPACTO NEGATIVO EN LA ECONOMIA FAMILIAR.

IMPLICA LA INTERNACION DEL PACIENTE EN UNA UNIDAD DE SALUD DE SEGUNDO
O TERCER NIVEL DE  ATENCION. COMPRENDE LAS  CONSULTAS
INTERHOSPITALARIAS Y NO INCLUYE LA CONSULTA EXTERNA AMBULATORIA.

QUE LOS SERVICIOS DE SALUD SE PROPORCIONEN DE MANERA INDISTINTA, SIN
EXCLUSIONES DE NINGUN TIPO POR MOTIVOS DE RAZA, SEXO, RELIGION O
CUALQUIER OTRA DISTINCION DE TIPO ETNICO CULTURAL, SOCIAL, POLITICA VY
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ECONOMICA, CON LA UNICA CONDICION DE NO ESTAR AFILIADO A UNA
INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL DEL PAIS.

HACE REFERENCIA AL ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO DENOMINADO
SERVICIOS DE SALUD DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PARA EL
BIENESTAR.

REFERIDA A LA ATENCION PRIMARIA Y LA SALUD PUBLICA, SE ENTIENDE COMO LA
VINCULACION DE PROGRAMAS Y ACTIVIDADES PARA PROMOVER LA EFICIENCIA Y
LA EFICACIA EN GENERAL Y LOGRAR GANANCIAS EN LA SALUD DE LA POBLACION.

SE REFIERE A LOS CONSEJOS Y EL ASESORAMIENTO A LAS PERSONAS QUE ACUDEN
A UNA CONSULTA PROFESIONAL, ACTIVIDADES EDUCATIVAS PARA LA SALUD
INDIVIDUAL Y COLECTIVA IMPARTIDAS EN LAS UNIDADES DE SALUD O LOS
LUGARES DONDE VIVEN Y ACUDEN REGULAR U OCASIONALMENTE LAS PERSONAS;
LAS ACCIONES DE INFORMACION Y COMUNICACION SOCIAL DIRECTA O A TRAVES
DE MEDIOS DE DIFUSION MASIVOS; Y LAS TAREAS DE ABOGACIA POR LA SALUD Y
SU PROMOCION EN EL NIVEL LOCAL.

PROCEDIMIENTO QUE CONSISTE EN EXTIRPAR, EXPLORAR, SUSTITUIR,
TRASPLANTAR O REPARAR UN DEFECTO O LESION O EFECTUAR UNA
MODIFICACION EN UN TEJIDO U ORGANO DANADO O SANO, CON FINES
DIAGNOSTICOS, TERAPEUTICOS, PROFILACTICOS O ESTETICOS, MEDIANTE
TECNICAS INVASIVAS QUE IMPLICAN GENERALMENTE EL USO DE ANESTESIA Y DE
INSTRUMENTOS CORTANTES, MECANICOS U OTROS MEDIOS FISICOS, QUE SE LLEVA
A CABO DENTRO O FUERA DE UNA SALA DE OPERACIONES.

NUMERO DE CASOS DE ENFERMEDAD QUE COMIENZAN O DE PERSONAS QUE SE
ENFERMAN DURANTE UN PERIODO DADO EN UNA POBLACION DETERMINADA.

NUMERO DE DEFUNCIONES OCURRIDAS EN UNA POBLACION, AREA GEOGRAFICA
Y PERIODO DETERMINADO.

MODELO DE ATENCION A LA SALUD PARA EL BIENESTAR (MAS- BIENESTAR)

PLANTEAMIENTO TEORICO Y OPERACIONAL QUE ESTABLECE Y DESCRIBE LA
FORMA OPTIMA DE ORGANIZAR LAS ACCIONES DE LAS AUTORIDADES DE SALUD
CON LA FINALIDAD DE SATISFACER LOS REQUERIMIENTOS Y DEMANDAS DE LA
POBLACION, CENTRANDOSE EN LA VINCULACION DE LAS PERSONAS Y
COMUNIDADES CON LOS SERVICIOS DE SALUD
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ORGANIZACION COMUNITARIA PARA LA SALUD: GRUPOS DE PERSONAS DE LA
COMUNIDAD, QUE PARTICIPAN DE FORMA VOLUNTARIA Y SOLIDARIA EN LA
IMPLEMENTACION DE ACTIVIDADES ENCAUZADAS A LA PROMOCION DE LA SALUD
EN LAS LOCALIDADES PARA MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA A NIVEL INDIVIDUAL,
FAMILIAR Y COMUNITARIO.

ORGANIZACION PARA LA COOPERACION Y DESARROLLO ECONOMICO:
ORGANISMO DE COOPERACION INTERNACIONAL COMPUESTO POR 38 PAISES,
CUYO OBJETIVO ES COORDINAR SUS POLITICAS ECONOMICAS Y SOCIALES.

SE REFIEREN A LOS OBJETIVOS GLOBALES QUE FUERON ADOPTADOS POR LAS
NACIONES UNIDAS EN 2015 COMO UN LLAMAMIENTO UNIVERSAL PARA PONER
FIN A LA POBREZA, PROTEGER EL PLANETA Y GARANTIZAR QUE PARA EL 2030
TODAS LAS PERSONAS DISFRUTEN DE PAZ Y PROSPERIDAD.

POLITICAS DE SALUD QUE IMPLICAN EL OTORGAMIENTO DE ATENCION MEDICA A
CUALQUIER PERSONA QUE LA SOLICITE, INDEPENDIENTEMENTE DE CONTAR O NO
CON ALGUN TIPO DE AFILIACION DE SEGURIDAD SOCIAL.

SE DEFINE COMO LAS MEDIDAS DESTINADAS A PREVENIR LA APARICION DE LA
ENFERMEDAD, ASi COMO LAS DIRIGIDAS A LA REDUCCION Y EL CONTROL DE
FACTORES DE RIESGO A LA SALUD Y LAS ORIENTADAS A DETENER EL AVANCE DE
LOS PADECIMIENTOS Y ENFERMEDADES, O ATENUAR SUS CONSECUENCIAS UNA
VEZ ESTABLECIDA.

ACTIVIDADES O FUNCIONES RELACIONADAS CON LA SALUD PUBLICA,
ESTABLECIDAS A TRAVES DE CRITERIOS DE RELEVANCIA, MAGNITUD,
TRASCENDENCIA, VULNERABILIDAD Y FACTIBILIDAD DE LA INTERVENCION QUE
PERMITEN EL ESTABLECIMIENTO DE METAS DE PLANIFICACION DE LA SALUD, QUE
BUSCAN ATENDER LOS PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD DE UNA POBLACION.

HACE REFERENCIA AL PROGRAMA PRESUPUESTARIO SO38.

PROCESO QUE PERMITE QUE LAS PERSONAS TENGAN MAYOR CONTROL SOBRE SU
PROPIA SALUD Y MEJOREN SU SALUD.

ES EL PROCESO QUE PERMITE A LAS PERSONAS INCREMENTAR LOS
CONOCIMIENTOS Y EL CONTROL DE SU SALUD PARA MEJORARLA. ABARCA NO
SOLO LAS ACCIONES DIRIGIDAS A AUMENTAR LAS HABILIDADES Y CAPACIDADES DE
LAS PERSONAS, TAMBIEN LAS ENCAUSADAS A MODIFICAR LAS CONDICIONES
SOCIALES, AMBIENTALES Y ECONOMICAS QUE ACTUAN COMO DETERMINANTES DE
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SALUD. LA EXISTENCIA DE UN PROCESO DE CAPACITACION DE LAS PERSONAS Y
COMUNIDADES PUEDE SER UN ORIENTADOR PARA IDENTIFICAR SI UNA
INTERVENCION ES O NO DE PROMOCION DE SALUD.

MECANISMO FUNDAMENTAL PARA CONTRIBUIR A LA PLENA REALIZACION DE LOS
DERECHOS ECONOMICOS Y SOCIALES DE LA POBLACION, A LA SEGURIDAD SOCIAL,
EL TRABAJO, LA PROTECCION DE NIVELES DE VIDA ADECUADOS PARA LOS
INDIVIDUOS Y LAS FAMILIAS, ASI COMO AL DISFRUTE DEL NIVEL MAS ALTO DE
BIENESTAR FISICO Y MENTAL Y A LA EDUCACION.

LA REHABILITACION ES UN CONJUNTO DE INTERVENCIONES DE SALUD DIRIGIDAS
A OPTIMIZAR EL FUNCIONAMIENTO FiSICO, PSICOLOGICO Y SOCIAL DE LAS
PERSONAS Y REDUCIR LAS LIMITACIONES CONGENITAS O PROVOCADAS POR
TRASTORNOS, LESIONES O TRAUMATISMOS QUE TIENDEN A INCAPACITAR A LOS
INDIVIDUOS EN FORMA AGUDA O CRONICA, INCLUYEN CIERTAS CONDICIONES
FISIOLOGICAS COMO EL EMBARAZO, EL ENVEJECIMIENTO Y EL ESTRES.

EL SISTEMA EPIDEMIOLOGICO Y ESTADISTICO DE LAS DEFUNCIONES (SEED) ES
UN SUBSISTEMA DEL SINAVE QUE INTEGRA LA CAPTURA DE LA INFORMACION DE
LOS CERTIFICADOS DE DEFUNCION QUE SON EXPEDIDOS EN EL PAIS, CON EL FIN
DE INTEGRAR INFORMACION DE MORTALIDAD DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y
EVALUACION DE LOS SERVICIOS, ASI COMO APOYAR EN LA CONSOLIDACION DE LA
ESTADISTICA OFICIAL.

EL SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (SINAVE) ES EL
CONJUNTO DE ESTRATEGIAS Y ACCIONES EPIDEMIOLOGICAS QUE PERMITEN LA
PRODUCCION DE INFORMACION EPIDEMIOLOGICA UTIL PARA LA SALUD PUBLICA.
EL SISTEMA INTEGRA INFORMACION PROVENIENTE DE TODO EL PAIS Y DE TODAS
LAS INSTITUCIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS).

SUBSISTEMA DE INFORMACION SOBRE NACIMIENTOS (SINAC), CON BASE EN LOS
REGISTROS ADMINISTRATIVOS QUE SE OBTIENEN A PARTIR DE LOS CERTIFICADOS
DE NACIMIENTO CONTENIDOS EN LAS BASES DE DATOS PROPORCIONADAS POR EL
INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAY GEOGRAFIA (INEGI) A LA SECRETARIA DE
SALUD.

EL SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION BASICA EN MATERIA DE SALUD
(SINBA), ES UN SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD COMPUESTO DE MODULOS
QUE INTEGRAN LA INFORMACION DE LAS ACTIVIDADES DEL PROCESO DE
ATENCION A LA SALUD EN MEXICO. INCLUYE INFORMACION SOBRE DANOS A LA
SALUD (MORBILIDAD Y MORTALIDAD), NACIMIENTOS, POBLACION, RECURSOS
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HUMANOS, MATERIALES, FINANCIEROS E INFRAESTRUCTURA, CON EL FIN DE
OFRECER INFORMACION ESTADISTICA PARA LA TOMA DE DECISIONES EN SALUD.

EL SISTEMA UNICO AUTOMATIZADO PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
(SUAVE), ES UN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA PARA LA NOTIFICACION
CONVENCIONAL DE CASOS NUEVOS DE ENFERMEDADES. EN EL SE REGISTRAN DE
MANERA SEMANAL POR UNIDAD MEDICA, LOS CASOS NUEVOS DE ENFERMEDADES
SUJETAS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA POR GRUPO DE EDAD Y SEXO.

DERECHO HUMANO A TRAVES DEL QUE SOCIEDAD PROPORCIONA A LOS
INDIVIDUOS ¥ LOS HOGARES MECANISMOS INSTITUCIONALIZADOS DE
PROTECCION PARA ASEGURAR EL ACCESO A LA ASISTENCIA MEDICA Y GARANTIZAR
LA SEGURIDAD DEL INGRESO, EN PARTICULAR EN CASO DE VEJEZ, DESEMPLEO,
ENFERMEDAD, INVALIDEZ, ACCIDENTES DEL TRABAJO, MATERNIDAD O PERDIDA
DEL SOSTEN DE FAMILIA.

PRACTICA Y CAMPO DE CONOCIMIENTO DE LA ACCION COLECTIVA DEL ESTADO,
JUNTO CON LA SOCIEDAD CIVIL, PARA PROTEGER Y MEJORAR LA SALUD DE LAS
PERSONAS Y GARANTIZAR EL DERECHO A LA SALUD DE LA POBLACION.

SE REFIERE A LA DIVERSIFICACION DE FUENTES DE FINANCIAMIENTO
CONDICIONADOS A LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.

LOS QUE SE PROPORCIONAN A LA PERSONA, CON EL FIN DE PROTEGER,
PROMOVER O RESTAURAR LA SALUD, CURAR Y PREVENIR LA ENFERMEDAD Y
REHABILITAR AL PACIENTE, EN LOS QUE SE ENCUENTRAN COMPRENDIDAS LAS
ACTIVIDADES PROFESIONALES, TECNICAS Y AUXILIARES PARA LA SALUD.

CONJUNTO DE ORGANIZACIONES, INDIVIDUOS Y ACCIONES CUYA INTENCION
PRIMORDIAL ES PROMOVER, RECUPERAR O MEJORAR LA SALUD.

SE REFIERE AL CONJUNTO DE MEDIDAS Y MEDIOS TERAPEUTICOS QUE SE UTILIZAN
PARA ALIVIAR O CURAR UNA ENFERMEDAD O ALGUNA DE SUS COMPLICACIONES,
CONSIDERANDO LLEGAR A LA ESENCIA DE AQUELLO QUE ERA DESCONOCIDO Y DE
TRANSFORMAR ALGO. EL CONCEPTO ES HABITUAL EN EL AMBITO DE LA MEDICINA
Y LAS CIENCIAS DE LA SALUD. LA NOCION DE TRATAMIENTO SUELE USARSE COMO
SINONIMO DE TERAPIA. PUEDE TRATARSE DE MEDIOS DE DIVERSA CLASE:
QUIRURGICOS, FISIOLOGICOS, FARMACOLOGICOS, ETC. SU OBJETIVO ES PALIAR O
CURAR LOS SINTOMAS DETECTADOS A TRAVES DE UN DIAGNOSTICO Y SU
CONSECUENTE INTERVENCION.
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14 ANEXOS

ANEXO 1. FICHA CON DATOS GENERALES DEL PROGRAMA PROPUESTO O CON CAMBIOS
SUSTANCIALES

Clave a dos digitos y denominacion del ramo al que perteneceria el programa
propuesto o con cambios sustanciales]

Programa .
. . “Atencion a la Salud de
. Federal de Denominacion . .
Modalidad del moc?arlidad del Personas sin Seguridad
Programa ial”
9 EOO]1 Programa: Social

Unidades Administrativas Responsables (UR) del programa

Denominacion de la Funciones de cada UR respecto al programa

UR propuesto o con cambios sustanciales
AYQO Servicios de Salud del I Operar el Modelo de Atencidén a la Salud para el Bienestar o
Instituto  Mexicano  del bien, el Modelo de Atencién Integral a la Salud implementado por el
Seguro Social para el Instituto Mexicano del Seguro Social, de acuerdo con lo que autorice
Bienestar, IMSS- la Junta de Gobierno;
BIENESTAR

Il Realizar acciones de prevencion de enfermedadesy promocién
a la salud, asicomo de vigilancia epidemioldgica, en los términos que
establezca la Ley General de Salud,;

I1l.  Realizar acciones de salud publica y otorgar asistencia médica,
servicios de salud ambulatorios y hospitalarios, medicamentos y
otros insumos asociados a la poblacidn objetivo a través de sus
unidades de salud y hospitales;

IV. Integrar e implementar estrategias de participaciéon
comunitaria y busqueda proactiva poblacional para la mejora de la
salud de la poblacién objetivo, a través de los mecanismos de
organizacién comunitaria;
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Funciones de cada UR respecto al programa
propuesto o con cambios sustanciales

V. Participar en las acciones en materia de servicios de salud para
la poblacion objetivo, que implemente la Administracién Publica
Federal.

VI.  Integrar una plantilla de profesionales, técnicos y auxiliares de
la salud, quienes cuenten con una formacién del mas alto nivel;

VII. Coordinarse con las dependencias y entidades de la
Administracién Publica Federal, estatal y municipal, para el
cumplimiento de sus objetivos;

VIII. Establecer relaciones de intercambio y divulgacién de
conocimiento cientifico con organismos similares, nacionales e
internacionales, publicos o privados;

IX. Fomentar el trabajo en redes nacionales e internacionales, para
la ejecucién de proyectos de aplicacion del conocimiento o
formacién del recurso humano;

X. Administrar su patrimonio;

XI. Administrar los recursos que le sean asignados o transferidos
para la prestacion de los servicios de salud a las personas que
pertenezcan a la poblacidn objetivo que se encuentren en el pais;

XII. Invertir los recursos de acuerdo con las disposiciones que
emitan la Junta de Gobierno y la Secretaria de Hacienda y Crédito
Pdblico;

XII. Establecer los mecanismos para la asignacién, ejercicio,
comprobacién y rendicidon de cuentas de los recursos que le sean
transferidos o aportados, en términos de la Ley Federal de
Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, y normativa aplicable;

XIV. Suscribir conveniosy acuerdos con una instituciéon de cualquier
orden de gobierno y organismos no gubernamentales para el
cumplimiento de prioridades de atencidn en favor de la salud de la
poblacién objetivo;
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Denominacién de la Funciones de cada UR respecto al programa
UR propuesto o con cambios sustanciales

XV. Suscribir conveniosy acuerdos con una institucién de cualquier
orden de gobierno para el intercambio de servicios de
derechohabientes de otras instituciones de salud.
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Recursos presupuestarios

Capitulo Monto en pesos
corrientes
1000 Servicios personales 58,309,716,940.68
2000 Materiales y suministros 4,634,670,680.40

3000 Servicios generales

7,113,131,478.85

4000 Transferencias, asignaciones, subsidios y otras ayudas

4,930,259,781.45

5000 Bienes muebles, inmuebles e intangibles

Sin presupuesto asignado

6000 Inversiéon publica

Sin presupuesto asignado

7000 Inversién financiera y otras provisiones

Sin presupuesto asignado

8000 Participacionesy aportaciones

Sin presupuesto asignado

9000 Deuda publica

Sin presupuesto asignado

TOTAL

74,987,778,881.38
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Fuente u origen de los recursos

Fuente de recursos Porcentaje respecto
presupuesto estimado

Recursos fiscales 100
Otros recursos (especificar 0
fuente(s))

Total 100
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Definicion de la
poblacion o darea de
enfoque objetivo

Cuantificacion de la
poblacion o darea de
enfoque objetivo

Estimacion de la
poblacion a atender

X

IMSS

La poblaciéon objetivo para el Pp EOO1 “Atencidén a la Salud
de Personas sin Seguridad Social” esta integrada por las
personas sin seguridad social (sin afiliacion a alguna
institucion de seguridad social: IMSS, ISSSTE federal o
estatal, ISSFAM o PEMEX) que habita de las entidades
federativas adscritas al Acuerdo Nacional para la
Federalizacion del Sistema de Salud para el Bienestar. .

Esta poblacidn para el cierre del ano 2023 asciende a 53.5
millones y se encuentra en 23 entidades federativas que
suscribieron el Acuerdo Nacional para la Federalizacion
del Sistema de Salud para el Bienestar.

Para el ejercicio fiscal 2024, se tiene contemplado dar
atencién a 5.7 millones de usuarios en las unidades de
salud y hospitales del IMSS-BIENESTAR.
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Descripcion del problema por dafectaciones diferenciadas en determinados
grupos poblacionales

Grupo
poblaciona Caracteristicas Grupo de referencia
1

Hombres

Morbilidad en mujeres comparada con hombres:
Dentro de las 20 primeras causas de morbilidad en el periodo
de 2020-2022 aquellos padecimientos cuya tasa de incidencia
por 10,000 habitantes es mayor en mujeres que en hombres
son:

Infeccién de vias urinarias (258.7 vs 56.8), U Iceras, gastritis y
gastro duodenitis (63.8 vs 34.5), Gingivitis y enfermedad
periodontal (46.7 vs 22.0), Obesidad (22.9 vs 9.7), Hipertensiéon
Arterial (22.1 vs 14.1) y Diabetes Mellitus Tipo Il (21.2 vs 13.1). Los
padecimientos registrados dentro de las primeras 20 causas
Mujeres sin de morbilidad en mujeres que no se encuentran entre los

. Personas de - . .
seguridad . hombres son: vulvovaginitis (83.3), candidiasis urogenital
. sexo femenino . . .

social (20.8), depresion (9.2) y trastornos hipertensivos del embarazo
\Y puerperio (8.3)

Mortalidad en mujeres comparada con hombres:

En el periodo que corresponde a los anos 2020-2022 |a tasa de
mortalidad por enfermedades hipertensivas en mujeres es
mayor a la de los hombres (16.2 por 100 mil habitantes vs 15.0),
en tanto que dentro de las principales causas de defuncidn
registradas en mujeres que no corresponden con las
observadas en los hombres estan: Tumores malignos de
mama (5.9), desnutricion (4.6), Malformaciones congénitas
(4.4) y tumores malignos de cuello uterino (4.4).
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Nifias, nifos
y
adolescente
s sin
seguridad
social

Se considera
como nifos al

grupo de
personas entre
Oy 9anos.

Se considera
como
adolescentes a

las personas
entre los 10
hasta los 19
anos.

Adultos entre 20 y 59

Morbilidad en niflos comparada con adultos:

Si bien las infecciones respiratorias agudas son la principal
causa de morbilidad en todos los grupos de edad, en el periodo
comprendido entre 2020 y 2022 la tasa de incidencia por
10,000 habitantes de estas es mayor en los menores de 9 aflos
gue en otros grupos (2,153.8 en <1 de afo, 1,485.5 en nifios de 1
a 4 anos y 1,059.8 en nifos de 5 a 9 afos en comparacién con
|a tasa de 438.1 observada en adultos de 20 a 59 anos). Por otro
lado, las neumoniasy bronconeumonias se encuentran dentro
de las primeras causas de morbilidad en los menores de 4
afos, situacidn que no se presenta en otros grupos de edad.
También es importante sefalar que las infecciones asociadas
a la atencidon de la salud presentan la tasa de incidencia mas
elevada (21.8) en los menores de 1 afo, lo cual representa una
diferencia muy marcada con el grupo etario que le sigue en
esta tasa (adultos 60 y mas, con 4.6), por otro lado, la
desnutriciéon leve se encuentra como una causa de morbilidad
relevante en los menores de 9 afos, situacidn que no se
presenta en otros grupos de edad.

Mortalidad en Nifios comparada con adultos:

En el periodo comprendido entre 2020 y 2022, en los menores
de 1 afo las principales causas de muerte fueron ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal (tasa de 308.6 por
cada 100,000 en el periodo 2020-2022) y las malformaciones
congénitas (Tasa de 131.6). En el grupo de 1 a 4 afios las causas
mas frecuentes fueron las malformaciones congénitas (5.8)
otras causas externas (3.6) y neumonias (3.1), en tanto que en
los nifos de 5 a 9 afos las principales causas fueron
enfermedades del sistema nervioso (1.8), malformaciones
congénitas (1.6) y leucemias (1.6), todas ellas diferentes a las
causas de mortalidad presentadas por los adultos.

Morbilidad en adolescentes comparada con adultos:

En el periodo comprendido entre 2020 y 2022, se identifica
dentrode las primeras 20 causas de morbilidad en la poblaciéon
de adolescentes de 10 a 19 afios, las siguientes que no estan
consideradas dentro de las primeras causas en adultos:
faringitis y amigdalitis estreptocdcicas (8.3) y amebiasis
intestinal (7.3). Dichos padecimientos seran objetivo de
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Grupo
poblaciona
1

Caracteristicas

Grupo de referencia

medidas especificas de prevencién y control enfocadas en este
grupo de edad.

Mortalidad en adolescentes comparada con adultos:

En el periodo comprendido entre 2020 y 2022 las principales
causas de defuncidén entre adolescentes fueron las agresiones
(8.4), todas las demdas causas externas (5.0) y accidentes de
transporte (4.2) causas que difieren de aquellas observadas en
adultos y requieren intervenciones especificas.

Pagina 156 de 208




GOBIERNO DE %
\D)

MEXICO | 2

Grupo
poblaciona
1

Caracteristicas

Grupo de referencia

Personas
adultas
mayores sin
seguridad
social

Personas
mayores a 60
anos.

Adultos entre 20 a 59 ainos.

Morbilidad en adultos mayores comparada con adultos de
20 a 59 afos:

La revisidon de las tasas de incidencia de las principales causas
de morbilidad entre adultos de 60 y mas afnos de edad para el
periodo 2020-2022 permite identificar que si bien las
siguientes causas coinciden como las mas frecuentes, la
magnitud es mas alta en la poblacidn de adultos mayores:
infecciones respiratorias agudas (441.6 vs 438.1), las infecciones
intestinales por otros microorganismos y las mal definidas
(92.6 vs 77.0), Ulceras, gastritis y duodenitis (88.6 vs 65.2),
hipertensioén arterial (78.9 vs 20.5), Diabetes Mellitus Tipo Il (61.1
vs 22.0) entre otras, en tanto que la hiperplasia prostatica (16.2
vs. 10), las neumonias y bronconeumonias (20.2 vs 5.5),
tuberculosis respiratoria (15.8 vs 7.2) e insuficiencia venosa
periférica (15.6 vs 3.8), se encuentran dentro de las primeras 20
causas de morbilidad en adultos mayores, no asi en poblaciéon
de 20 a 59 afos.

Mortalidad en adultos mayores comparada con adultos de
20 a 59 anos

En el periodo comprendido entre 2020 y 2022 se puede
observar que, si bien las causas de defuncidén mas frecuentes
entre adultos mayores son similares a aquellas de la poblacidn
de 20 a59 anos, las excepciones son las enfermedades crénicas
de vias respiratorias inferiores (114.3), Desnutricion (40.7), el
tumor maligno de prdstata (30.8), tumor maligno del higado y
las vias biliares (24.5) y anemias (21.2).
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Grupo
poblaciona Caracteristicas Grupo de referencia
1
Poblacién general (dato nacional)
Razén de Mortalidad Materna en poblacién indigena:
Durante el afio 2015 la media de la RMM observada en
municipios con mayor poblacién indigena fue de 55.72 por 100
mil nacidos vivos en comparacién a la nacional de 43.4, tasa
gue aumenta su magnitud conforme el quintil de
concentracion de pobreza es mas bajo (variando desde el 19.1
1. Hablantes de ara el quintil V hasta el 66.6 para el quintil I)
lengua indigena P 4 ©oP 4
> No hablantes Tasa de Mortalidad Infantil en poblacién indigena:
idnedi ena Iengzi En el aflo 2015 la media de esta tasa para los municipios con
Pueblos y 9 mas presencia indigena fue de 30.43 por mil nacidos vivos, lo
. hogares donde . . ) . .
comunidade cual estd muy por encima del promedio nacional (17.1). Al igual

s indigenas*

el jefe o jefa
habla lengua
indigena

3. Personas auto
adscritas como
indigenas

que con la Razén de Mortalidad Materna, la tasa promedio es
mas alta en los quintiles mas bajos de concentracién de
pobreza, pasando de 15.6 en el quintil V al 35.2 en el quintil 1)

Tasa Estandarizada de Mortalidad General en poblaciéon
indigena:

En el ano 2015 se situd por municipios a nivel nacional en un
promedio de 577 por 100 mil habitantes, en tanto que para
aquellos municipios con mayor poblacién indigena el
promedio de 587.8, presentando fluctuaciones a lo largo de los
quintiles de pobreza, desde un 676.4 en el quintil V hasta 612.6
en el quintil I.
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Geografia: una
poblacién se
considera rural
cuando tiene
menos de 2,500
habitantes.

IMSS
Grupo
poblaciona Caracteristicas Grupo de referencia
1
Poblacién general (dato nacional)
Razén de Mortalidad Materna en poblacién rural:
Durante el afio 2015 la media de la RMM observada en
municipios con mayor poblacién rural fue de 64.2 por 100 mil
nacidos vivos en comparacién a la nacional de 43.4, tasa que
fluctda entre los quintiles de concentracién de pobreza, siendo
P la mas alta la observada en el quintil | (88.4) y la mas baja en el
ersonas  gque o
habitan quintil Il (43.4).
comunidades
rurales de
acuerdo con la . . . <
L Tasa de Mortalidad Infantil en poblacién rural:
definicion del
Poblacion Instl.tuto En el afio 2015 la media de esta tasa para los municipios mas
Nacional de . . .
o rurales fue de 31.8 por mil nacidos vivos, en tanto que el
Rural* Estadistica y

promedio nacional fue de 17.1. Esta tasa presentd una
tendencia a ser mas alta en los quintiles mas bajos de
concentracién de pobreza, pasando de 21.0 en el quintil V al
370 en el quintil I.

Tasa Estandarizada de Mortalidad General en poblaciéon
rural:

En el ano 2015 se situd por municipios a nivel nacional en un
promedio de 577 por 100 mil habitantes, en tanto que para
aquellos municipios mas rurales el promedio fue de 560.8, la
cual tiene a aumentar a lo largo de los quintiles de pobreza,
desde un 575.8 en el quintil V hasta 600.3 en el quintil I.

Fuentes: Subsistema Epidemiolégico y Estadistico de Defunciones (SEED-SINBA) 2015-2022. Sistema Unico
Automatizado para la Vigilancia Epidemiolégica (SUAVE-SINAVE) 2015-2022. *Informe de desigualdades en México

2015.
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Estimacion de metas en el primer afo de operacion del programa para los
indicadores de nivel fin, propésito, componente y actividad de Ila MIR.

Nivel Nombre del indicador .
Meta estimada

F1) Porcentaje de la poblacion sin seguridad
Fin social con acceso a servicios de salud

P1) Tasa de mortalidad por diabetes

P2) Razén de muerte materna

P3) Tasa de mortalidad por enfermedades
Propésito cardiovasculares

P4) Tasa de mortalidad por enfermedades
oncoldgicas de la mujer

P5) Tasa de mortalidad neonatal

C1.1) Porcentaje de zonas de servicios médicos
gue realizaron acciones comunitarias

Cl2) Porcentaje de jornadas de entornos
saludables realizadas en zonas de servicios
médicos

C2.1) Cobertura con esqguemas completos de
vacunacion en nifos menores de un ano de
Componentes | edad

C2.2) Cobertura de deteccién de diabetes
mellitus en personas de 20 anosy mas

C2.3) Cobertura anticonceptiva
postparto/cesarea

C3.1) Consultas hora médico de
especialidades
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Nivel Nombre del indicador .
Meta estimada
C3.2) Oportunidad en el inicio del control
prenatal
C3.3) Porcentaje de ocupacion hospitalaria
C3.4) Porcentaje de surtimiento completo de
recetas médicas
C3.5) Porcentaje de poblacion atendida a
través del IMSS-BIENESTAR
AE1) Porcentaje de Comités de Salud activos
en localidades sede de hospitales
AE2) Porcentaje de equipos de salud
capacitados en accion comunitaria
AE3) Porcentaje de capacitaciones realizadas
para las Jornadas Nacionales de Salud Publica
Actividades (INSP)
especificas por
componente AE4) Porcentaje de cumplimiento de la

capacitacion al personal en el Modelo de
Atencion de la Salud para el Bienestar

AES5) Porcentaje de ocupacion de plazas de
personal médico en hospitales transferidos

AEG) Porcentaje de unidades operadas por el
IMSS-BIENESTAR
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Nombre del
Programa

Dependencia
/ Entidad

Instituto de
Seguridad y
Servicios
Sociales de los
Trabajadores
del Estado

EO44

Instituto
Mexicano del
Seguro Social

EOMN

GOBIERNO DE

MEXICO

ANEXO 2. COMPLEMENTARIEDADES Y COINCIDENCIAS ENTRE PROGRAMAS

Proposito

En la poblaciéon usuaria de los

servicios de salud del ISSSTE
disminuyen los casos de
enfermedades tratables no

controladas.

La poblacién derechohabiente del
IMSS adscrita a una unidad de
medicina familiar presenta menor

Poblacién o
area de
enfoque
objetivo

Poblacion
derechohabie
nte del
ISSSTE

Poblacion
derechohabie
nte del IMSS

39

IMSS

.Este
rograma
prog . ¢Este programa
representaria
Cobertura . se complementa
eografica riesgos de con el programa
9 similitud con
propuesto?
el programa
propuesto?
NACIONAL Si No
NACIONAL Si No
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Explicacion

La similitud con este programa
radica en su objetivo y
componentes, es decir, en los
bienes y servicios que otorga, ya
gue busca mejorar las condiciones
de salud de su poblacion
beneficiaria o, en otras palabras,
disminuir la morbilidad y
mortalidad en su poblacién. Esto a
través de intervenciones de
atencion meédica, tanto
hospitalaria como ambulatoria, asi
como servicios de prevencion y
promocion de la salud.

Sin embargo, a diferencia del EOO1
gue tiene como poblacién objetivo
a la poblacién sin seguridad social,
el EO44 lo hace para la poblacion
derechohabiente del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado
(ISSSTE).

La similitud con este programa
radica en su objetivo y
componentes, es decir, en los
bienes y servicios que otorga, ya
gue busca mejorar las condiciones



Nombre del
Programa

EO036
Programa
de
Vacunacion

Dependencia
/ Entidad

Centro
Nacional para
la Salud de la

Infanciay
Adolescencia

GOBIERNO DE

MEXICO

Propoésito

morbilidad

Generar estrategias que permitan
disminuir barreras y lograr acceso
efectivo a los servicios de
vacunacion a toda la poblaciéon
mexicana, principalmente a nifas,
nifos y adolescentes, con el fin de
reforzar la vacunacion con criterios
de linea de vida.

’
IMSS
.Este
e rograma
L rep regentarl’a
area de Cobertura p
e riesgos de
enfoque geografica .
. . similitud con
objetivo
el programa
propuesto?
POBLACION
ABIERTA NACIONAL NO
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¢Este programa

se complementa

con el programa
propuesto?

sl

Explicacion

de salud de su poblacion
beneficiaria o, en otras palabras,
disminuir la morbilidad y
mortalidad en su poblacién. Esto a
través de intervenciones de
atencion médica, tanto
hospitalaria como ambulatoria, asi
como servicios de prevencion y
promocion de la salud.

Sin embargo, a diferencia del EOO1
gue tiene como poblacién objetivo
a la poblacién sin seguridad social,
el EON se enfoca en la poblacion
derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Los mecanismos de coordinacion
sectorial en el caso de los
programas y acciones de
vacunacion se encuentran
especificadas en los Lineamientos
Cenerales del Programa de
Vacunacion Universal.



https://www.gob.mx/salud/censia/articulos/lineamientos-generales-del-programa-de-vacunacion-universal-2023-322379
https://www.gob.mx/salud/censia/articulos/lineamientos-generales-del-programa-de-vacunacion-universal-2023-322379
https://www.gob.mx/salud/censia/articulos/lineamientos-generales-del-programa-de-vacunacion-universal-2023-322379

Nombre del
Programa

Nombre del
Programa

S200

Fortalecimie
nto a la

Atencién
Médica
uo13
Atencién a
la Salud y

Medicament
os Gratuitos
para la
Poblacién
sin

Dependencia
/ Entidad

Dependencia
/ Entidad

IMSS-
BIENESTAR

IMSS-
BIENESTAR

GOBIERNO DE

MEXICO

Poblacién o

e area de
Propésito
enfoque
objetivo
Poblacién o
L . area de
Propésito
enfoque
objetivo
Garantizar los servicios publicos de
salud a toda la poblacién que no
cuente con seguridad social y el
acceso gratuito a la atencion
2di hospitalaria, g .
m§ !cay ospitalaria a- gxamenes POBLACION
médicos y al suministro de SIN
medicamentos incluidos en el
} . SEGURIDAD
Compendio Nacional de Insumos
SOCIAL
para la Salud.
Prestacion gratuita de servicios de
salud a través de la transferencia )
de recursos a las Entidades POBLACION
Federativas para proyectos de SIN
infraestructura fisica, la atencién SEGURIDAD
SOCIAL

de enfermedades consideradas
como gastos catastréficos y la
compra de medicamentos, en

IMSS

.Este
programa

Cobertura

geografica riesgos de

similitud con
el programa
propuesto?

¢Este
programa

Cobertura

geografica riesgos de

similitud con
el programa
propuesto?

NACIONAL No

NACIONAL No
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representaria

representaria

¢Este programa

se complementa

con el programa
propuesto?

¢Este programa

se complementa

con el programa
propuesto?

sl

Si

Explicacion

Explicacion

El Pp S200 tiene
complementariedad con el EOOI1
mediante su objetivo, ya que
ambos buscan disminuir la
morbimortalidad, es decir, mejorar
las condiciones de salud de su
poblacién objetivo. Sin embargo, el
5200 se enfoca especificamente en
la poblacion que habita en
localidades aisladas, facilitando el
acceso a los servicios de atencion
médica mediante unidades
médicas moviles.

Tanto el EOO1 como el U013 buscan
proporcionar atencién médica y
medicamentos a personas sin
seguridad social, lo que refleja una
complementariedad en sus
objetivos generales. Sin embargo,
difieren en sus componentes y
mecanismos para el logro de sus



Nombre del
Programa

Seguridad
Social
Laboral

S-038 IMSS-
Bienestar

GOBIERNO DE
= \D)
MEXICO | s
Poblacién o
Dependencia . area de Cobertura
. Propésito A
/ Entidad enfoque geografica
objetivo
términos de lo dispuesto por la Ley
General de Salud y los Acuerdos de
Coordinacion.
19
entidades
POBLACION f(eder?fivas
- . Baja california,
Otorgar servicios integrales de SIN Campeche,
salud a la poblacién sin seguridad SEGURIDAD | Coahuila, Chiapas,
social mediante un Modelo de SOCIAL EN Cgm:igza
IMSS Atencion Integral a la Salud que AREAS guezefsv Hh"ﬁa'vga
vincula la prestacién de servicios y RURALES Y Sti,”:hoicare;‘co'
la accibn comunitaria, en las URBANAS DE Nayariti Oaxaca,
entidades donde opera el ALTA pu;ﬁ:"os;g
Programa. MARGINACIO Tamaulipas,
N Veracruz, Yucatan

y Zacatecas)
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.Este
programa
representaria
riesgos de
similitud con
el programa
propuesto?

No

¢Este programa
se complementa
con el programa

propuesto?

Si

Explicacion

objetivos, por ejemplo:  Aunque
ambos programas atienden a la
poblacién sin seguridad social, el
U013 lo hace a través de Ia
dispersion de recursos a las
entidades federativas
concurrentes y no concurrentes
para el financiamiento de los
rubros de gasto que comprende,
mientras que el EOO1 lo hace a
través de la prestacion directa de
servicios de atencidn médica, de
promocion y prevencion a las
personas sin seguridad social.

El programa S038 atiende a la
poblacién sin seguridad social de
los territorios especificos en los que
tiene presencia, a través de
intervenciones de accion
comunitaria y servicios y acciones -
ambulatorias y hospitalarias- de
atencion  médica (prevencion,
deteccion, asistencia y vigilancia
epidemiolégica). En este sentido,
son complementarios al atender a
un subconjunto de la poblacién
objetivo del EOOT1, que habita en las
localidades en donde opera el
programa.



Nombre del
Programa

Nombre del
Programa

1002 Fondo
de
Aportacione
s para los
Servicios de
Salud

Dependencia

/ Entidad

Dependencia

/ Entidad

Entidades
Federativas

GOBIERNO DE

MEXICO

Propoésito

Propésito

El Ramo General 33 tiene como
misién fortalecer la capacidad de
respuesta de los gobiernos locales
Yy municipales y elevar la eficiencia
y eficacia en la atenciéon de las

demandas, entre otras, de
educacién, salud, infraestructura
basica.

El recurso del Fondo de

Aportaciones para los Servicios de
Salud se destina para la poblacién
gue no cuenta con seguridad
social.

Poblacién o
area de
enfoque
objetivo

Poblacién o
area de
enfoque
objetivo

POBLACION
SIN
SEGURIDAD
SOCIAL

IMSS

Cobertura
geografica

Cobertura
geografica

NACIONAL
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.Este
programa
representaria
riesgos de
similitud con
el programa
propuesto?

¢Este
programa
representaria
riesgos de
similitud con
el programa
propuesto?

¢Este programa

se complementa

con el programa
propuesto?

¢Este programa

se complementa

con el programa
propuesto?

Si

Explicacion

Explicacion

Los gobiernos estatales
administran los recursos del
FASSA, por lo que se estima que
pueden establecerse acciones de
complementariedad para alcanzar
los objetivos del Fondo.
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ANEXO 3. NOTA TECNICA DE LA CUANTIFICACION DE LA POBLACION POTENCIAL Y
OBJETIVO.

La presente nota tiene el objetivo de describir el proceso de cuantificacion de la
poblacion potencial y poblacion objetivo susceptible a ser atendida por el programa
presupuestario EO01 “Atencion a la Salud de Personas sin Seguridad Social”. Lo anterior
con fundamento en el decreto que crea el organismo publico descentralizado
denominado Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el
Bienestar (IMSS-BIENESTAR), el acuerdo por el que se emite el Modelo de Atencion a
la Salud para el Bienestar (MAS-BIENESTAR) y el acuerdo por el que se emite el
Programa Estratégico de Salud para el Bienestar.

Poblacioén potencial
1. Definicién conceptual

La poblacién potencial que se identifica como el total de las personas que presentan
la necesidad y son susceptibles de recibir los servicios de salud y los procesos
sustantivos de atencion del Pp EOO1 “Atencidén a la Salud de Personas sin Seguridad
Social” son aquellas personas sin seguridad social.

1R Definicién operacional

En términos legales y administrativos no existe una definicion de poblacién sin
seguridad social, pero si del término seguridad social y afiliacion a partir de lo cual se
hard una inferencia para establecer la definicién operacional. En este sentido, el punto
de partida es la definicion de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) que
establece la seguridad social como:

[...] la proteccion que la sociedad proporciona a sus miembros, mediante una
serie de medidas publicas, contra las privaciones econdmicas y sociales que,
de no ser asi, ocasionarian la desaparicion o una fuerte reduccién de los
ingresos por causa de enfermedad, maternidad, accidente de trabajo, o
enfermedad laboral, desempleo, invalidez, vejez y muerte; y también la
protecciéon en forma de asistencia médica y de ayuda a las familias con hijos.
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En México, la seguridad social como derecho humano esta protegida por el articulo 1°
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM). Por su parte, en
el articulo 123 fraccion XXIX de la CPEUM, el articulo 2° de |la Ley del Seguro Social y el
articulo 3° de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, se dan las bases juridicas para crear un sistema de seguridad social que
protege a las personas que se encuentran vinculadas a una relacién de trabajo. En este
contexto, la seguridad social en México implica el acceso a un sistema de seguros y
servicios tales como: cobertura de riesgos de trabajo, enfermedades, accidentes y
maternidad, invalidez, vida (muerte del asegurado), retiro, cesantia en edad avanzada
y vejez (pension por edad y anos cotizados) guarderias y todas aquellas prestaciones
sociales que den bienestar. Por lo que al hablar de seguridad social es hacer referencia
a un derecho laboral que protege a las personas trabajadoras y sus familias, para lo
cual deberan estar afiliadas a una institucién de seguridad social.

Estar afiliado a un sistema de seguridad social significa que el trabajador y su familia
estan inscritos y reconocidos por algunas de las siguientes instituciones:

— Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

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

— Fuerzas Armadas de México (Defensa o Marina)
— Petréleos Mexicanos (Pemex)

— Sistemas de seguridad social para la burocracia de cada entidad (ISSSTE
estatal).

Con base en lo anterior, se define a la poblacién sin seguridad social como:

Las personas que no estan afiliadas al IMSS, ISSSTE federal o estatal, Fuerzas
Armadas de México o Pemex.

Ahora bien, debido a gue no se cuenta con un padron nominal consolidado que pueda
utilizarse como fuente de informacidén para cuantificar a la poblacién sin seguridad
social, el cdlculo se realizé6 tomando en cuenta las cifras de la Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) 2022, bajo los criterios asociados a la
afiliacion a servicios de salud del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI):
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Procedimiento de calculo.

La fuente de informacion para cuantificar la poblacion es la Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) 2022 del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), la cual proporciona varias formas para acceder a los resultados:

e Tabulados
e Microdatos, y
e Datos abiertos

Para calcular la informacién de la poblacion sin seguridad social se descargd del
apartado de “Datos abiertos” la carpeta ENIGH 2022, la cual a su vez contiene 17
subcarpetas con informacién desagregada de la encuesta.

Para el calculo, se considerd la subcarpeta denominada
“conjunto_de_datos_de_poblacién_enigh2022", toda vez que, esta tabla permite
identificar las caracteristicas sociodemograficas de los integrantes del hogar, asi como,
el acceso a las instituciones de salud que tienen los integrantes del hogar.

De esta manera, se llevd a cabo el anadlisis y depuracién de la informacion
contenida en esta base.

De forma inicial, se excluyeron de la variable “parentesco”, los conceptos
identificados con coédigo que van del 401 al 461y del 701 al 715, estos son,
todos aquellos que se encontraban en el hogar al momento de la
encuesta, pero que no forman parte propiamente del hogar:

401 Trabajador(a) domeéstico(a)
402 Recamarero(a)

403 Cocinero(a)

404 Lavandera(o)

405 Nana, nifera, nodriza

406 Mozo

407 Jardinero(a)
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408 Velador, vigilante

409 Portero(a)

410  Chofer

41 Ama de llaves

412  Mayordomo

413 Dama de compania, acompanante

421 Esposo (a) del(la) trabajador(a) domeéstico(a)
43] Hijo(a) del(la) trabajador(a) doméstico(a)

441  Madre, padre del(la) trabajador(a) doméstico(a)
45] Nieto(a) del(la) trabajador(a) doméstico(a)

461  Otro pariente del(la) trabajador(a) doméstico(a)
701 Huésped, abonado(a), pensionista

Al Esposo(a) del(la) huésped

712 Hijo(a) del(la) huésped

713 Madre o padre del(la) huésped

714  Nieto(a) pariente del(la) huésped

715  Otro(a) pariente del(la) huésped

Posteriormente, se excluyeron aquellos hogares encuestados que respondieron estar
afiliados o inscritos para recibir atencion médica de parte de alguna institucion (IMSS,
ISSSTE, ISSSTE estatal, PEMEX, la Defensa o Marina, otros). Esto a través de la
identificacion de la variable “atemed” (afiliacion para atencion médica).
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Por dltimo, una vez realizados estos filtros se considerd la variable “factor” (factor de
expansion), por lo que se logrd obtener el total de poblacion sin seguridad social por
entidad federativa.

Por consiguiente, la definiciéon operacional para cuantificar la poblacién potencial del
Pp EOOT “Atencidn a la Salud de Personas sin Seguridad Social” se define como:

Aquellas personas sin afiliacion por algun sistema de seguridad social del pais (IMSS,
ISSSTE federal o estatal, Fuerzas Armadas de México o Pemex), identificadas en la
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2022.

De esta manera, se procedid a realizar la consulta de la base de informacion de la
poblacion potencial por entidad federativa, tamano de la localidad y sexo de acuerdo
con el grado de agregaciéon y desagregacion de la informacidon disponible.

A. Poblacién potencial total por entidad federativa (68,959,062)

Se considerd a la poblacion de las entidades federativas que con base en la ENIGH
2022, respondieron no estar inscritos o afiliados a ninguna institucion para recibir
atencion médica.

B. Poblacién potencial por tamano de localidad

Se determind de acuerdo con la variable tamano de la localidad, el total de personas
sin seguridad social que residen habitualmente en la localidad, y se clasifica el tamano
con base en el numero de la poblacion de la localidad. De acuerdo con INEGI, se
asignaron como localidades rurales las menores de 2500 habitantes, en tanto que, las
localidades urbanas son aquellas con poblacion superior a 2500 habitantes

El resultado de esta integracién arroja las cifras siguientes:

Tamanho de

localidad

68,959,062 44,408,567 24,550,495
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C. Poblacion potencial por sexo

Se realizdé con base en los criterios previamente definidos y tomando en cuenta la
variable sexo, lo que arrojo los resultados siguientes:

Por sexo Hombres Mujeres

68,959,062 33,304,486 35,654,576

Poblacion Poblacion potencial
total
Por tamano de localidad Por sexo
Urbano Rural Hombres Mujeres
128,889,708 68,959, | 44,408,567 | 24,550,495 | 33,304,486 | 35,654,576

Fuente: INEGI. Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH), 2022.

Poblacién objetivo

La poblacion objetivo es la que el Pp tiene planeado atender en el ejercicio fiscal 2024
y se define como:

La poblacion objetivo para el Pp EOO1 “Atencion a la Salud de Personas sin
Seguridad Social” esta integrada por las personas sin seguridad social que
habitan en las entidades federativas de responsabilidad institucional. Es decir,
en aqguellas donde exista un proceso de transferencia de las unidades de salud
y hospitales para la prestacion de servicios al IMSS-BIENESTAR.
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Definicién operacional

Se identifico a la poblacion objetivo como aquella que dentro de la ENIGH 2022,
declard no estar inscrito o afiliado a ninguna institucion para recibir atencion médica.

Procedimiento de calculo

Al igual que la poblacion potencial, se consideraron como fuente de informacion los
resultados de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2022 del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) como fuente de informacion. La
cuantificacion se obtuvo por entidad federativa, tipo de localidad y sexo de acuerdo
con el grado de agregacion y desagregacion de la informacion disponible, aplicando
el mismo proceso y delimitando el universo de esta a los 23 estados: Baja California,
Baja California Sur, Campeche, Colima, Chiapas, Ciudad de México, Guerrero, Hidalgo,
Estado de México, Michoacan, Morelos, Nayarit, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, San
Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz, Zacatecas, que se
estima atender durante el ciclo fiscal 2024.

A. Poblacion objetivo de 23 entidades federativas.

Se considerod la poblacion total de las 23 entidades federativas que indicd no estar
inscrita o afiliada a ninguna institucion para recibir atencion médica.

B. Poblacién objetivo por tamano de localidad.

Se utilizé el mismo criterio que la poblacién potencial tomando en consideraciéon la
variable de tamano de la localidad y se agrupd por localidades rurales y urbanas de
acuerdo con las caracteristicas descritas. Bajo estos criterios, el resultado para las 23
entidades federativas es el siguiente:

Tamano de Urbano Rural
localidad
53,576,544 33,518,069 20,058,475
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C. Poblacién objetivo por sexo

Para las 23 entidades federativas antes referenciadas, y tomando en cuenta la variable
sexo, se tienen los datos siguientes:

Por sexo Hombres Mujeres

53,576,544 25,801,725 27,774,819
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ANEXO 4. MODELO DE ATENCION A LA SALUD PARA EL BIENESTAR (MAS-BIENESTAR)

El MAS-Bienestar es el esquema de cuidados integrales que conjunta los recursos,
herramientas, las estrategias, procesos y procedimientos que deben realizar las
instituciones publicas de salud para otorgar servicios de salud a toda la poblacion del
pais, con énfasis en las personas sin seguridad social, bajo los principios de gratuidad,
cobertura universal, accesibilidad, oportunidad, continuidad, y calidad e incluye los
servicios personales y los de |la salud colectiva.

El MAS-Bienestar se basa en un enfoque de promocién de la salud y prevencion de
enfermedades, centrado en las personas, familias y comunidades, desde una
perspectiva de derechos humanos y equidad de género, respetando la cultura y la
cosmovision de las diferentes comunidades y grupos poblacionales. Tiene una vision
holistica sobre los determinantes sociales de la salud presentes a nivel local para
brindar a las personas una atencién integral basada en sus necesidades de salud y
demandas de atencion.

Es necesario enfatizar que una atencién centrada en las personas, de modo
inequivoco, debe ser equitativa, sin ningun tipo de distincidén por edad, género, estado
civil, religion, discapacidad, cultura, situacion migratoria, orientacion sexual, lengua,
origen étnico, ubicacion geografica, condicidn socioecondémica o cualquier otro
motivo.

El MAS-Bienestar se presenta de forma grafica en la figura 13. En el centro del modelo
se encuentran las intervenciones necesarias para potenciar el bienestar individual,
familiar y colectivo a lo largo del ciclo de vida, actuando sobre los procesos de
determinacion social y ambiental de la salud, con pertinencia cultural y perspectiva de
género e interculturalidad y consideracion al ciclo de vida de las personas en los
diferentes niveles de atencidn. En la segunda capa se muestran la organizacién de los
servicios y el proceder general para la atencion médica de |la poblacién a través de las
acciones de promocidén de la salud, prevencién de enfermedades, atencidn médica,
rehabilitacion y cuidados paliativos. En la tercera capa se muestra la organizacion para
las intervenciones en salud colectiva, todas ellas basadas en las funciones esenciales
de la salud publica que se muestran en la cuarta capa.
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FIGURA 13. MODELO DE ATENCION A LA SALUD PARA EL BIENESTAR (MAS-BIENESTAR)
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Este Modelo integra también valores bajo los cuales, en el orden de garantizar el
derecho a la salud, éste se soporta, y los cuales se muestran en la base de la figura:

gratuidad y cobertura universal, con el propdsito de evitar el gasto de bolsillo de

las familias y reducir el impacto financiero que ocasiona la busqueda y atencion
de la salud;

accesibilidad, asegurando el propdsito de buscar servicios médicos
minimizando las barreras culturales, econémicas, geograficas o sociales;

oportunidad, atendiendo en tiempos razonables la demanda de servicios de
salud preventivos y curativos de las personas;

continuidad, articulando los tres niveles de atencidon, particularmente ante el
reto de las enfermedades cronicas; y

calidad, fortaleciendo la capacidad estructural, técnica e interpersonal, para el
desempeno de los servicios personales y colectivos.
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ANEXO 5. MORTALIDAD POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD EN POBLACION SIN SEGURIDAD
SOCIAL, 2015-2019 Y 2020-2022.

Mujeres
Principales causas de Mortalidad en mujeres sin Seguridad Soclal
2015-2019 2020-2022
Tasa de Tese de
Causa n ) % Causa n . %
mortalidad* mortalidad*

Disbetes mellitus 22,108 60.4 17.0%  |Enfermedades isquémicas del corazén 29,432 780 18.5%
Enfermedades isguémicasdel corazén 18,370 a4.4 %3% [Disbetes mellitus 27,752 735 17.4%
Enfermedades cerebrovasculares 7628 209 59% |COVID-1 17,660 4648 HAEY
Enfermedades cronicasde las vias respiratoriagin feriores 5048 B 46% |Enfermedades cerebrovasculares 6,373 5 44%
Enfermedades hipertensivas 5289 4.5 4% |Enfermedades hipertensivas 6,120 6.2 18%
Restode enfermedadesdel sistema digestivo 4,853 13 37% |Neumonia 5,912 b7 7%
Enfermedades del higado 4,686 128 36% |Enfermedades del higado 4,560 21 20%
Neumonia 4,203 14 32% |Resto de enfermedadesdel sistema digestivo 4,443 na 28%
Resto de enfermedadesdel sistema genitourinario 3472 03 27% |Enfermedades cronicasde las vias respiratoriasinferiores 4303 4 27%
Otrasenfermedsdesdel corazdn 3201 a9 25% |Restode enfermedadesdel sistema genitourinario 3,70 98 23%
Ciertas sfeccionesoriginadas en el periodo perinatal 3,075 8.4 24% |Sintomas signosy hallazgosanormalesclinicosy de laboratorio, n 2000 79 19%
Sintomas, signos y hallazgos anormalesclinicosy de [aboratorio, no ¢l 2404 77 22% |Otrasenfermedades del corazon 2,718 7.2 17%
Resto de tumores malignos 2,747 748 2T Restode tumores malignos 2426 6.4 15%
Tumor malignode la mama 2400 68 18% |Restodeenfermedadesendocrinas nutricionales y metabdlicas 2207 6.1 14%
Walformaciones con génitas, deformidad es y snomalias crom osémica 2,370 65 18% |Tumor malignode la mama 2,244 5.9 14%
D esnutricion 2,144 50 16% Ciertas afeccionesoriginadas en el periodo perinatal 2,69 57 14%
Todaslas demdascausas externas 2,128 5.8 16% |Todaslas demdscausas externas 2,82 5.7 14%
Restode enfermedadesendocrings, nutricionales y metabdlicas 2061 50 16%  |Desnutricién 1757 47 11%
Tumor maligno del cuello del dtero 1903 52 15% |Malformacionescongénitas deformidadesy anomalias cromosom 1674 4.4 11%
Restode enfermedadesdel sistema nervioso 1873 51 14%  |Tumor maligno del cuello del utero 1662 44 0%
El resto de las causas 25318 19.4% |El resto de as causes 24,923 15.6%

130,238 100% 159,278 99%

Fuentes: Subsistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED-SINBA) 2015-2022.
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Hombres
Principales causas de Mortalidad en hom hres sin Seguridad Social
2015-2019 2020-2022
Tasa d Tasa d
Causa n asa. ¢ % Causa n ase .e %
mortalid ad mortalid
Enfermedades isquém icas del corazan 24 310 96 139% |Enfermedadesisquémicas delcorazdn 37,438] 1039 16.7%
Digbetesmellitus 20,187 578 6% |COVID-19 29,001 B80.7 130%
Enfermedades delhigado 16,467 471 94% |Digbetesmellitus 27286 757 12.2%
Agresion es 14,126 404 1% |Enfermedades delhigado 15875 44.0 1%
Enfermedades cerebrovasculares 7,365 211 4.2% |Agresiones 13,463 374 60%
Enfermedades cronicas defas vias respiratoriasinferiores 6,353 182 36% |Neumonfa 9500 266 43%
Todaslas demds causas extfernas 5,353 157 34% |Todaslas demdscausasexternas 7612 211 34%
Accidentes de transporte 5549 159 32% |Enfermedades cerebrovascu lares 7267 202 12%
Neumonia 5407 5.5 31% |Enfermedades hiperten sivas 5432 151 24%
Resto de enferm edades del sistem a digestivo 5146 17 30% |Enfermedades cionicasdefas vias respiratoriasinferiord  4893) 135 22%
Resto de enfermedades del sistem a genitourinario 4,565 131 26% |Resto de enferm edades del sistem a digestivo 4868 135 22%
Ciertagafeccion es origin adas en el perfodo perinatal 4,150 1.9 24% |Resto de enferm edades del sistem a genitourinario 4660 130 21%
Enfermedades hiperten sivas 4,099 17 24% |Acciden tes de transporte 3691 0.2 6%
Otrasenferm edades del corazon 3,282 g4 19% [Sintomas,signosy hallazgosanorm ales clinicosy de labor 3,350 93 15%
Restodetumoresmalignos 2,857 82 16% |Lesionesautoinfligidasintencionalmente 2,999 83 13%
Sintomag, signosy hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no cl 2823 ER 16% |Otrasenferm edades delcorazon 2061 B2 13%
79 ; : . :
Lesiones au toinfligidas in ten cionalm ente 2,756 16% |Ciertasafecciones originadas en el periodo perinatal 2883 B0 13%
7B
Restode enfermedadesdel sistem a nervioso 2,712 16% |Resto detumoresmalignos 2,701 75 12%
Malformaciones congénitas, deformidadesy anomalias crom osém ica 2659 78 15% |Resto de enferm edadesendocrinas, nutricionalesy m etal 2680 74 12%
) . 6.7

Tumor maligno de la prostata 2328 13%  |Resto de enferm edades del sistem a nervioso 2472 69 1%
El resto de las causas 31,398 180% |El resto de las causas 30,719 13.7%

174,391 100% 224,092 99%

Fuentes: Subsistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED-SINBA) 2015-2022.
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Principales causas de Mortalidad en m encres de 1aifio sin Seguridad Social

Fuentes: Subsistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED-SINBA) 2015-2022.
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205201 2020-2022
Tasad Te d
Causa n asa. © % Causa n asa- N %
m ortalidad* mortalidad
Ciertas afeccicnes criginadasen el periode perinatal 7.2581 4428 50.0% [Ciertasafecciones originadasen el pericdoperinatal 5026 3086 17%
. . - . 218 - . .
Malform acionescengénitas deformidades y anemalias crem asd| 3,468 239% [Malfermacicnes cengénitas, deformidades y anem alias crem osdn) 213 B16 220%
Neum cnia 617 377 42% |Todaslas demascausasexternas 352 216 36%
< 334 . "
Taedaslas demdscausasexternas 547 38% |Sintemas signesy hallazges anermalesclinices y de labarateric, rf 350 215 36%
sintemas signos y hallazgosancrmalesclinicos y de laboratorio, 428 261 24% |Neumenia 28 5] 75 7G%
Diarrea y gastrcen teritisde presunte erigen infeccicso 255 3 18% |Diarrea y gastroenteritisde presunto arigen infecciosc B8 T3 7%
Resto de enfermedades del sistem a respiratoric 247 .1 17%  |Restede enfermedadesdel sistema respirateric B2 %] 7%
Septicemia 243 K8 17%  |Septicemia B4 82 4%
Resto de enfermedades del sistem a digestive iE] T3 13%  |Restode enfermedadesdel sistema digestive °E 65 1T%
Resta de enferm edades del sistema nervicse e T3 12%  |COVID-B Bl 6.1 0%
Desnutricion 140 g5 10% [Restode enfermedadesendocrinas, nutricicnales y m etabélicas 97 58 0%
Resla de enfermedades endccrinas nulricicnalesy meftab dlicas 126 77 08% |Restodeenfermedadesdel sistem a nerviose 93 57 10%
: 65 .
Ctras enfermedades del corazén 6 07% |Desnutricidn 66 40 0.7%
Ctrasinfecciones agudasde lasviasrespirateriasinferiores oo 61 07% |Ctrasenfermedadesdel corazan 62 28 0.6%
Resto de enfermedades del sistem a genitourinario 67 41 05% |Enfermedadescerebrovasculares 35 21 0.4%
39

Enferm ed ades cerebrovasculares 64 04% |Resto deenfermedadesdelasangre yde lesdrganos hematep 25 21 04%
Resto de enfermedadesdelasangre yde losérganes hematop 64 320 04% [Ctrasinfeccionesagudasde lasviasrespiratoriasinfericres 23 20 0.3%
Resto de ciertasenfermedadesinfecciosasy parasitarias 47 28 Cirasenfermedadesinfecciosasintestinales 33 20
Enfermedadesdel higada 38 23 (Agresicnes 29 18

Agresicnes 34 21 Accidentes de fransporte 26 6

Elresto de las causas 320 Elresto de las causas 249

Hu5H 9,731
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Principales causas de Mortalidad en mencres de 1a 4 anos sin Seguridad Social

Fuentes: Subsistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED-SINBA) 2015-2022.
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2015-2019 2020-2022
Tasade Tasa de
Causa n mortalid % Causa n mortalid %
ad* ad*

Malformacicn es congénitas, deformidadesy ancmalias crom e 471 B2 % |Malfermacicnescongénitas deferm idadesy anomalias crom o 335 143 6%
Neum enia 267 51 Dt |Todaslas demas causasexlernas 206| 357.9% 2%
Todaslas demascausasexternas 246 43 84% Neum cnia 'O 3132% 89%
Resto de enferm edadesdel sistem a nerviose 227 38 78% |Restodeenfermedadesdel sistemanervicse 2| 263.9% 75%
Ciarrea y gastreenteritisde presunte crigen infeccioso &0 28 55% Ciarrea y gastreenterifisde presunto origen infecciose T2 194.9% 5.6%
Accidentes de transporte i 28 54% |Accidentesde transporte 93 B624% 4 6%
Ahcgamientc y sum ersién acciden tales | 19 3B% Ahogamientoy sum ersién accidentales 69| 20T 2.4%
Leucemia o7 19 37% Restode enfermedades del sistem a digestive 61 05E6% 3.0%
Gesnutricién 99 7 34% |Desnutricion 57| 998% 28%
Resto de enferm edadesdel sistem a digestive 89 15 30% Leucemia 6| 969% 28%
Reste de enferm edadesdel sistem a respirateric 83 14 28% |Restodeenfermedades del sistema respiratoric BB G63% 27%
Septicemia &4 il 22% |COVID-19 47| 824% 2.4%
Restc de enferm edadesendecrinas, nutricicnales y m etabdlica &1 i 2% Restode tumores malignos 46| F95% 23%
Agresicnes 57 0 20% |Restodeenfermedades endocrinas, nutiicicnales y m etabdlic 41 713% 20%
Restcde tumores malignos 5& 10 19%  |Agresiones 40| 70.2% 2.0%
Sintom as, signosy hallazgosanormalesclinices y de laboratori B4 08 18% Sintem as, signos y hallazges anorm ales clinices y de laboratari 40| B9.0% 2.0%
Gtrasenfermedades del corazén 52 0g 18% G tras enferm edades del corazén 30| 528% 16%
Restc de ciertas enferm edadesinfeccicsas y parasitarias 47 08 16%  |Septicemia 30| 522% 15%
Enfermedadesdel higade 44 08 15% Enferm edades del higada 29| 505% 14%
Restode tumores 4z 07 14% |Restode tumores 27| 470% 13%
El resto de las causas 406 T.8% |Elresto de las causas 27 18.8%

2,933 2,013 99%
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Menores de 5 a 9 anos

Principales causas de Mortalidad en meneresde 5 a 9 aios sin Seguridad Sccial

2015-2019 2020-2022
Tasa de Tasa de
Causa n . % Causa n ) %
mortalidad* m ortalidad*
Resto de enferm edades del sistem a nervioso 169 2.5 120% [Resto de enferm edades del sistem a nervioso 119 .8 6%
Leucermn ia 144 21 10.2% |[Todaslas dem dscausasexternas 108 16 0.6%
Malform a ciones congénitas, deform idadesy anom alia s crom osém icas 132 19 94% [Malform aciones congénitas, deform idades y anom alia s crom osom 105 16 10.3%
Accidentesde transporte e 17 8.5% |Leucemia g6 13 g4%
Todaslas dem ds causas externas 105 15 75%  |Accidentesde fransporte 60 09 59%
Neumonia 51 07 36% |Restode enferm edades del sistem a digestivo 39 06 38%
Resto de enferm edades del sistem a digestivo 49 0.7 35% [Agresiones 38 0.6 38%
Tumor maligno de las m eninges del encéfaloy de otras partes del sistg] 48 0.7 34% |Tumormaligno de lasm eninges, del encéfaloy de otras partes del 31 05 31%
Resto de tum ores m alignos 47 07 35% |[Neumonia 31 05 30%
Lesnutricidn 41 06 29% |Restode tumoresm alignos 29 0.4 29%
Ahogamiento y sum ersion acciden tales 40 06 2B% |Ahogamientoy sum ersion accidentales 29 0.4 20%
Agresiones 39 0.6 2B% |Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 26 0.4 25%
Otras en ferm edades del corazén 32 05 23% |Desnutricion 25 0.4 24%
Resto de tum ores 32 05 23% |COVID-19 21 03 21%
Diarrea y gastroenteritis de presun to origen infeccioso 26 0.4 19%  [Restode tumores 0 03 10%
Resto de enferm edades endocrinas, nutricionales y m efabdlicas 25 0.4 18% |Ofrasenfermedadesdel corazdn ] 03 10%
Resto de enferm edades del sistem a respiratorio 24 04 17%  [Septicem ia 1l 03 19%
Resto de ciertas enferm edades infecciosas y parasitarias 24 0.4 17%  |Resto de enferm edades del sistem a genitourinario 6 02 15%
Septicem ia 21 03 15%  |Resto de enferm edades del sistem a respiratorio 15 02 15%
Enfermedades cerebrovasculares 21 03 15% |Restode enferm edades endocrinas nutricionalesy m etabdlicas 14 02 13%
El resto delas causas 216 15.4% |Elresto delas causas 160 15.7%
Total General 1404 Total General 1022 99%

Fuentes: Subsistema Epidemiolégico y Estadistico de Defunciones (SEED-SINBA) 2015-2022.
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Principales causas de Mortalidad en pablacian dehombresde 10 15 afos de edad sin Seguridad Sacial

Fuentes: Subsistema Epidemiolégico y Estadistico de Defunciones (SEED-SINBA) 2015-2022.
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2015-2018 2020-30322
Causa n Tasa-de % Causa n Tasa-de %
martalidad* mortalidad*

Agresianes 1106 153 254% |Agresiones 1073 1Ba 24 5%
Accidentesde transporte 746 9.5 158% |Todaslas demdscausasexternas 606 78 1n8%
Todas las demdscausasexternas 414 [} 88% |Accidentesde transparte 520 67 N9%
Lesian esautoin fligidasintencionalm ente 392 50 83% |Lesonesautoinfligidasintencionalmente 338 44 77%
Resto de enferm edadesdel sistema nervioso Ehc] 40 66% |Restodeenfermedadesdel sistemanervioso 249 32 57%
Leucemia 204 286 43% |Leucemia B4 20 35%
Ahogamiento y sum ersidn accidentales M6 19 31 Malform acion escongénitas deformidadesy anamalia bkl 16 29%
Malformacionescongénitas deformidadesy anomalias cram osd 78 16 27% Resto de tumores malign os 19 14 2.5%
Resto de Um oresm alignos 1722 16 26% [Ahogamiento y sumersidn acciden tales 01 13 23%
Reslo de enferm edadesdel sislema digestivo 77 n 16% |Enfermedadesisquémicasdel corazdn 95 12 2.2%
Resto de enferm edadesdel sistema genitaurinario 74 09 16% Restode enfermedades del sistem a digestiva 82 T 19%
Enferm edadesisquémicas del corazdn 72 09 15% coviD-19 80 10 18%
Neumonia 67 0o 14% |Neumonia 69 a9 6%
Otrasenferm edadesdel corazdn £5 07 12% Otrasenfermedades del corazdn 49 a6 1%
Resto de tum ores 46 06 10% |Restodeenfermedadesdel sistema genitourinario 47 08 1%
Enferm edadescerebrovasculares 45 06 10% Enfermedades cerebrovascu lares 39 05 09%
Desnu tricidn 43 ah 09% |Restodetumores 36 05 08%
Tumar maligno de lasmeninges, del encéfalo y de otraspartes d a9 a5 08% |Restodeenfermedadesdel sistemarespiratorio a6 05 08%
Resto de enferm edadesdel sistema respiratorio 34 0.4 07% |[Diabetesmellitus 36 05 08%
Caidas 32 04 07% |Sintomas signosy hallazgasanarmalesclinicasy dela 34 04 08%
El resto de las causas 475 10.1%  |Elresto de las causas 439 10.0%

4,718 4,350 98%
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Principales causas de Mortalidad en poblacién de mujeres de 10 a 12 aies de edad sin Seguridad Sccial

2015-201 2020-2022
Causa n Tasa de % Causa n Tasarde %
mortalidad* mortalidad*
Agraesiones 222 29 0.4% |Agresicnes 89 27 10.2%
Lesicnes autcinfligidasintencicnalmente B7 25 88% |Lesionesauisinfligidasintencicnalmente e7 25 Q6%
Resto de enferm edades del sistema nerviese B4 24 86% |Todaslas demascausasexternas 62 22 83%
Accidentes de transporte 7o 22 80% |Restc deenfermedades del sistema nerviose 1’3 18 65%
Leucemia ue 19 6%% |Accidentes de fransporte e 6 B6.1%
Malform aciones congénitas, deformidadesy anom aliascrem o 5 15 54% Leucemia 75 15 0%
Todaslas demas causas externas ki) 14 5 1% Malformaciones congéniias, deform idades y ancm alias crom of 00 13 BT%
Restode tumaoresmaligneos 67 0% 3 coviD-B 82 m 42%
Restode enferm edades del sistema genitourinario 65| 0% 3% Restc de enfermedades del sistem a digestive 5% 08 30%
Resto de enferm edades del sistema digestive &1 [0R:3 29% |Restcdetumeresmalignos 58 0g 30%
Neumonia 52 07 24% |Neumonia 52 07 27%
Enferm edades del sistem & osteom uscular y del tejido conjunti 45) o0& 21%  |Enferm edadesisquémicas del corazdn 46 0.6 24%
Otrasm uertesobstétricas directas 43 06 20% |Diabetesmellitus 44 06 23%
Otrasenferm edades del corazon 41 05 19%  |Reste de enfermedades del sistema genitourinaric 43 06 22%
Diabetes mellitus 41 05 19% |C1rasenfermedadesdel corazdn 28 0.4 15%
Desnutricién 37 05 17% Enferm edades del sistem a ostecm uscular y del tejido cenjunt 27 0.4 14%
Enferm edades cerebrovasculares 33 04 16% Reste de tumores 27 04 14%
Restode tumores 32 04 15% Enferm edades cerebrovasculares 26 04 14%
Ahogamiento y sum ersién acadentales Ryl 04 15% Reste de enfermedades del sistem a respiratoric 6 0.4 14%
Tumor maligne delasm eninges, del encéfalo y de otrasparte: 28 0.4 13% Reste de enfermedades endacrinas, nutricicnalesy metabélic 26 0.3 13%
Elresto de las causas 424 BS% |El restode las causas 353 8. 1%
2,133 1946

Fuentes: Subsistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED-SINBA) 2015-2022.
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Fuentes: Subsistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED-SINBA) 2015-2022.

Principales causasde Mortalidad en poblacién dehombresde 20 a 59 afios de edad con Seguridad Social

2015-2019 2020-2022
Tasade Tasade
Causa n i % Causa n i %
mortalidad* mortalidad*

Diabetesmellity s 5871 388 7% |[COVID-19 18,36 5.8 28.8%
Enferm edadesiaguémicasdel corazdn 40% 26.6 00% |Diabetesmellius 6,551 414 03%
Enfermedadesdel higado 2,897 192 79% Enfermedadesisquémicasdel corazon 5086 929 g.0%
Agresiones 2,728 8.1 658% |Neumonia 3,695 234 58%
Accidentesde transporte 2,567 17.0 64% |Enfermedadesdelhigado 2,980 Ba 4.7%
Todaslas demdscausasexternas 1625 ne 41% |Todaslas demdscausasexternas 2,246 4.2 3.5%
Resta de enfarm edadesdel sistema digestivo 1485 93 37% Agresiones 2,232 1A 3.5%
Resto detumoresmalignos 1468 a9 3.7% |Restodeenfermedadesdel sistema digestivo 1712 0.8 27%
Enfermedadescerabrovasculares 1456 98 6% Accidentesde ransporte 1699 07 27%
Resto deenferm edadesdel sistema genitourinario 1408 93 3.5% |Enfermedadescerebrovasculares 1528 9.7 24%
Enferm edad por virusde lainmunodefcienda humana (VI 1237 8.2 3% Resto de enfermedadesdel sistema genitourinaria 1912 956 24%
Neum ania 1188 79 3.0% |Restodetumoresmalignos 1480 9.4 23%
Enfermedadeshiperten sivas 1048 6.9 26% |Enfermedadeshipertensivas 1387 8.8 22%
Lesionesautoinfligidasintencionalm ente 833 5.5 2% Enfermedad por virusde lainmunodeficiencia human| 1182 72 18%
Resto deenfermedadesdel sistema nervioso 770 5.1 19% |Lesionesautoinfligidasintencionalmente 804 5.1 13%
Otasentermedadesdel corazdn 7B 4.7 18% |Resto deenfermadadesdel sistema nervioso 764 48 12%
Tumar malignodel colon, del recto y del ano 609 40 15% |Otrasenfermedadesdel corazdn 735 45 12%
Resto de enferm edadesendacrinas nutricianales y metabd il 94 13% Resto de enfermedadesendacrinas, nutricionalesym 6578 43 11%
Tumor maligno del estdmago 483 3.2 12% |Tumar malignodel colan, delrecto y delano 646 41 0%
Leucemia 481 3.2 12% Resto de enfermedadesdel sistema respiratorio 610 3.9 10%
Elresto de lascausas 6,636 B.h% |Elresto delascausas 7,366 6%

40,073 100% 63,579 99%
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Mujeres de 20 a 59 afios de edad

Principales causas de Mortalided en pablacidn de mujeresde 20 & 59 afios de edad sin Seguridad Social

2015-2019 2020-2022
Causa n Tasa de % Causa n Tasade %
martalidad* martalidad*

Diabetesmellitus 758 38.7 Digbetes mellitus 7188 370 176%
COVID-B 6569 374 COVID-13 6,360 358 7%
Enferm edadesisquém icas del cerazén 3462 BE Enferm edadesisquém icasdel carazan 3462 78 §.5%
Neumenia 1769 9.5 Neumenia 1765 8.1 4.3%
Enferm edades del higade 1653 8.5 Enferm edades del higade 1653 85 4.0%
Agresicnes 1305 70 Agresicnes 1305 6.7 32%
Tumoer maligne delamama 1234 6.6 Tumor maligne delamama 1234 63 0%
Resto de enfarm edadesdel sistem a digestive 13 60 Restode enferm edades del sistem a digestivo 113 57 27%
Resto de enferm edadesdel sistem a genitourinaric 1089 58 Restode enferm edades del sistema genitourinaric 108% %3} 27%
Enferm edades cerebrovasculares 04z 55 Enferm edades cerebrovasculares 1042 54 26%
Tumoar maligna del cuella del dterg 50 Tum or maligna delcuello del dtera Q93 4.7 23%
Tedaslas dem dscausasexternas 45 Todas las dem 48 causas externas &30 43 o0%
Resto de umoresmalignes 40 Restode tumoresmalignes 746 38 18%
Enfermedadeshipartensvas 35 Enferm edadeshipertensivas 728 37 8%
Resto de enferm edadesdel sistem a nervicso 38 Resto de enferm edades del sistema nervioso 78 3.7 18%
Resto de enfermedadesendecrinas, nutricionalesy m etabidl EE) Resto de enferm edades endacrinas, nutricicnales y m etg Farl a7 18%
Accidentesde transporte 25 Accidentesde transparte 537 28 13%
Tumcr maligne del evario 2.5 Tum or m aligne del avaric 464 2.4 1%
Qtras enferm edades del corazén 34 Qtrasenfermedades del corazdn 444 23 11%
Ledenesautoinfligidasintencionalm ente 22 Lesicries autoinfligidasintencicnalm ente 414 2. 0%
El restc delas causas El resto de las causas 7,074

40,797

Fuentes: Subsistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED-SINBA) 2015-2022.
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IMSS

Principeles causas de Mortelidad en poblacion de 60 y més afios sin seguridad social

Fuentes: Subsistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED-SINBA) 2015-2022.
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2015-2019 2020-2022
Tasade
Causa n Tasa.de % Causa n martalid %
mortalidad™
ad*

Enfermedadesisquém icas del corazan 35808 5699 20.1% |Enfermedadesisquémicasdel corazdn A AN 727 235%
Dizbetesmellilus 28,961 4609 3% |Diabetesmellitus 38,052 5264 16.4%
Enfermedadescerebrovasculares 12,068 1921 68% |COVID-19 25752 3563 %
Enfermedades cronicas delas vias respiratoriasinferiores 721 178.8 63% |Enfermedadescerebrovasculares N377| 174 49%
Enfermedadesdel higado 8,945 2.4 50% |Enfermedadeshipertensivas 0660 hBiE 42%
Enfermedadeshipertensivas 7,054 1266 45% |Neumonia 9390| 12949 40%
Resto de enferm edadesdel sistem a digestivo 6,507 03.5 37% |Enfermedadesdelhigado 8,95 1239 319%
Neumania 6,166 ag.1 5% Enfermedades crinicasde las vias respiratoriasinferior 8,260 nia 16%
Restode enfermedades del sistem & genitourinario 5407 6.1 30% |Resto de enfermedadesdel sistem a digestivo 6,018 833 25%
Otrasenferm edadesdel corazan 4853 772 27% |Resto de enfermedadesdel sistem s genitourinario 573 793 25%
Sintomas signosy hallazgosanormalesclinicosy de laborat 4,582 729 26% Sintom as, sgnosy hallazgosanorm alesclinicosy de labo 5122 704 29%
Desnutricidn 3354 534 10% [Otrasenfermedadesdel corazdn 4,223 584 8%
Restode tumoresmalignos 3306 526 19% Resto de tum ores malignos 3,056 423 13%
Todaslas dem és causasexiarnas 2,460 999 14% Desnutricion 2,941 407 3%
Restode enferm edadesendacrinas nutricionalesy metabdl 2,456 497 14% Resto de enfermedadesendocrinas, nutricionalesy meta 2,885 490 12%
Tumor maligno dela pristata 2207 381 12% Tumor malignodela prostata 2,228 108 0%
Resto de enferm edades del sistem 3 respiratoria 2,098 934 12% |Todaslas demdscausas exiernas 2709 104 09%
Tumor malignodel higaday delasviasbiliaresintrahepétic 1857 295 10% |Resto de enfermedadesdel sistem a respiratorio 2756 298 09%
Tumor malignodela trdquea, de losbronquiosy del pulmdn| 1709 979 10% Tumormalignodelhigado ¥ delasviasbiliaresintrahep 1774 945 08%
Tumor maligno del estdm ago 1659 264 08% |Anemias 1529 212 0.7%
Elresto delascausas 24,179 136% |Elresto delascausas 24410 0.5%

177,742 00% 232,027 9%
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ANEXO 6. PRIORIDADES EN SALUD DEL IMSS-BIENESTAR 2023-2030

Peso relativo

No Prioridad Componentes
Hanlon
1 Prevencion, I.Diabetes mellitus (33) 187.5 (21.5%)
:Zenc:n'}e:lm::;‘;fsl Il.Hipertension arterial (30)
cardiometabédlicas ll.Obesidad (24)
IV.Insuficiencia renal (39)
V.Cardiopatia isquémica (31.5)
VI.Enfermedad vascular cerebral (30)
2 Prevencién, I.IRAs (98), COVID-19 (36), Influenza (25.5) y 183.5 (20.6%)

atenciéon y control Tuberculosis (PP)
de enfermedades

.. ILEDASs (24) y Célera (PP)
transmisibles

lHLEnfermedades Transmitidas por Vector
a) Dengue
b) Chikungunya
c) Zika
d) Paludismo
e) Chagas
f) Leishmaniasis.
IV.Zoonosis (PP)
a) Rabia
b) Rickettsiosis
c) Brucelosis

V.Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud
(IAAS) (PP)

VI.Resistencia antimicrobianos (RAM) (PP)
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Peso relativo

No Prioridad Componentes
Hanlon
3 Fortalecimiento de I.Complicaciones del embarazo y del parto (40) 171 (19.2%)
la salud sexual, .
. a) Placenta previa
reproductiva y
neonatal b) Desprendimiento prematuro de la placenta

c) Hemorragia postparto

d) Sepsisy otras infecciones

e) Parto obstruidoy rotura uterina
Il.Infecciones de vias urinarias y vulvovaginitis (36)

lHL.Sindrome de dificultad respiratoria del recién
nacido (18)

IV.Preeclampsia-Eclampsia (16)

V.Malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosdmicas (16)

a) Anomalias congénitas del corazdn

b) Defectos del tubo neural

c) Luxacién Congénita de Cadera
VI.Atencién del parto (15)

VILVIH, Infecciones de Transmision sexual y Hepatitis
Virales (15)

VIll.Aborto (14)
IX.Sepsis neonatal (PP)
X.Complicaciones del parto prematuro (PP)

XI.Encefalopatia debida a asfixia y trauma al nacer
(PP)
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a)
b)
<)
d)

e)

a)

b)

d)

e)

Peso relativo

Componentes
Hanlon
Trastornos mentales (19) 85 (10%)
Depresion

Ansiedad
Esquizofrenia
Trastornos de la alimentacion

Trastornos de déficit de atencién e
hiperactividad

Consumo de alcohol (15) y cirrosis (19)

Lesiones autoinfligidas intencionalmente
(Suicidio) (16)

Tabaquismo (PP) y Enfermedad Pulmonar
Obstructiva crénica (16)

Consumo de Sustancias Psicoactivas (PP)
Cocaina

Opioides

Cannabis

Anfetaminas

Otras sustancias psicoactivas
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Peso relativo

No Prioridad Componentes
Hanlon
5 Prevencion y L.Violencia intrafamiliar (19) 83.5 (9.4%)
atencion de  |icaidas (15)
accidentes
violencia lHl.Mordeduras por perro (11)
IV.Traumatismos (8) de regiones especificadas y
fracturas (7.5)
V.Accidentes de transporte en vehiculos con motor
(9)
Vl.Intoxicacién por picadura de alacran (4.5)
VIl.Agresion con arma de fuego, punzocortante y
otros medios (10)
Vlll.Violencia de género (PP)
IX.Agresion sexual (PP)
X.Lesiones no intencionales (PP):
a) Ahogamientos
b) Quemaduras
c) Cuerpo extrafo (Asfixia)
XI.Exposicion a calor y frio del ambiente (PP)
6 Control de las 1.COVID-19 (36), Influenza (25.5) y Neumonias por 79.5 (NA)
Enfermedades neumococo (18)
Prevenibles por

.. IL.Tétanos neonatal (PP)
Vacunacion

lHl.Meningitis tuberculosa (PP) y Tuberculosis miliar
(PP)

IV.Hepatitis B (PP), Difteria-tétanos y Tos ferina (PP),
Poliomielitis (PP) y Haemophilus influenzae tipo
B (PP)

V.Sarampién, Rubeola y Parotiditis (PP)
VL.Virus del Papilona Humano (PP)
VIl.Rotavirus (PP)
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Peso relativo

No Prioridad Componentes
Hanlon
7 Atencién integral a I.Desnutricién proteico-calérica (25.5) 75.5 (8.5%)
la infancia y

adolescencia I.Gingivitis y enfermedad periodontal (24)
ll.LEnfermedades parasitarias intestinales (15)
IV.Enfermedades del sistema digestivo (6)

a) Apéndice

b) Hernias

V.Dermatitis, Sarna, trastornos infecciosos de la piel

(5):
a) Varicela
b) Coxsackie

VI.Habilidades de autoconocimiento, manejo de
emociones y sentimientos, toma de decisiones y
relaciones interpersonales (PP)

VILEnfermedad Pulmonar Crénica (PP):
a) Asma
VIlL.Enfermedades del sistema nervioso (PP):

a) Paralisis cerebral y otros sindromes
paraliticos

b) Epilepsia
IX.Anemias (PP)
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Peso relativo

No Prioridad Componentes
Hanlon
8 Atencién integral a lL.Enfermedades digestivas (22) 55 (6.2%)
las personas a) Obstruccion intestinal
mayores y otros
grupos vulnerables b) Colelitiasis y colecistitis

c) Pancreatitis

d) Enfermedad diverticular

e) Ulcera géstricay duodenal
Il.Lumbalgia (17)

lll.Ceguera y alteraciones visuales (Catarata,
Glaucoma, degeneracion macular por edad) (8.5)

IV.Alzheimer y otras demencias (7.5)

V.Enfermedad de Parkinson (PP)
VI.Hiperplasia prostatica (PP)
VIL.Sindrome de fragilidad (PP)
VIll.Desnutricién proteico-calérica (PP)

IX.Trastornos de la densidad y de la estructura dsea
(PP)

X.Poliartropatias inflamatorias (PP)
XIL.Enfermedades vasculares periféricas

XIl.Pérdidas auditivas
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Peso relativo
Componentes
Hanlon

I.Tumor maligno de la mama (24) 46 (5%)

Il.Leucemia (12)

lll.Resto de tumores malignos (10):

a)

Tumor maligno del cuello del Utero (PP)
Tumor maligno del ovario (PP)
Tumor maligno de préstata (PP)

Tumor maligno de la traquea, de los
bronquios y del pulmdén

Tumor maligno del higado y de las vias
biliares (PP)

Tumor del estdbmago (PP)

Tumor maligno del colén, del recto y del ano
(PP)

Tumor maligno de las meninges, del encéfalo
y de otras partes del sistema nervioso central
(PP)
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Peso relativo

No Prioridad Componentes
Hanlon

10 Preparaciéon para la R Emergencias Sanitarias NA

atencion médica en

a) Enfermedades emergentesy reemergentes

desastres y

em?rge.nmas b) Enfermedad X

sanitarias

c) Emergencia de Salud Publica de Importancia
Internacional (ESPII)

Il. Desastres

d) Eventos hidrometeoroldgicos

e) Sismos o terremotos

f)  Erupciones volcanicas

g) Incendios o Explosiones

h) Derrames quimicos

i) Accidentes radioactivos

J)  Accidentes de medios de transporte

k) Accidentes en concentraciones masivas
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ANEXO 7. ACCIONES ESENCIALES EN SALUD POR GRUPO DE EDAD Y SEXO

Menores de 0 a 9 afnos

Promocion de la Salud

1.

2
3
4.
5

Incorporacion al programa de salud
Cuidados al recién nacido, nifez sana y lactancia materna
Crecimiento y alimentacidon correcta
Desarrollo y estimulacién temprana

Sighos y sintomas de alarma (para enfermedades diarreicas e infecciones

respiratorias agudas)

6.
7.
8.
.

10.

1.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Higiene personal

Salud bucal

Prevencion de COVID-19

Salud mental y prevenciéon de adicciones.

Prevencién y atencion de violencia familiar y/o sexual.
Prevencion de accidentes

Cancer

Actividad fisica

Entorno favorable a la salud (vivienda, escuelas y comunidad).
Duenos responsables con animales de companhia
Incorporaciéon a grupos de ayuda mutua (desnutricion, sobrepeso y obesidad).
Salud ambiental

Otros Otras de importancia estatal o local

Nutricion y actividad fisica

1.

2
3.
4

Evaluacion y vigilancia del estado nutricional
Indice de masa corporal (IMC)
Lactancia materna exclusiva y alimentacion complementaria

Orientacion alimentaria
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Higiene alimentaria
Complementos nutricionales
Actividad fisica recomendada de acuerdo con la edad

Otros de importancia estatal o local

Prevencioén y proteccion especifica de enfermedades

1.

N

N o 0N W

Esquema de vacunacion.

Atencioén preventiva al recién nacido

Quimioprofilaxis para tuberculosis.
Salud bucal.

Salud mental y adicciones.
Desparasitacion intestinal.

Otras de importancia estatal o local.

Deteccion de enfermedades

—_

© ® N LA NN

Tamiz metabdlico y auditivo neonatal
Valoracion visual y motriz

Evaluacion del neurodesarrollo

Salud mental y adicciones
Enfermedades oncoldgicas

Salud bucal

COVID-19

Tuberculosis

Otras de importancia estatal o local

Adolescentes

Promocién y educacion de la salud

1.

Incorporacién al programa de salud
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1.

12.
13.
14.
15.
6.
17.
18.
19.
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Higiene personal

Alimentacion correcta

Actividad fisica

Salud bucal

Educacion Integral en Sexualidad

Prevencion de embarazo adolescente y erradicacion de embarazos en ninas
Salud mental y prevencion de adicciones

Cancer en adolescentes

Prevencion de COVID-19

Prevencion de accidentes.

Prevencién de violencia familiar y/o sexual

Entorno favorable a la salud.

Cultura para la donacion de érganos

Duenos responsables con animales de compania
Incorporacion a grupos de ayuda mutua

Accion y participacion comunitaria para la salud
Determinantes sociales de la salud y salud ambiental

Otros que se consideren de importancia a nivel estatal o local, de acuerdo con

SuU panorama epidemioldgico

Nutricion y actividad fisica

1.

2
3
4.
5
6
7

Evaluacion y vigilancia del estado nutricional

indice de masa corporal (IMC)

Orientacion alimentaria

Higiene alimentaria

Complementos nutricionales

Actividad fisica recomendada de acuerdo con la edad

Otros de importancia estatal o local
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Prevencion y proteccion especifica de enfermedades

1. Esquema de vacunacion

2. Salud bucal

3. Prevencion de VIH, hepatitis C, VPH y otras infecciones de transmision sexual
(ITS)

4, Salud mental y prevencidn de adicciones

5. Tratamiento para infeccién por tuberculosis latente

6. Atencion bucal a embarazadas

7. Salud mental y adicciones

8. Desparasitacion intestinal

o. Otras de importancia estatal o local

Deteccién de enfermedades

1. Defectos visuales

2. Trastornos alimenticios

3. Enfermedades oncoldgicas

4, Tuberculosis pulmonar

5. Problemas de salud mental y adicciones

6. Violencia

7. Deteccidon de VIH, sifilis, hepatitis C y otras ITS
8. Salud bucal

9. COVID-19

<

Otras de importancia estatal o local
1.
Salud sexual y reproductiva

1. Anticoncepcion, incluyendo consejeria y dotacion gratuita de métodos

2. Atencion prenatal, del trabajo de parto y parto
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Vigilancia postparto y lactancia materna

3

4, Prevencién y atencion de violencia familiar y/o sexual

5 Atencion al aborto seguro de acuerdo con el margo legal vigente
6

Otras de importancia estatal o local

Mujeres de 20 a 59 aios

Promocién y educacién de la salud

—_

Incorporacion al programa de salud.
2 Higiene personal y alimentacién correcta.
3 Actividad fisica.

4. Salud bucal.

5 Salud sexual y reproductiva.

6

Salud mental, prevenciéon de adicciones y medidas de reduccion de riesgo y

7. Prevenciéon de COVID-19.

8. Prevencién de Violencia familiar y/o sexual.

9. Prevencion de accidentes.

10. Prevencion de tuberculosis.

1. Prevencidn de cancer de cuello uterino y mamario.
12. Sobrepeso y obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemia.
13. Entorno favorable a la salud.

14. Duefos responsables con animales de compania.

15. Cultura para la donacion de érganos.

6. Incorporacion a grupos de ayuda mutua.

17. Accion y participacidon comunitaria para la salud.

18. Determinantes sociales de la salud y salud ambiental.
19. Higiene, salud y seguridad ocupacional.

20. Otros de importancia estatal o local
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Nutricién y actividad fisica

1. Evaluacion y vigilancia del estado nutricional.

2 Lactancia materna exclusiva y alimentacion complementaria.

3 Orientacion alimentaria.

4., Higiene alimentaria.

5 Complementos nutricionales (hierro y acido félico) y suplementos alimenticios

en caso necesario.
o. Actividad fisica recomendada de acuerdo con la edad.

7. Otros de importancia estatal o local.

Prevencion y proteccion especifica de enfermedades

1. Esguema de vacunacion.

2. Prevencion de VIH, hepatitis C, VPH y otras ITS.

3. Salud mental, prevencion de adicciones y medidas de reduccién de riesgo y
dano

4 Infeccidon por tuberculosis latente.

5 Salud bucal

6. Atencion bucal a embarazadas

7 Salud mental y adicciones

8 Desparasitacion intestinal

9 Otras de importancia estatal o local

Deteccién de enfermedades

—_

Cancer de mama y de cuello uterino.
Otros tipos de cancer

Enfermedades cardio metabdlicas.
Tuberculosis

Violencia familiar y de género.

o 0oA W

Osteoporosis
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7. Problemas de salud mental y adicciones.
8. Deteccion de VIH, hepatitis Cy otras ITS
. Salud bucal

10. COVID-19

1. Otras detecciones de importancia estatal o local

Salud sexual y reproductiva

1. Anticoncepcion, incluyendo consejeria y dotacion gratuita de métodos.
2 Vigilancia prenatal y atenciéon del parto.

3 Vigilancia posparto, lactancia materna y depresion posparto.

4, Vigilancia de climaterio y post menopausia.

5 Prevencién y atencion de la Violencia familiar y/o sexual.

6 Atencion al aborto seguro de acuerdo con el margo legal vigente

7 Otras de importancia estatal o local.

Hombres de 20 a 59 afhos
Promocién y educacioén de la salud

1. Incorporacion al programa de salud.
Higiene personal y alimentacion correcta.

Actividad fisica.

2
3
4. Salud bucal.
5 Salud sexual y reproductiva.
6

Salud mental, prevencién de adicciones y medidas de reduccidn de riesgo y

7. Prevencién de COVID-19.

8. Prevencién de violencia familiar y/o sexual.
9. Prevencion de accidentes.

10. Prevencion de tuberculosis.

1. Enfermedades prostaticas.
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Sobrepeso y obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemia.
Entorno favorable a la salud.

Duenos responsables con animales de compania.

Cultura para la donacién de érganos.

Incorporacién a grupos de ayuda mutua (sobrepeso, obesidad, diabetes

mellitus, hipertensién arterial y adicciones).

17.
18.
19.
20.

Accidén y participacion comunitaria para la salud.
Determinantes sociales de la salud y salud ambiental.
Higiene, salud y seguridad ocupacional.

Otros que se consideren de importancia a nivel estatal o local, de acuerdo con

SuU panorama epidemioldégico.

Nutricién y actividad fisica

—

o voA WN

Evaluacion y vigilancia del estado nutricional.
Orientacion alimentaria.

Higiene alimentaria.

Complementos nutricionales (hierro y acido félico).
Actividad fisica recomendada de acuerdo con la edad.

Otros de importancia estatal o local.

Prevencion y proteccion especifica de enfermedades

»

® N o v

Esquema de vacunacion.
Prevencion de VIH, hepatitis Cy otras ITS.

Salud mental, prevencion de adicciones y medidas de reducciéon de riesgo y

Tratamiento de tuberculosis pulmonar.
Quimioprofilaxis de Infeccion por tuberculosis latente.
Salud bucal.

Desparasitacion intestinal.

Otras de importancia estatal o local.
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Deteccion de enfermedades

—_

Cancer de prostata.

2. Otros tipos de cancer.

3. Enfermedades cardio metabdlicas.

4. Tuberculosis.

5. Adicciones.

6. Problemas de salud mental y adicciones.

7. Deteccion de VIH, hepatitis Cy otras ITS.

8. Salud bucal.

9. COVID-19.

10. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma.
1. Otras detecciones de importancia estatal o local.

Salud sexual y reproductiva

1. Planificacion familiar.

2. Métodos anticonceptivos y oferta sistematica de la vasectomia
3. Prevencién de violencia familiar y/o sexual

4, Otras de importancia estatal o local.

Personas de 60 afios y mas

Promocién y educacion de la salud

1. Incorporacién al programa de salud.

2. Higiene personal y alimentacidon correcta.

3. Prevencion de COVID-19.

4. Actividad fisica.

5. Salud bucal.

6. Salud sexual, reproductiva, climaterio y menopausia.
7. Envejecimiento saludable y sindromes geriatricos.
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8. Higiene postural.

. Salud mental, prevencion de adicciones y medidas de reduccion de riesgo y
dano.

10. Prevencion de la violencia familiar y de género.

1. Prevencion de accidentes (con énfasis en caidas).

12. Prevencion de tuberculosis.

13. Prevencion de cancer de cuello uterino y mamario.

14. Enfermedades prostaticas.

15. Sobrepeso y obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemia.
16. Entorno favorable a la salud.

17. Duenos responsables con animales de compania.

18. Acciodn y participacidn comunitaria para la salud.

19. Determinantes sociales de la salud y salud ambiental.

20. Higiene, salud y seguridad ocupacional.

21. Incorporacion a grupos de ayuda mutua (sobrepeso, obesidad, diabetes
mellitus, hipertension arterial, demencias y adicciones).

Nutricién y actividad fisica

1. Evaluacion y vigilancia del estado nutricional.

Orientacion alimentaria.

Higiene alimentaria.

Complementos nutricionales de acuerdo con edad y necesidades.

Actividad fisica recomendada de acuerdo con la edad.

o UN WN

Otros de importancia estatal o local.
Prevencién y proteccion especifica de enfermedades

1. Esquema de vacunacion.

2. Prevencion de VIH, hepatitis C y otras ITS.
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3. Salud mental, prevencion de adicciones y medidas de reduccion de riesgo y
dano

4 Prevencion de caidas.

5 Tratamiento de tuberculosis pulmonar.

6. Quimioprofilaxis de Infeccién por tuberculosis latente.

7 Salud bucal.

8 Salud mental y adicciones.

9 Prevencion de sindromes geriatricos.

10. Desparasitacion intestinal.

1. Otras de importancia estatal o local.

Deteccién de enfermedades
1. Examen clinico de mama.

2. Mastografia de acuerdo con los lineamientos de la NOM-041-SSA2-2011 en
mayores de 69 anos

Citologia cervical e identificacion de VPH alto riesgo
Medicion de glucosa en sangre capilar.

Medicion de presion arterial.

Medicion de colesterol.

Baciloscopia.

Salud bucal.

W O N N AW

COVID-19.

10. Otras detecciones (dislipidemia y perfil de lipidos)
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ANEXO 8. EJEMPLOS DE DETERMINANTES Y DE CONDUCTAS EN LA ESFERA DE
LA SALUD EN FUNCION DEL GENERO, Y SU INFLUENCIA EN EL LOGRO DE LOS OBJETIVOS
DE DESARROLLO SOSTENIBLE

Meta de ODS

Factores determinantes de
la salud relacionados con el
género

Conductas en la esfera de la
salud en funcién del género

3.]: Mortalidad materna

Las nifas con niveles mas
bajos de autonomia pueden
recibir presiones para
abandonar la escuela,
contraer matrimonio y tener
hijos en la edad adolescente,
lo cual se asocia con un mayor
riesgo de muerte materna).

La falta de recursos econdmicos y
de otra indole puede impedir que
algunas mujeres acudan a
centros de atencién sanitaria y se
retrase la atencion obstétrica.

3.2: Muertes evitables
de recién nacidos vy
ninos menores de 5
anos

La influencia de la mujer en la
toma de decisiones en el
hogar y en el control de los
recursos determina los
recursos asignados a la
alimentaciony el bienestar de
los nifos.

El género de un nifo enfermo
puede influir en las decisiones de
sus padres. En ocasiones, ello da
lugar a que las nifas tengan
menos probabilidades de ser
atendidas cuando lo necesitan.

3.3. Epidemias de sida,
tuberculosis,
paludismo,
enfermedades
tropicales
desatendidas, hepatitis,
enfermedades
transmitidas
agua y
enfermedades
transmisibles.

por el
otras

Las ocupaciones de los
hombres (por ejemplo, las
que implican trabajar al aire
libre) pueden aumentar la
exposicién a los mosquitos.
Asimismo, las tareas
domeésticas que realizan las
mujeres, como la recogida de
agua, también pueden
aumentar la exposicion.

En ocasiones, los horarios de
apertura de los centros de salud
no son compatibles con los
compromisos laborales de los
hombres. Ademds, los varones
pueden tener menos acceso a
intervenciones como las pruebas
y el tratamiento de la infecciéon
por el VIH que, a menudo, se
prestan a través de los servicios de
salud reproductiva que utilizan
principalmente las mujeres (7).
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Factores determinantes de la

Conductas en la esfera de la

Meta de ODS salud relacionados con el . s .
. salud en funcion del género
género
Las normas relacionadas influyen
. . . L mucho en la aceptabilidad de
Si la etnia, la situacion . .
. L. . . determinadas exposiciones de
socioeconémica y la ubicacion | . .
geografica influyen en las tasas riesgo muy asociadas con las tasas
. ) de mortalidad por ENT (9). Por
3.4: Mortalidad | de ENT, el género puede | . P . ©)
. ejemplo, en algunas sociedades se
prematura por | interactuar estrechamente con

enfermedades no
transmisibles

(ENT) y promocion
de la salud mental.

estos factores para aumentar las
tasas de estas enfermedades. Por
ejemplo, las mujeres de las
minorias étnicas que viven en
entornos urbanos obesogénicos
tienen tasas de diabetes mas
elevadas.

considera que fumar tabaco es un
aspecto positivo de la masculinidad
y un habito mal visto en una mujer.
Sin embargo, las empresas
tabacaleras se adaptan a los
cambios en las normas sociales
aumentando la publicidad dirigida
a las mujeres, que se ven expuestas
a mas riesgos para su salud.

3.5: Drogadiccion y
CONSUMO excesivo
de bebidas
alcohdlicas

Los adolescentes de orientaciéon
homosexual (gays y lesbianas),
bisexual (10) y transexual (11)
tienen indices mas altos de
drogadiccidn y consumo
excesivo de bebidas alcohdlicas.

Las mujeres tienen menos
probabilidades que los hombres de
acceder a programas de
tratamiento porque deben cuidar
de los nifos o por temor de perder
la custodia de los mismos, entre
otros aspectos.

3.6: Accidentes de
transito

Las expectativas culturales vy
sociales de los empleos
«aceptables» (como conductor
de autobus, camién o taxi)
aumentan la exposicién de los
hombres.

Ademas, los hombres jovenes
suelen adoptar comportamientos
de riesgo influidos por normas y
expectativas asociadas a la
masculinidad, como ocurre con la
manera de conducir vehiculos.

Las tasas de embarazo,
3.7 Acceso . . . . . . .
. | | matrimonio infantil y violencia de | En algunos paises, las mujeres
universal a los . . . .
cervicios de género son mas elevadas entre | necesitan el permiso de los
., las adolescentes que viven en | hombres para utilizar
atencion sexual y . . .
. zonas afectadas por catastrofes | anticonceptivos.
reproductiva
naturales.
Continda...
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Meta de ODS

Factores determinantes de la
salud relacionados con el género

Conductas en la esfera de la
salud en funcién del género

3.8 Logro de la
cobertura
sanitaria
universal

Cuando la vulnerabilidad asociada
a la etnia y la ubicacién geogréfica
se suma a la relacionada con el
género, se limita el acceso a los
servicios de salud.

En los lugares donde los seguros de
enfermedad se contratan
voluntariamente, la menor
capacidad de pago de las mujeresy
la necesidad de cuidar de sus hijos
suelen influir en esta decision.

3.9: Polucion y
contaminacion
ambiental

El trabajo (ya sea dentro o fuera del
hogar) influye en las tasasy los tipos
de exposicidn a los riesgos. Por
ejemplo, los hombres suelen estar
mMas expuestos a los contaminantes
de los vehiculos de motor, y las
mujeres, a los humos de las cocinas.

Los hombres, cuyas tasas de
tabaquismo son mas elevadas,
estan también mas expuestos a los
contaminantes del aire. Estos dos
factores agravan las diferencias

entre sexos en relacidn con
determinados resultados
sanitarios.

Fuente: OMS, https.//www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/gender
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