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Introduccién

La licenciatura de Promocion de la Salud en la Universidad Autonoma de la Ciudad
de México (UACM) tiene como uno de los principales referentes la Carta de Ottawa
(1986), donde se hace mencion a que los pueblos deben recibir los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma.
Estableciendo que para alcanzar un estado de bienestar fisico, mental y social un
individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, satisfacer

sus necesidades, cambiar y adaptarse a su medio ambiente.

Uno de los puntos importantes y de gran aporte para la investigacion en dicha
Carta, es el reforzamiento de “la accion comunitaria, por lo que resalta la
participacion efectiva y concreta de la comunidad en la fijacion de prioridades, la
toma de decisiones, la elaboracion y puesta en marcha de estrategias de
planificacion para alcanzar un mejor nivel de salud [...]. Asimismo, el desarrollo de
la comunidad se basa en los recursos humanos y materiales con que cuenta la
comunidad misma para estimular la independencia y el apoyo social”’ (lbid), asi
como para desarrollar sistemas flexibles que refuercen la participacion publica y el

control de las cuestiones sanitarias.

Entre los afios setenta y noventa ocurre un periodo donde se presentan crisis
econOmicas, fuerte migracién al DF, y en el que los servicios de salud desde el
primer nivel de atencidén hasta la especialidad se encuentran centralizados en la
capital del pais; a raiz del sismo del ochenta y cinco es como inicia esta
descentralizacion, antes de la cual la accesibilidad a los servicios de salud era

deficiente en la mayor parte del pais.

A partir de lo expuesto en la Carta de Ottawa, tanto la accibn comunitaria
como la accesibilidad son aspectos centrales para el objetivo general de esta
investigaciéon Es importante resaltar que la colonia Miravalle se encuentra a las
orillas de la delegacion Iztapalapa, en las inmediaciones de la Sierra de Santa
Catarina, y comenz0 a poblarse en los afios sesenta, razon por la cual la carecia de
servicios publicos; en ese sentido, la investigacion busca describir las condiciones
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de acceso a los servicios de salud en la colonia Miravalle antes y después de la

accion social de la Coordinadora Comunitaria de Miravalle (COCOMI).

La importancia y aporte que proporciona esta investigacion es justamente
identificar la accesibilidad, no s6lo como un punto dentro del nivel de atencién en
los servicios, sino en su relacion con otros temas, mismos que presento en el marco
tedrico, como son: derecho a la salud, determinantes sociales y desigualdad social,
los cuales permiten entender las relaciones que condicionan la mejora o falta de
servicios de salud, la presencia de desigualdad y exclusion social que conllevan a
una falta de derecho garantias del derecho a la salud puesto que en el pais la
desigualdad sanitaria es provocada principalmente por la mala distribucion de
ingresos econdémicos y bienes, ademas de los cambios politicos, econémicos y

sociales de cada etapa historica.

Esta investigacion estudia con mayor detalle la respuesta social de las
organizaciones no gubernamentales ya que se busca entender el trabajo y accién
de la COCOMI (hoy una AC). Ademas, de entender la accién social que realiza la
coordinadora desde los supuestos de la licenciatura de Promocion de la Salud de
nuestra universidad. Cabe resaltar que estos puntos se discuten en el marco tedrico
desde la perspectiva juridica y la perspectiva socio-histérica de proceso salud
enfermedad y atencion, para el caso, este estudio esta enfocado desde esta Ultima
perspectiva. La finalidad de mostrar ambas visiones es justamente para identificar
mejor sus diferencias, ademas de tener mas elementos para ver como la

accesibilidad tiene relacion con los temas ya mencionados.

A manera de colofén, esta el marco referencial, mismo que muestra la
descripcion geogréfica y poblacional de la colonia de Miravalle; asi como el
surgimiento de la COCOMI, su accion social, sus programas de intervencion y
principalmente los datos historicos del Centro de Salud (C.S.). Posteriormente, se
encuentra la metodologia donde se expone el tamafio y caracteristicas de la
muestra de estudio; y por ultimo, tenemos la presentacion de resultados, andlisis y

conclusiones.



En los resultados se muestra lo encontrado dentro de las entrevistas y
encuestas aplicadas en el C.S. de la COCOMI y a los usuarios del mismo, en el
analisis, muestro la relacién que hay entre los marcos —tedrico y referencial— con
lo encontrado en la metodologia aplicada, asi como si ésta responde o no a los
objetivos planteados; todo esto permitid construir las conclusiones y propuestas

para futuras investigaciones relacionadas con el tema, la colonia o la coordinadora.



l. Planteamiento del problema

Durante la presidencia de Luis Echeverria Alvarez, en los afios setenta del siglo XX,
se presento una crisis econdémica como consecuencia de la escasez de petréleo en
el pais y el incremento de su precio internacional, asi como por cambios en la
reforma agraria que autorizaron la privatizacion del ejido y la disminucion del apoyo
por parte de las instituciones de gobierno, generando un prolongado
desfinanciamiento en las instituciones publicas de salud, por lo que éstas sufrieron
una fragmentacion, deterioro y abandono preocupante que se tradujo en la
restriccién al acceso a los servicios de salud; en consecuencia “se estima que el

45% de la poblacion no recibia atencién médica gratuita” (Lusting y Szekely,1997).

Dicha situacion impacté en el Sistema de Salud del Distrito Federal (DF), el
cual fue afectado en la prestacién y accesibilidad de los servicios de atencién
primaria y de especializacion. Los pocos servicios que se brindaban Unicamente se
ofrecian en los lugares aledafios al Centro Historico del DF produciendo una
concentracion de servicios y falta de éstos en los territorios de la periferia; cabe
sefialar que en esos afios hubo un elevado crecimiento de la poblacion del DF,
mayoritariamente proveniente de los estados cercanos; igualmente hubo un
desplazamiento poblacional del centro a la periferia, esto como parte del deterioro
y subutilizacién de la infraestructura inmobiliaria del Centro Histérico, pasando estos
espacios a ser oficinas del gobierno, museos y comercios; por lo que las nuevas
viviendas se asentaron a las afueras, en zonas de conservacién ecoldgica que
tenian mantos freaticos que abastecian de agua a la capital, y que fueron poblados
desde la segunda mitad de los afios setenta. Fue hasta una década mas tarde
cuando se registrO una disminucion en la tasa de natalidad en el crecimiento
demografico, como resultado de la imposicion de politicas gubernamentales

implementadas, especialmente los programas de planificacion familiar.

Tales cambios tuvieron consecuencias en los procesos estructurales,
econdémicos y sociales de los afios noventa; en esa misma época y por las

exigencias de la politica internacional en al pais se crea y pone en marcha el Tratado
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de Libre Comercio (TLC) en 1994, como parte de la estrategia econdmica del
entonces presidente Carlos Salinas de Gortari. En el comercio se generd un cambio
que aumenté y remarco la diferencia dentro de la clase obrera como calificada y no
calificaba; por otro lado, se abarataron los productos mexicanos en el extranjero,
mermando el poder adquisitivo de la poblacion mexicana, que a su vez consumia

los productos extranjeros que resultaban mas econdémicos.

Estos cambios permearon en el pais, y el Distrito Federal no fue la excepcion,
por lo que su impacto econdmico tuvo consecuencias de forma general, y de forma

especifica en los servicios de salud afectando a la poblacion que es mas vulnerable.

Dentro de este contexto en el DF, la delegacion que tuvo el crecimiento
poblacional mas alto después de los sucesos de los afios setenta ya mencionados,
fue Iztapalapa con el 8.9 por ciento. En el periodo de los sesenta a los noventa se
presentd una fuerte migracion de habitantes que alcanzo el 38.2 por ciento; por otra
parte, se registré una de las mas altas tasas de desempleo con un 3.2 por ciento,
esto desencadenado por los cambios econémicos que trajo el TLC, que llevé al pais
a una mayor vulnerabilidad externa, haciendo que se abarataran los precios de los
bienes nacionales al ser exportados, estas medidas crearon precariedad en las
condiciones econdmicas de los residentes del Distrito Federal; lo que genero el
aumento de la pobreza hacia el afio 2000. De acuerdo con la Coordinacién de
Planeacion y Desarrollo del Distrito Federal (COPLADE) el 35 por ciento de las
unidades territoriales (UT) tienen indices de muy alto y alto indice de marginacion
social, lo que pone en desventaja a las comunidades mas vulnerables, y produce

grados de diferencia que generan desventaja.

Para 1990, Iztapalapa contaba con 1, 490,499 habitantes de acuerdo al
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 1990) siendo la delegacion con
mas poblacién y con un grado de marginaciéon muy bajo en el DF; para el periodo
de 2001-2003 esta situacion no cambio en mucho, ya que tenia el 19.5 por ciento
de las unidades territoriales con muy alta y alta marginacién. De acuerdo a los datos

arrojados por el INEGI en el 2010 su poblacion es de 1, 815,786 habitantes. Como
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se aprecia la situaciéon no cambio tanto en los afios noventa como en el dos mil diez,
por lo que contindia siendo la delegacion con mas habitantes, con mas grupos que
presentan marginacion y desigualdad social, ambos aspectos tienen fuerte relacion
gue condiciona; cabe destacar como dato importante que 695,478 habitantes de su

poblacidén no cuentan con derechohabiencia, lo que representa el 38.30%.

Ante la problematica de la poca cobertura de derechohabiencia que se
presenta en la poblacion de Iztapalapa, la investigacion estudiara la situacion de la
accesibilidad de los servicios de salud de la Colonia Miravalle que se ubica en la
Sierra de Santa Catarina, perteneciente a dicha delegacién. De acuerdo con la
Coordinacion de Planeacion del Desarrollo Territorial, Miravalle es la unidad
territorial 07-098-1; en lo que respecta al indice de Desarrollo Social por colonias
del 2010, cuenta con 14,372 habitantes, y es clasificada con muy alto indice de
marginacion; su desarrollo en el acceso a los servicios de salud es de 0.51066
porciento, lo que significa un bajo grado, situacion por demas alarmante, como

muestran estos ultimos datos del 2010.

Otro suceso gque impact6 negativamente en el acceso a servicios de salud,
ocurrié en la década de los noventa, cuando la sierra de Santa Catarina, a la cual
pertenece Miravalle, fue declarada como area de conservacion ecolégica, a la que
no se le destinaban servicios urbanos como los de salud, evidentemente este
ecosistema desaparecié por la mancha urbana; de acuerdo a los datos mas
recientes de la COPLADE el indice de Desarrollo Social de 2010 indica que la

colonia continGla con poco acceso a servicios de salud.

La creacion de servicios de salud en el DF tuvo un impulso importante a partir
del sismo de 1985 en el DF, por las afectaciones y pérdidas en los establecimientos
de servicios de salud. A raiz de ello, se crea, entre otros, el Hospital General de
Iztapalapa que fue inaugurado en 1988. Para 1997 hubo una descentralizacion de
los servicios de salud del nivel federal y del DF en la cual muchos centros de salud
pasaron a formar parte de la Secretaria de Salud Publica del Distrito Federal (SSP);

en 1994 se reconstruye el Hospital Pediatrico de Iztapalapa; estos sucesos son
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importantes porque dejan ver como el acceso Yy la disponibilidad a los servicios de
salud se vieron limitados, en todos los niveles de atencién, pero sobro todo en el

primer nivel, afectando a los usuarios mas vulnerables.

En 1977 la Secretaria de Salud del Distrito Federal contaba con 50 centros
de salud en el primer nivel de atencién, para 1978 se impulsa el programa de
Atencion Primaria en Areas Marginadas que es desarrollado en tres etapas,
iniciando en 1978 y terminando en 1980, con el resultado de que en dicho periodo
se ponen en marcha 125 Centros Comunitarios de Salud; de acuerdo con este
proceso, en 1981 se activa otro programa similar el cual es denominado Programa
de Atencion a la Salud a Poblacion Marginada en Grandes Urbes, creando y
operando 45 centros de salud; posteriormente la Secretaria de Salud del Distrito
Federal y el Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) definen en 1985 el Modelo
de Atencion a la Salud para Poblacion Abierta (MASPA) que utiliza las estrategias
establecidas en el acuerdo internacional® de Atencién Primaria a la Salud? (APS) y
trabaja en la disminucion de la disparidad de los servicios, asi como en una
estrategia para aumentar la cobertura y eficiencia de los servicios de salud en la

Ciudad de México.

Con la implementacion del programa MASPA, en el periodo de julio a
diciembre de 1981 en Iztapalapa se inauguraron los siguientes Centros de Salud:
Ejidos los Reyes, San Andrés Tomatlan, Santa Maria Aztahuacan, Quetzalcéalt,
San Miguel Teotongo y Santiago Acahualtepec, estos dos Ultimos se encuentran
mas cercanos a la comunidad de Miravalle y son los que han brindado atencion a

ésta.

Miravalle no cuenta directamente con un establecimiento de salud por parte

de la Secretaria de Salud Publica (SSP), por lo que recibe servicios en los centros

! Primera Conferencia Internacional de Promocion de la Salud, Ottawa, 21 de noviembre de 1986.

2Atencion Primaria a la Salud: es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de
la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena participacion y a un costo asequible, forma
parte integral del desarrollo socioeconémico general de la comunidad. Declaracion de Alma- Ata, septiembre de
1978.



de salud —operados por el DF— de San Miguel Teotongo y Santiago Acahualtepec,
que juntos cubren el 5.9% de la poblacion de dicha colonia. EI Consejo Nacional de
Poblaciéon (CONAPO) en 1995 ubicé a Miravalle dentro de la AGEB (Area
Geografica Estadistica Basica) 487-6 (Monica Diaz, 2009); el porcentaje de
cobertura muestra la carencia y falta de establecimientos que brinden atencion a la
salud. Tomando en cuenta que una AGEB es una division geografica en manzanas
delimitada por avenidas y calles de un municipio o delegacién, la cual varia de 20 a
80 manzanas, con una poblacion homogénea de acuerdo al Manual de Cartografia
de la SSP.

Ante la falta de servicios de salud en Miravalle, desde los afios setenta se
genero una respuesta social para hacer frente a los problemas de acceso a servicios
de salud, puesto que fue un periodo donde hubo una crisis econdmica que llevo a
la implementacion de politicas neoliberales y un cambio en la concentracion de la
poblacion; de ese modo fue surgiendo una respuesta social organizada como
reaccion al poco apoyo del gobierno del DF para atender las desigualdades
sociales. Asi se crearon varias Organizaciones No Gubernamentales (ONG’s), en
el caso de Miravalle la comunidad se organiza y trabaja de forma conjunta en la
resoluciéon del acceso a servicios de salud. El principal resultado de ese movimiento

es la creacion de la Coordinadora Comunitaria de Miravalle (COCOMI).

El propdsito de esta investigacién va encaminado a conocer la planeacion
inicial que se realizé para atender la necesidad de acceso a servicios basicos de
salud en la colonia, asi como la defensa y exigibilidad a este derecho y la manera
en que esto generd cambios en la poblacién de la comunidad que tuvo una
respuesta social organizada; de ahi la importancia de conocer y entender los hechos

que llevaron a construir la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es el impacto que ha tenido en la comunidad el acceso a los servicios
de salud ofrecidos por la Coordinadora Comunitaria de Miravalle, A.C. (COCOMI)

tanto en el inicio de su formacién como hoy en dia?.
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Il. Objetivos

Objetivo General

Describir las condiciones de acceso a los servicios de salud antes y después de la
accion social de COCOMI.

Objetivos Particulares

v' Saber como la organizacion de COCOMI identific6 su problematica de
acceso a los servicios de salud.

v Identificar la organizacién y lineas de accién de COCOMI para transformar la
estructura de acceso a los servicios de salud.

v' Conocer los beneficios obtenidos por la poblacion con respecto a la
instalacion del centro de salud.
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I". Justificacion

La Ciudad de México en los afios setenta la necesidad de cubrir la educacion a nivel
medio superior y superior. Sin embargo, no fue hasta principios del siglo XXI cuando
se da un movimiento social de los habitantes de Iztapalapa, dando creacion a las
preparatorias del Instituto de Educacion Media Superior (IEMS), y para el 21 de abril
del 2001 se cuanta con la Universidad de la Ciudad de México (UCM). Este proyecto
de educacion superior nace con un modelo educativo diferente —basado en la
flexibilidad curricular—, el cual ofrece nuevas oportunidades a los estudiantes que
pueden destinar poco tiempo para sus estudios, y que busca construir una
perspectiva critica y humanista; tiene la caracteristica de ofrecer tres a&mbitos de

ensefianza y aprendizaje: trabajo en aula, asesorias y tutorias.

Una de las carreras con las que cuenta la ahora Universidad Auténoma de la
Ciudad de México (UACM) es la licenciatura de Promociéon de la Salud, que
pertenece al colegio de Ciencias y Humanidades, es una carrera multidisciplinaria
gue cuenta con asignaturas de las area biologica y social, por lo que permite ver a
la salud no sélo desde la parte médica, sino como parte de un proceso
biopsicosocial; para ello cuenta con el modelo socio-histérico, el cual reconoce a la
salud como un proceso de salud-enfermedad, que es parte de la expresion de las
desigualdades sociales, mismas que estan inmersas en las politicas publicas, la

economia y la cultura, principalmente.

La investigaciéon hace una valoracion de cédmo —ante la falta de un
establecimiento—se carecia de accesibilidad a servicios de salud, violando un
importante derecho, ante lo cual se presentd una respuesta social organizada que
luchd por obtener este servicio. Esta accion social permite identificar los
mecanismos para lograr algunas de las estrategias establecidas en la Carta de
Ottawa, y es muestra de como una comunidad atiende su necesidad; dando un claro
ejemplo del trabajo conjunto y organizado que busca el cumplimiento de un derecho
humano y fundamental, asi como la disminucion de su desigualdad social; este caso

permite identificaciones y estrategias de promocion de la salud, dando un aporte
12



enriquecedor a la licenciatura para ilustrar como gestionar servicios ante el Estado

y como ir fortaleciendo el trabajo conjunto dentro de la comunidad.

La Carta de Ottawa menciona que para promover la salud deben seguir cinco
estrategias con el fin de mejorar las condiciones de salud, las cuales son:

Elaboracion de politicas saludables.

Fortalecimiento de la organizacion y participacion comunitaria.

Desarrollo de habilidades personales.

Creacion de ambientes saludables.

Servicios de salud reorientados hacia la equidad, calidad y prevencion.

Todas estas estrategias son herramientas importantes y necesarias para realizar
promocion de la salud. La ultima, por ejemplo, da a conocer retos importantes como
el que los servicios médicos so6lo estan orientados a dar una atencién curativa y la

atencion de primer nivel carece de apoyo por parte de los profesionales de la salud.

Sin embargo, la formacion médica no toma en cuenta en su curricula académica
las condiciones que influyen en la salud, en comparacion con la formacion en
promocién de la salud, que estudia e investiga dichas condiciones, como es el caso
de la accesibilidad a los servicios de salud y el trabajo organizado de una comunidad

para generar redes de apoyo.

Dicha accesibilidad, sefialada en la Carta de Ottawa, serd una categoria de
analisis en la presente investigacion toda vez que se ubica dentro de los niveles de
atenciéon primaria (disponibilidad, accesibilidad y prestacion de servicio) y cuenta
con diferentes clasificaciones como son: la accesibilidad geografica, econémica,
real y de tiempo de espera, por mencionar algunas. La falta de la accesibilidad lleva
a que se presente desigualdad y exclusién social, por lo que en tal situacién no se
logra garantizar el derecho a la proteccién a la salud tal como lo establece la

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM). Por otra parte, se
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expondran otros conceptos (determinantes sociales, desigualdad social, etc.) que
pueden contribuir a la relacion entre la facilidad para ingresar o no a un
establecimiento de salud y la atencibn médica recibida, asi como la relacién que

dicho establecimiento genera con la comunidad.

La accesibilidad es una caracteristica basica de los servicios de salud, y punto
indispensable para que una comunidad pueda ser atendida tan solo en el primer
nivel; la disponibilidad es una categoria con la que se indica el poder contar con un
establecimiento que ofrezca servicios de salud; ambos aspectos, disponibilidad y

accesibilidad, en ese orden, son de gran importancia para el analisis.

Cabe recordar que la accesibilidad llega a ser carente y de forma desigual entre
los grupos de poblacion mas vulnerables, como es el caso de la delegacion
Iztapalapa, que cuenta con varias zonas que carecen de servicios basicos, para el
caso de la colonia Miravalle, la Coordinacién de Desarrollo Territorial en el 2000
mostré que el 68.24% de la poblacién no cuenta con derechohabiencia, suceso que
limita el poder acceder a un establecimiento de salud. Es precisamente en la
situacion de la accesibilidad a los servicios de salud en dicha colonia que quiero
centrar la investigacion, dado su indice de desigualdad social, tratando de identificar
cudles son los principales puntos de accesibilidad que no sea han atendido como

los que si se logran cumplir.

La situacién de escasez que la colonia Miravalle vive, genera exclusion en salud
como parte de una serie de desigualdades en la forma de proporcionar los recursos
econémicos y materiales entre las colonias de lIztapalapa, creando una falta de
acceso oportuno y de calidad a los servicios de salud; a ésto se le agrega que hay
una gran proporcién de la poblacién de la delegacion que no cuenta con seguridad
social, aspecto que sin duda impacta en el proceso de salud- enfermedad de la

comunidad de Miravalle.

La investigacion busca entender los procesos que condicionaron la mejora o la
falta de servicios de salud en la colonia; como éstos influyen e impactan en sus

habitantes; asi como el identificar qué tipo de acceso fue el mas carente y cual se
14



logré6 mejorar como parte de la bidireccionalidad que hay entre los usuarios y el
Centro de Salud de la COCOMI. Sin embargo, no hay que olvidar que la
bidireccionalidad es vista y analizada desde la parte socio- historica de la promocién
de la salud, por lo que toma aspectos que buscan explicar y entender como se da
dicho proceso; en contraste con las investigaciones que se han venido presentando
en relacion a la accesibilidad que son de corte tradicional y carecen de una vision
histérica que permita identificar mas aspectos para mejorar las condiciones de salud
de Miravalle, por lo que desde este trabajo de promocion de la salud se estudian y
analizan los elementos que permiten entender la complejidad y las acciones por las

cuales atraveso la colonia y la organizacion propia.
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V. Marco teérico

El marco tedrico para esta investigacion esta conformado por siete puntos
principales que son: acceso a los servicios de salud, derecho a la salud,
determinantes sociales, desigualdad social, organizaciones no gubernamentales,
respuesta social organizada y promocién de la salud, cabe resaltar que cada uno
de estos puntos se presenta tanto los aportes tradicionales como criticos, esto con
el fin de entender mejor su contribucion para hacer un mayor analisis desde la

promocién de la salud.

Acceso al servicio de salud

Hablar de salud desde la formacién del licenciado de promocién de la salud de la
UACM, implica necesariamente tomar en cuenta a los diferentes aspectos de ésta,
lo biolégico, lo politico, lo econémico, lo cultural, lo histérico y lo social; en este ultimo
rubro social ubico el acceso a los servicios de salud, tema en el cual enmarcaré mi
investigacion. Para entender plenamente el acceso a los servicios de salud,
describiré los principales conceptos que lo han explicado desde ambitos

internacionales hasta los mas recientes con enfoques mas sociales.

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) define como accesibilidad “1a
organizacién de una oferta de servicios que sea geogréfica, financiera, cultural y
funcionalmente alcanzable para la comunidad, la atencion tiene que ser apropiada
y adecuada en contenido y cantidad para satisfacer las necesidades de la poblaciéon
y ser provista en medios aceptables para ellos” (Vargas 1,2009). Analizando esta
definicion desde el campo de la promocion de la salud, se encuentra dentro de un
enfoque tradicional porque solo ve el contenido y cantidad de como tiene que ser la
atencion, ademas de no explicar quién es el encargado de proporcionar dichos
mecanismo, dejando de lado los diferentes contextos politicos y econémicos por los

cuales llega a atravesar una comunidad.
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En la Conferencia Internacional de Promocion de la Salud en 1986, surge la
Carta de Ottawa donde da un nuevo concepto de promocion de la salud, en ellas
expone cinco estrategias o lineas de accion como propuestas para progresar en
este campo de la salud; las estrategias son: la elaboracion de una politica publica
sana, la creacion de ambientes favorables, el reforzamiento de la accion
comunitaria, el desarrollo de aptitudes personales y la reorientacion de los servicios
sanitarios. Esta Ultima estrategia aborda que la accesibilidad cuenta con aspectos
psicosociales como es la existencia de redes sociales de apoyo que no han sido
atendidas y cuidadas con la atencidén necesaria, 0 que es parte de un reto. Al hablar
de redes sociales de apoyo se entiende a las organizaciones no gubernamentales,
cuyo trabajo ha permitido cubrir las necesidades que el Estado ha descuidado o
simplemente no ha trabajado lo suficiente, tal es el caso de la Secretaria de Salud,
en donde el acceso a los servicios llega a ser muy limitado, carente o incluso no

existe.

Donabedian (1973) describe la accesibilidad “como un concepto mas general
gue incluye el acceso y se refiere al ‘grado de ajuste’ entre las caracteristicas de la
poblacion y las de los recursos de atencion de la salud”. Un aporte importante que
da esta autora, es el tomar en cuenta las caracteristicas de la poblacion, puesto que
estas condicionan sus necesidades (econémicas, politicas, ambientales) las cuales
son parte de los factores que determinan el Proceso Salud-Enfermedad (PSE).

Las definiciones anteriormente presentadas dan una explicacion general y
exponen algunos de los tipos de accesos, sin embargo, no especifican y no abordan
lo que es la disponibilidad, (OG14, 2000) que es el contar con un establecimiento

que brinde atencion médica, por ejemplo, la atencién primaria.

Aday L y Andersen (1974) realizaron en los afios setenta una investigacion

importante en el sistema de salud de Colombia lo que los lleva a definir que el:

17



...acceso a los servicios de salud es un concepto complejo, que involucra desde la
formulacion de politicas de atencidn hasta la satisfaccion del usuario con el servicio
recibido; pasa por las caracteristicas de la poblacion y por la organizacion del
servicio para adecuarse a las necesidades de la poblacién?®.

Al hablar del acceso a un servicio de salud se tiene que pensar y contemplar
todo lo que hay alrededor de éste, como es la estructura que proporciona el
Gobierno Federal a través de la Secretaria de Salud y sus politicas de salud, que
son los principales involucrados en brindar o no la facilidad de acceso. Donde tan
sélo crear o0 no centros de atencion primaria, es un signo que permite tipificar el tipo
de gobierno que hay en el pais; hoy en dia encaminado en el carril del capitalismo
cuya tendencia es la privatizacién de este servicio, no obstante que es parte de un

derecho fundamental.

Julio Frenk (2001) conceptualiza el acceso a los servicios de salud como “el
proceso mediante el cual puede lograrse que una necesidad de atencién, bien sea
por el deterioro en el estado de salud, un diagnostico sobre el mismo o la promocién

de su mejoramiento, se satisfaga completamente”.

Los autores Aday L y Andersen dan otro concepto mas, e integran las
politicas en salud, las caracteristicas de la poblacién, que no son iguales y depende
desde el pais, el area geografica y econdmica donde se trate, en comparacion con
lo planteado por Julio Frenk, que ve el proceso como parte de un deterioro en la

persona, dejando a lado los factores politicos y sociales como parte de la limitante.

Ahora bien, en México en lo que respecta a la normatividad y la accesibilidad,
se encuentra establecido en el Articulo Cuarto Constitucional dice: “Toda persona
tiene derecho a la proteccion® de la salud. La Ley definira las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la

Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general”; como

4Proteccién: garantiza judicialmente los derechos establecidos en la Constitucién y deméas conexos definidos
por la jurisprudencia de la Corte Constitucional, y aquellos que a pesar de no estar sefialados en la Constitucion
y Tratados Internacionales de Derechos Humanos que contengan los mas favorables a los contenidos en la
Constitucion.
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apoyo de este articulo, la Ley General de Salud (LGS) profundiza como deben ser
los mecanismos de proteccion a la salud, lo cual tiene que ver con la prestacion de
los servicios, la atencion, y la prevencion como rehabilitacion. Asi como en el
Articulo 40 de la LGS se establece que las modalidades de acceso a los servicios
de salud privados y sociales se deben regir por lo que convengan prestadores y
usuarios, sin perjuicio de los requisitos y obligaciones® que establezca esta Ley y

demas disposiciones aplicables.

Cabe destacar que la proteccion a la salud establecida en la Constitucion
Mexicana, se detalla y precisa en la Ley General de Salud, misma que especifica
las funciones para la accesibilidad de los servicios de salud tanto publicos como
privados; lamentablemente no en todos los casos se cumple esta ley, quedando
limitado su cumplimiento parcial o totalmente el goce de este derecho, generalmente
se puede medir a través de la opinidn de los usuarios, pero también, es importante
hacer una valoracién a los prestadores, ya que el ejercicio del derecho es un trabajo
en conjunto, de igual forma la accesibilidad tiene que ser estudiada

bidireccionalmente.

Los autores ya citados exponen accesibilidad y acceso, es importante comentar
que la accesibilidad es un concepto mas general que busca mejorar las condiciones
para tener acceso, el cual llega a aproximarse a las caracteristicas de la poblacion
para la satisfaccion de los usuarios beneficiados y del desempefio del sistema,
tomando en cuenta lo ya sefialado, a continuacién se presentan los diferentes tipos
de acceso a los servicios de salud. Cabe sefialar que en el acceso existen barreras
gue limitan, llevando incluso a profundizar la pobreza y demas carencias. Por ello

los tipos de acceso se pueden clasificar como los siguientes:

>Obligacion: Relacion juridica entre dos o mas personas determinadas o indeterminadas, en virtud de la cual
una de ellas llamada acreedor tiene la facultad de exigir a otra llamada deudo, y esta la necesidad de cumplir
una prestacion o una abstencion.
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El acceso potencial: es la presencia de los recursos que son disponibles y
gue proporcionan los medios para usar e incrementar la probabilidad de uso.
(Aday y Andersen, 1974)

Acceso efectivo: se presenta cuando se muestra una mejora-satisfaccion en
el paciente de forma relativa a la cantidad del servicio de atencion. (Aday y
Andersen, 1974)

Acceso real: es la relacion de los determinantes® objetivos — que se refieren
a como el sistema de salud resuelve las necesidades de los usuarios—y de
los determinantes subjetivos’ de la utilizacién de servicios- satisfactorios
(Frenk, 2001).

La accesibilidad fisica o geografica: los establecimientos, bienes y servicios
de salud deberan estar al alcance geografico de todos los sectores de la
poblacién, en especial los grupos vulnerables o marginados (....) La
accesibilidad también implica que los servicios médicos y los factores
determinantes basicos de la salud, como el agua limpia potable y los servicios
sanitarios adecuados se encuentren a una distancia razonable (OG14, 2004,
p4). Hace una relacion de la distancia y tiempo deben ser adecuado para
llegar desde el domicilio hasta un establecimiento de salud, ya sea publico,

privado o de una organizacion.

La accesibilidad financiera: los establecimientos, bienes y servicios de salud
deberan estar al alcance de todos. Los servicios de atenciéon en salud y
servicios relacionados con los factores determinantes basicos de la salud

basandose en la equidad de asegurar que esos servicios sean publicos o

6 Determinantes: son procesos que no actlian como agentes bioldgicos-fisicos-quimicos en la generacion de la
enfermedad, no tienen una especificidad etiolégica, esto planteado desde el pensamiento médico-social.
(Laurell, 1994) Un ejemplo de determinante social seria la pobreza.

7 Un ejemplo de determinante subjetivo es el poder de los usuarios de exigir su respeto al derecho a la salud y
adecuada proteccion.
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privados estén al alcance de todos, incluso los grupos socialmente
desfavorecidos (0G14, 2004, p4).

6. La accesibilidad cultural: aborda las creencias y patrones culturales que

existen y rigen a una poblacion.

7. La accesibilidad funcional: determina la atencion continua y oportuna que se

brinda a los pacientes.

Hay que resaltar que la clasificacion presentada es resultado del trabajo de
revisar y recolectar los diversos planteamientos que los autores ya mencionados
abordan, la finalidad es precisamente conocer los diferentes conceptos e ideas
respecto a los tipos de accesos, puesto que hay autores que retoman sélo una
clasificacion para hacer sus propuesta tedricas, incluso de accién o implementacién

en programas aplicados a la poblacion.

Ademas, la accesibilidad es un concepto que incluye, de forma general, el grado
de ajuste entre los recursos para la atencion de la salud en relacién con las
caracteristicas de la poblacion, ajuste que busca ser equitativo y con facilidad de
obtener. Esta categoria resulta importante para la valoracion del cumplimiento del

Estado y su obligacién de cobertura al derecho a la salud.

Dentro de los indicadores para medir si hay una satisfactoria accesibilidad en los
servicios se tiene que ver la equidad?, la calidad, la categoria, los profesionales de

la salud disponibles y la atencion.

Si bien esta accesibilidad se encuentra dentro del marco normativo internacional,
como son los tratados de Derechos Humanos y el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC), también dentro del Estado Mexicano

se encuentra estipulado en la Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos y en

8 La equidad es la condicidon necesaria y estratégica para alcanzar el acceso universal a la atencion, segun las
necesidades y las posibilidades existentes. (Pérez. B, 2007).
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la Ley General de Salud. Incluso, a pesar de que la garantia del acceso es parte del
Sistema Nacional de Salud (SNS), resulta evidente tanto en espacios publicos como
en Organizaciones no Gubernamentales (ONG’s) que no se logra cubrir esta
necesidad, por la presencia de barreras que enfrentan los pacientes-usuarios; dicha
situacion lleva a limitaciones y desigualdades en los grupos sociales mas
vulnerables. Al respecto Vargas y Molina (2009) plantean que:

...no se observan diferencias entre afiliados al régimen contributivo y subsidiado,

pero si con los no afiliados; las barreras financieras se constituyen en el principal
obstaculo para acceder a servicios de salud para los mas pobres.

De las principales barreras que limitan la atencion a la salud,se encuentra la
la disponibilidad de poder ingresar a un establecimiento para ser atendido, otra de
las principales barreras es la cuestion financiera, lo que genera el gasto de bolsillo.
Un ejemplo de éste lo muestra el hecho de que el salario minimo para el Distrito
Federal es de 64,73 pesos, de acuerdo al Servicio de Atencion Tributaria (SAT) del
2013, si lo comparamos con el precio de una caja de Paracetamol que cuesta
$51.60 pesos, mas la cuota de recuperacion de la consulta en el centro de salud de
Salubridad que es de $10 pesos,de acuerdo a lo que marca el programa de
medicamentos gratuitos, vemos que este salario sélo permite comprar un soélo
medicamento sin contar el requerimiento de otros, asi como diversos gastos que
van desde el transporte al centro de salud y medicamentos, solo de una sola
persona sin tomar en cuenta el padecimiento que otro integrante de la familia pueda
tener; esto dificulta que los pacientes puedan acudir a tener atencién médica, lo que

aumenta la presencia de pobreza.

Una barrera mas la constituyen los factores relativos, que se refieren al tipo
de atencion al paciente en todos sus niveles, la institucion, el establecimiento — que
es el espacio apropiado para realizar una valoracion— y la accesibilidad que tiene

o llega a tener la poblacion.

Los factores socioculturales tienen que ver con la cultura establecida en la

comunidad, misma que determina en cierta medida el tipo de atencién médica a la
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cual se acude, ya sea a chamanes, curanderos, hueseros, médicos de herbolaria o
médicos generales, este factor puede permitir o no que las personas accedan a
recibir una atencibn meédica o que sea combinada con alguna de las ya

mencionadas.

Otro factor es el de consumo que tiene un impacto en la economia de los
usuarios, llevando al gasto de bolsillo, ya que en ocasiones implica que cuando no
hay subsidio por parte del Estado que cubra los gastos de la atencidon médica (como
medicamentos, trasladarse a otra comunidad), los usuarios pagan por obtenerla,
generando un gasto inesperado, aumentando la pobreza e incluso la posibilidad de
dejar de atenderse por no contar con el recurso econémico necesario para su

accesoy tratamiento.

El Sistema Nacional de Salud Mexicano se encuentra bajo una organizacion
clinica, administrativa y econémica; y bajo esta l6gica es como se distribuyen los
recursos, mismos que no llegan a cubrir el acceso a la atencidbn médica necesaria,
generando limitacion al atender a la poblacién; otro punto que interfiere en el
sistema es la falta de calidad, eficiencia y productividad con que se producen los

servicios ya sean publicos o privados. (Varga y Molina, 2009).

En lo que respecta a la disponibilidad en los servicios de salud que es un
componente esencial qgue genera bases para accesibilidad de los servicios basicos
y de primera atencion, que son parte de un derecho fundamental y humano. El
derecho a la salud esta establecido en normas y tratados Internacionales, y que el

Sistema de Salud Mexicano debe garantizar este derecho.
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Derecho ala salud

La palabra derecho proviene del vocablo latino directum que significa ‘no apartarse
del buen camino, seguir el sendero sefialado por la ley’, de ahi que el Derecho es
un conjunto de normas juridicas que tienen como fin regular las conductas de los
hombres, en caso de no ser cumplidas se generan sanciones juridicas, mismas que

son implementadas por el Estado.

En términos juridicos el Derecho es un conjunto de normas que imponen deberes y
normas que confieren facultades, que establecen las bases de convivencia social y
cuyo fin es dotar a todos los miembros de la sociedad de los minimos de seguridad,
certeza, igualdad, libertad y justicia. (Pérez y Castro, 1992)

El derecho a la salud esta dentro de los marcos juridicos internacionales
como nacionales, de igual forma, es parte de un derecho fundamental el cual es
universal, indispensable, inalienable, no puede negociarse, ni expropiarse; este
derecho fundamental también es un derecho social. La finalidad del derecho a la
salud es satisfacer la necesidad de ejercer su propia autonomia, libertad y asegurar

las condiciones materiales que posibilita su ejercicio. (Pisarello, 2007)

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos (DUDH), estipula un
conjunto de principios que salvaguardan y brindan proteccién a todo ser humano,
sin importar su situacion econdmica, raza, cultura u orientacién politica; los
derechos ahi establecidos son un atributo o privilegios de los seres humanos, como
parte de una cualidad, y el derecho a la salud es parte de dicha declaracion. y los
responsables de implementar y vigilar estos derechos son los Estados partes,
ademas en cuanto a la proteccion a estos derechos desde instituciones no
gubernamentales, hay organizaciones de la sociedad civil desde el ambito
internacional como nacional, que protegen y defienden este derecho mediante

denuncias y acciones sociales.

Ahora bien, precisando en el Articulo 25.en su numeral 1° de esta declaraciéon
expone que toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure,
asi como a su familia, salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido,
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la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios. Este articulo
busca dar un ejemplo de la integracion de diferentes derechos favoreciendo la

accion de promocion de la salud, de forma individual como colectiva.

En la Carta Internacional de los Derechos Humanos donde se compilan los
tratados y pactos, se encuentra el Pacto Internacional de los Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales (PIDESC), este pacto es creado por la Resolucion de la
Asamblea General 2200 en diciembre de 1966, estableciendo compromisos afines
a la proteccidon social, como es el mejorar el estandar de vida; esto se justifica
porque dicho pacto es creado después de la Segunda Guerra Mundial, generando
obligaciones con los Estados Partes que lo firman, conservando el objetivo principal
de garantizar, proteger y satisfacer el ejercicio del derecho; éste permite ampliar el
panorama en relacion a como se esta concibiendo la salud y los derechos que se le
atribuyen; en el Articulo 12° en la parte I, otorga obligaciones tomando en cuenta la
amplia gama de los “principales factores determinantes de la salud como el acceso
a agua limpia potable y a condiciones sanitarias adecuadas, el suministro de
alimentos sanos, una nutricibn adecuada, una viviendo adecuada, condiciones
sanas en el trabajo y el medio ambiente, y acceso a educacion e informacion sobre
cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y reproductiva’(OG
14, 2004). Para ello los Estados Parte deben implementar medidas para lograr la

satisfaccion y disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

Los establecimientos de atencidn y servicio médico son parte de las acciones
que deben estar generadas por el Estado, como parte de su obligacion vy
responsabilidad con su nacion y como miembro de los Tratados Internacionales,
desafortunadamente brindar esta condicion se ve afectada por diferentes
cuestiones, dentro de las principales estan: la econémica y los fines politicos, por

los cuales atraviesan los paises y nuestro pais no es la excepcion.

El Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas (CDESC) establece el derecho a la salud, mismo que la justicia mexicana
ha desarrollado en una Tesis de la Corte, con una interpretacién que actualiza la

Constitucion y hace mas amplio el significado del Derecho a la Salud,
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entendiéndose como una garantia fundamental e indispensable para el ejercicio de
los demas derechos humanos y no sélo como el derecho a estar sano, —que es
relativo a un sistema de salud que brinde a las personas oportunidades iguales para
disfrutar del mas alto nivel posible de salud—, sino que incluye las obligaciones de
adoptar leyes u otras medidas para velar por el acceso igualitario a la atencion y los
servicios relativos a ella, vigilar que la privatizacion del sector salud no represente
una amenaza para la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los
servicios, controlar la comercializacion del equipo médico y medicamentos por
terceros. “El derecho a la salud debe entenderse como un derecho al disfrute de
toda una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias para

alcanzar el mas alto nivel posible de salud”. (Tesis de la Corte, 2008)

El CDESC es el 6rgano que se encarga de supervisar el cumplimiento del
PIDESC, y con base a la Observacion General Numero 14 (OG14), que es
encargada de proporcionar la resolucién y vigilancia de las funciones de los Estados
Partes, por lo que cuenta con criterios concretos para caracterizar, brindar y orientar
en las medidas que se deben tomar para el goce del derecho a la salud, como a

continuacion se expone:

e Disponibilidad: Se refiere a la presencia de instituciones e instalaciones,
bienes y servicios de salud basicos asi como profesionales capacitados,
clinicas y hospitales adecuados, servicios de agua potable y medicamentos

esenciales.

e Accesibilidad: Entendida como la suma de establecimientos, bienes y
servicios que deben ser accesibles para todas las personas, tomando en
cuenta que se localiza dentro de un area geogréfica viable; en este punto se
encuentran clasificaciones como: la no discriminacion, accesibilidad fisica
(segura para todos los sectores de la poblacidn), accesibilidad economica (el
pago por los servicios de salud y otros servicios relevantes deben basarse
en el principio de equidad, asegurando que sean accesibles para todos, ya
sean del sector publico o privado), accesibilidad informativa (incluye el

derecho a buscar, recibir y proporcionar informacion).
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e Aceptabilidad: los servicios de salud deben respetar la ética médica y cultura

de la poblacion, asi como ser sensibles a los diversos géneros.

e (Calidad: la instalacion de los servicios de salud debe ser cientifica,
médicamente apropiada y de buena calidad. Ello requiere de personal
meédico calificado, medicamentos cientificamente aprobados y vigentes asi
como equipo de hospital, agua potable y servicios sanitarios adecuados.
(OG14, 2004)

Es importante resaltar que la OG14 aborda el Derecho a la Salud no como un
s6lo derecho, sino que hace una conectividad entre derechos como lo es la vida y
la integridad fisica, de ahi que se dé proteccion y cuidado al acceso de los
establecimientos de la salud.

México esta dentro de los Estados Parte de los pactos y tratados Internacionales
ya mencionados, lo que lo hace sujeto a acatar lo establecido; ademas la normativa
nacional es la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM) o
Carta Magna, aun teniendo la mayor categoria juridica en el pais, da la pauta para
que se generen normas y leyes, mismas que no estan ni pueden estar por encima
de ésta, por lo contrario, se encargaran de complementar los articulos ya

establecidos en la Carta Magna.

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos incorpora el derecho
fundamental a la salud en 1983, posteriormente establece de forma especifica la
alusién que hace en relacion a la accesibilidad en salud, en el Articulo 4° parrafo3:

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia
de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general,
conforme a lo que dispone la fraccién XVI del Articulo 73° de ésta.

El Derecho a la Salud y el derecho a la proteccion a la salud son distintos, el
primero se encarga de resolver las necesidades mas esenciales y que estan
interrelacionadas para el logro de la salud, incluye los servicios de salud, en cambio

la proteccion a la salud se restringe solo al alcance que los Estados desarrollan
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respecto a la atencién de la salud, por medio de promover, prevenir y atender la
enfermedad, que va desde regular, normar, financiar, organizar, producir y prestar

los servicios.

Para proporcionar proteccion a la salud, México cuenta con la instancia
normativa de la Ley General de Salud que fue publicada el 17 de febrero de 1984,
misma que es aplicada a instituciones publicas como privadas. La proteccién es un
derecho para toda persona, sin discriminacion alguna y sin condicion; el desarrollo
de los sistemas sanitarios asistenciales de salud estan enfocados en la exigibilidad
de este derecho fundamental, el cual cuenta con tres caracteristicas principales que

son la universalidad, equidad y calidad.

La universalidad se refiere a que es un derecho para toda persona que tiene
la nacionalidad mexicana, en lo que respecta a la equidad hablamos de que el
servicio publico debe ser financiado por los impuestos y los usuarios no estarian
realizando algun pago extra (llAmese cuota de recuperacién), pero
desafortunadamente la situaciébn economica del sistema de salud es carente,
ademas de existir mal manejo del presupuesto, que no permite que los servicios
estén dentro de este ideal, de ahi que los usuarios tengan dificultad para ingresar a

un establecimiento publico.

Dentro de esta misma ley en su Articulo 2°, fraccion lll, establece que el
derecho a la proteccion tiene finalidades especificas como: el crecimiento de los
valores que coadyuven a la creacion, conservacion y disfrute de condiciones de
salud que contribuyan al desarrollo social; este articulo es muy importante para la
promocién de la salud porque brinda una herramienta juridica al desarrollo de
capacidades y habilidades para optimizar el desarrollo personal como colectivo; tal
es el caso de la respuesta social organizada que ha venido trabajando la
Coordinadora Comunitaria de Miravalle, A.C. Su trabajo desde el inicio se ha basado
en el desarrollo social, culturas y mejora en salud para el cumplimiento de estos

derechos.
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Para el 2004 la LGS tiene modificaciones en el Sistema de Proteccion Social

en Salud que es definido en el articulo 77 bis como:

La Proteccion Social en Salud es un mecanismo por el cual el Estado garantizara el
acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de utilizacion y
sin discriminacion a los servicios médicos-quirargicos, farmaceéuticos y hospitalarios
gue satisfagan de manera integral las necesidades de salud, mediante la
combinacién de intervenciones de promocién de la salud, prevencion, diagnéstico,
tratamiento y de rehabilitacion, seleccionadas de forma prioritaria segun criterios de
seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y
aceptabilidad social.

La modificacién de dicho articulo brinda un mayor peso juridico al articulo 2°
fraccion 1ll, complementando la proteccién a la salud social, principalmente a los
grupos mas vulnerables, ademas de la creacion del Reglamento de la Ley General
de Salud en Material de Proteccion Social en Salud mismo que busca cumplir con

la afiliacién, acreditacion, evaluacién y el financiamiento del Sistema de Salud.

Ademas en la reglamentacion internacional y nacional en la capital del pais
se encuentra la Ley General de Salud para el Distrito Federal, misma que establece
la proteccion y accesibilidad a los servicios de salud, en su Articulo 1° fraccion I, que
instaura regular las bases y modalidades para garantizar el acceso a los servicios
de salud para la poblacion del DF; en lo que respecta al Articulo 3°, el cual
igualmente aborda el derecho a la proteccién a la salud, se basa en los principios
de la universalidad (cobertura de los servicios que corresponda a las necesidades),
equidad (obligacién de la autoridades sanitarias para garantizar el acceso igual a
los habitantes) y gratuidad (el acceso sin costo a los servicios de salud y los

medicamentos asociados al servicio disponible).

Otro articulo importante es el 5°, que establece los efectos para el derecho a
la proteccién a la salud, considerando los servicios basicos como son: la educacién
para la salud, la atencibn médica que comprende actividades preventivas,
disponibilidad de los insumos esenciales, asistencia médica a grupos vulnerables,

por mencionar los mas apegados al tema de investigacion.
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Durante el gobierno de Andrés Manuel Lopez Obrador (2000-2006) en lo que
respecta a la normatividad juridica en el Distrito Federal, se impulsé la reforma en
los servicios de salud, partiendo de cuatro aspectos: gratuidad de los servicios de
salud y medicamentos, nuevo modelo de atencion, mejoramiento de los servicios y
legislacion para garantizar su derecho; esto tomando en cuenta el andlisis de la
Secretaria de Salud (2001), por tanto, el acudir a obtener un servicio y
medicamentos, son el principal impedimento para tener atencién. Como parte del
compromiso y reto para frenar el obstaculo del acceso real y econémico, se ofrece
una cobertura universal de servicios de salud a la poblacion del DF no asegurada,
se crea el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos (PSMMG)
donde todo capitalino no inscrito a algun servicio de seguridad social tiene el

derecho a afiliarse.

Por otro lado, el Gobierno Federal en el 2004 pone en marcha un programa
de seguridad nacional en salud denominado Sistema de Proteccién Social en Salud
(SPSS) conocido de forma corriente como Seguro Popular; por su parte, el GDF
declin6 incluirse en este seguro debido a las restricciones que hace al derecho a la
proteccion a la salud, esto es, en algunos casos se debe pagar la cuota de
inscripcion con un determinado monto y por otro lado, la cobertura total no incluye
las enfermedades terminales. Un resultado del conflicto entre el Gobierno Federal y
el GDF es que en el 2005 se llega a una negociacion bilateral en donde los usuarios
no pagaran inscripcion alguna para acceder a los servicios de salud y son
compatibles ambos seguros: PSMMG y SPSS. En mayo de 2006 la Asamblea
Legislativa del DF aprueba la Ley que establece el Derecho al Acceso Gratuito a los
Servicios Meédicos y Medicamentos a las personas.(Evaluacion DF) En
consecuencia, al unirse ambos programas se gener0 un desgaste econdmico,
deterioro del material y del mobiliario de la Secretaria de Salud del Distrito Federal
por la sobredemanda, lo cual se sumaba al desafio de proteccién a la salud y
garantizacién del acceso oportuno, requerido para reducir la desigualdad en el

acceso a servicios adecuados y de calidad.
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Asimismo, la proteccion del derecho a la salud es complementado con
diferentes leyes y articulos, tal es el caso de la Ley General de Desarrollo Social
donde los articulos que salvaguardan este derecho son: el Articulo 6° que incluye
este derecho como parte de los derechos sociales, mientras que el Articulo 36°
establece el acceso a los servicios de salud como parte del parametro para medir
la pobreza. Esto se puede reconocer y medir de acuerdo a las condiciones
materiales de vida® de los usuarios; permitiendo identificar cuando tal derecho no
es ejecutado correctamente, haciéndose presente un gasto de bolsillo° que resulta
muy desfavorable en los hogares y que lleva a generar o a aumentar la pobreza.
Otro factor a considerar es la desigual distribucion de los recursos econémicos y las
condiciones materiales, que son parte de los determinantes sociales y dentro de

ellos se encuentra la salud.

9 Condiciones materiales de vida: entendida como el grado de satisfaccion de necesidades basicas, bienestar
0 privacién en un periodo de observacion. (Blanco y Oliva, 1997)

10 Gasto de bolsillo: es el resultado del impacto financiero directo por la falta total o parcial del seguro, y tiene
gue ver con la pérdida del bienestar social.
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Determinantes sociales en salud.

Los determinantes sociales de la salud (DSS) son definidos desde la salud publica
y la medicina social critica; el primer enfoque es de caracter tradicional-
estructuralista, en cambio el segundo, es critico y toma en cuanta el proceso socio-
histérico; ésta investigacion esta encaminada hacia el segundo enfoque, para tener
una comprension diferente a la tradicional, a continuacién se presentan los dos

enfoques ya mencionados, iniciando con los principales puntos de la salud publica.
Enfoque tradicional estructuralista

Tarlov (1999) clasificé a los determinantes sociales partiendo desde lo mas
individual y dependiente del campo sanitario, hasta el mas generalizado e
intersectorial, no obstante incluye la atencidn sanitaria como determinante de salud,
considerandola como una estrategia reparadora; la clasificacion tiene cinco niveles

los cuales son:

-Determinantes bioldgicos, fisicos y psiquicos.

-Determinantes de estilo de vida.

-Determinantes ambientales y comunitarios.

-Determinantes del ambiente fisico, climéatico y de contaminacién ambiental.

-Determinantes de la estructura macrosocial, politica y percepciones poblacionales.

El autor toma los puntos mencionados para complementar la categoria de
DSS, el aporte enriquecedor que da es ver estos elementos desde una estructura
micro a macro y como éstas se relacionan, dicha estructuracion que hace va desde
lo bioldgico hasta lo macro que es el sistema politico, buscando una articulacion en

dichos sectores para disminuir las causas de inequidad en salud.

La Asamblea Mundial de la Salud celebrada en la sede de la OMS en Ginebra
durante 2004, el Director General, Dr. Jong- Wook Lee, dio a conocer el inicio de un
proceso que identifique cudles son las causas sociales que afectan a la inequidad
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en salud, con el fin de mejorar y brindar equidad en esos servicios, logrando

conformar en marzo del 2005 la Comision de los Determinantes Sociales de la Salud

(CDSS); la vision del enfoque de determinantes sociales de la salud adquiere una

potencia transformadora al conseguir mayor equidad en servicios de salud.

La Comisién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el 2008 definio
a los DSS como: la mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro
de los paises y las grandes desigualdades sanitarias entre los paises estan
provocadas por una distribucién desigual, a nivel mundial y nacional, del poder, los
ingresos, los bienes y los servicios, y por las consiguientes injusticias que afectan a
las condiciones de vida de la poblacion de forma inmediata y visible (acceso a
atencion sanitaria, escolarizacion, educacion, condiciones de trabajo y tiempo libre,
vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de tener una vida
préspera. Esa distribucion desigual de experiencias perjudiciales para la salud no
€s, en ningun caso, un fendémeno ‘natural’. Los determinantes estructurales y las
condiciones de vida en su conjunto constituyen los determinantes sociales de la
salud. 1

La Comision ha venido trabajando este concepto tras discusiones y arduas

tareas basadas en evidencias de los Estados miembros de la OMS, de como vive,

crece y muere la poblacién de estos paises, que de acuerdo a la estructura

econdmica y politica que pauta a las condiciones sociales muy probablemente estén

marcadas por la carencia.

En el siguiente esquema se muestran los elementos claves y mas

importantes para una mayor claridad de los DSS.

11 Eyleen Alfaro Porras, Uso de las concepciones tedricas sobre los determinantes sociales de la salud.
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El esquema permite entender mejor los determinantes estructurales y los

intermedios; los estructurales tienen que ver con la posicidn socioeconémica de los

individuos, las clases sociales, el tipo de gobierno, la cultura, valores y la

implementacion de las politicas en el pais, en cambio los determinantes intermedios

son los elementos materiales, biolégicos y psicoldgicos que afectan lo individual.

La Comisién de Determinantes Sociales de la Salud, como parte del trabajo

gue ha venido realizando plantea tres puntos importantes para subsanar las

desigualdades:

1) Hace referencia a mejorar las condiciones de vida cotidiana como: equidad desde
el comienzo de la vida, entorno saludable para una poblacién sana, vivienda, agua
y servicios de saneamiento, empleo y trabajo digno, proteccién social a la vida.

2) Recomienda luchar contra la distribucién desigual del poder, dinero y los recursos
de estrategias mas relevantes en equidad extra sanitario, que se aumente el PIB,
gue se evallen las consecuencias de los acuerdos econémicos mundiales como
regionales, dar servicios basicos en salud, promover leyes que promuevan la

equidad de género.

3) Establece medir y analizar el problema, con un sistema de datos de inequidad
sanitaria y de los determinantes sociales, mecanismos que aseguren que los datos
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pueden ser interpretados y utilizados en la elaboracion de politicas, sistemas vy
programas mas eficaces y que haya sensibilizacion y formacién en materia de
determinantes sociales de la salud (CDSS, 2008).

Estos tres puntos dejan ver claramente el trabajo que se tiene que realizar
para disminuir el impacto de los determinantes sociales y la desigualdad social, los
cuales van desde lo macro a lo micro, empezando por el modelo econdmico y
politico, asi como los programas y la calidad de los servicios del sector salud. En lo
personal me parece que aun faltan mas elementos por tomar en cuenta para trabajar
y que estan planteados de forma superficial, como es la corrupcion de los
gobernantes que lleva a la creacion e implementacion de malas politicas que
afectan los programas que no resuelven o disminuyen la situacion, convirtiéendose
en un parche que soélo invisibiliza el problema; también es necesario hacer una
integracion de la afectacion que hacen los determinantes, que estan ligados a la
desigualdad social. La promocion de la salud puede trabajar en entender esta
integracion y en buscar los mecanismos adecuados ante los diversos problemas

que se presentan.

Para Hernandez Mufioz (2010) es importante incluir los determinantes
sociales de la salud dentro de las lineas de investigacién de la salud publica,

propone incluir los siguientes puntos para dicha forma de investigacion:

-Fortalecer las técnicas para el analisis y alternativas de politicas, planes y
programas para mejorar tanto el estado de salud como la calidad de vida de la
poblacion.

-Mayor esfuerzo en el nivel extra sanitario con el fin de disminuir el burocratismo y
corrupcion.

-Lograr una asignacién de recursos y programas de acuerdo a las necesidades para
la construccién de politicas efectivas.

Este reconocimiento de los DSS contribuye a evidenciar la jerarquia de
causalidades que resultan de la posicion social en la cual se encuentran las
personas, que va mas alla del comportamiento individual, sin embargo, esto puede
llevar a no reconocer cémo los procesos y las jerarquias mencionadas impactan en
el proceso de la salud de los individuos y de una comunidad.
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Me parece que la autora incluye a los DSS desde la salud publica tradicional
y so6lo los ve desde los estilos de vida; ahora bien al hacer esta distincion jerarquica
de las clases sociales inmediatamente cae en un imaginario que de acuerdo al
estrato social, tiene un comportamiento predeterminado que lo lleva a enfermar y
morir, como si fuese algo predispuesto por el sélo hecho de nacer en un

determinado grupo social.

Por otro lado, la autora Hilda Santos hace un aporte importante sobre los
métodos para analizar el vinculo de los determinantes sociales y la salud, en este
sentido clasifica los determinantes en dos: los materiales y los psicosociales. Para

la investigacion solo se abordaran los factores determinantes materiales que son:

-Nivel de ingreso: después de cierto nivel de ingreso promedio por persona, los
aumentos al ingreso no mejora los niveles de salud de una poblacién de forma
significativa.

-Ocupacioén: la posicion del individuo dentro de la estructura social lo lleva a
protegerse de los riesgos laborales ya que cuenta con facilidad de acceso a los
recursos sanitarios, contribuye a producir diferentes niveles de estrés y puede influir
en adoptar estilos de vida saludable.

-Medio ambiente: son las condiciones del entorno en el que vive el individuo, como
es tener una buena calidad de agua, aire, exposicion al ruido, alcantarillado,
carreteras, acceso a servicios basicos.

-Accesibilidad a los servicios de salud: las barreras de acceso a servicios de salud
es una de las causas de mayor interés entre los grupos sociales, aunque el nivel de
ingreso sea adecuado, si no se dispone de servicios médicos estos son deficientes
ante una enfermedad, los grupos sociales se ven en un ambiente mas riesgoso, los
indicadores utilizados son los el numero de médicos, enfermeras, nUmero de camas
o el porcentaje de derechohabientes de la seguridad social.

La autora muestra los factores materiales que generan un mayor impacto en
la salud, estas problematicas son vistas a nivel de poblacién y de forma muy
concreta; sin ver que tiene una fuerte relacion social que es de un tamafio mas
macro y que viene a impactar a las poblaciones mas vulnerables. Tal es el caso de
politicas y programas que no son creados de acuerdo a las necesidades que vive

cada comunidad.
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Enfoque critico

La medicina social, cuyo trabajo es mas critico en los temas de salud, estudia
el Proceso Salud-Enfermedad como parte de un proceso socio-histérico, tal es el
caso de los determinantes sociales. A continuacion se exponen las perspectivas de

algunos autores de dicha corriente.

Desde la epidemiologia social, Krieger (2001) define a los DSS como
caracteristicas de las condiciones sociales, mismas que influyen en la salud y son
las vias por las cuales dichas condiciones ejercen su efecto y que se pueden alterar
con medidas fundamentales. Es decir, son las vias que se traducen en efectos
sanitarios, por lo cual es posible intervenir. Desde la promocion de la salud se puede
trabajar en tomar en cuenta las condiciones sociales para interferir tanto en la
creacion de politicas sociales como en su implementacion, con el fin de proteger la

salud.

De acuerdo al Taller de Determinantes Sociales de la Salud realizado por la
Asociacion Latinoamericana de Medicina Social (Oliva Lépez, 2008) *?, los DSS
estdn enfocados y argumentados desde el materialismo histérico de Marx y
Gramsci. Cabe afadir que el marxismo aborda dos clases sociales como causa del
sistema econdmico y de produccion, siendo los capitalistas o burgueses los
propietarios de los modos de produccién. La otra clase son los trabajadores o
proletariado los cuales s6lo son duefios de su fuerza laboral; la clase burguesa
ejerce explotacion sobre la obrera. Actualmente la division de clases sociales ya no
es sOlo en dos como menciona Marx, sino en tres: clases alta, media y baja, las
cuales se han acentuado a consecuencia de los cambios de la estructura neoliberal
(Edward, 2010).

Los aspectos econdmicos y sociales son determinantes de las fuerzas
productivas y de la organizacion del trabajo; de ahi que Gramsci aborda la relacion

de superestructura y estructura, la primera es entendida como el Estado que

12 Taller Latinoamericano sobre Determinantes Sociales en Salud, Asociacion Latinoamericana de Medicina
Social (ALAMES), realizado en la Rectoria de la Universidad Autbnoma Metropolitana del 30 de septiembre al
2 de octubre de 2007
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condiciona a la estructura, la poblacion a través de sus aparatos ideoldgicos. Dicha
relacion son parte de los determinantes estructurales y junto con las condiciones
materiales de vida van a conformar los determinantes sociales de la salud, que
generan una desigualdad sanitaria entre paises y entre las clases sociales; por
ejemplo, el Estado asigna el monto econdmico a las instituciones de salud, las
cuales tienen el control y también estaran condicionando a los usuarios, que son
parte de la estructura. Toda esta postura reconoce cémo se llevan a cabo los modos
de produccién, consumo Y la logica distributiva en una poblacion determinada para

tener mas claro como se presentan los Procesos de Salud-Enfermedad.

Jaime Breilh (2003) expone que para identificar los determinantes sociales
en salud se debe entender a la salud humana no sélo como un fenédmeno biolégico,
Sino como un proceso socio-bioldgico que es integro y dinamico, esto es porque el
ser humano es social y sus procesos bioldgicos estan relacionados con los procesos
sociales; asimismo, el problema de salud no es sélo un fenémeno de la enfermedad,
ni ocurre de forma individual, porque la salud es un proceso complejo y
multidimensional; dentro de los procesos sociales que determinan la salud estan las
condiciones materiales de vida; que dependen del desarrollo de la fuerza productiva
que condiciona la vida social y politica; asi, los modos de produccién son los

mecanismos que definen a los determinantes sociales que afectan en la salud.

La insercién que tengan los individuos dentro de los modos de produccion y
su participacion en la distribucién de la riqueza, define su ubicacién en la sociedad,
las relaciones que establece con los grupos sociales, las necesidades y las formas
de consumo que son impuestas por una sociedad de mercado, esto determina en

gran medida las formas de enfermar y morir de los individuos.

En la investigacién se abordaran los modos de produccién y las condiciones
materiales de vida como parte de los determinantes sociales en salud. Por ejemplo,
haciendo una relacion de los DSS con el Sistema de Nacional de Salud Mexicano
(SNSM) en donde los empleados venden su fuerza productiva (ya sea en algunas
instituciones publicas o empresas privadas) y tienen como prestacion convertirse en

derechohabientes que van a poder contar con acceso a los servicios de salud, ya
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gue una parte econdémica es descontada del salario y otra es aportada por el duefio
de la empresa en su caso (que es el poseedor de los medios de produccion) ambos
ingresos van a ser destinados al recurso econémico que permite financiar a las
instituciones de salud, el otro porcentaje es brindado por el Estado que se encarga
de regular, financiar y prestar los servicios de salud, por lo que tiene un control de
los prestadores del servicio y de la accesibilidad de la poblacion, logrando se
proporcione acceso a los derechohabientes a un establecimiento de salud, llamese
Instituto Mexicano Seguridad Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o Petréleos Mexicanos (PEMEX).

En cambio, el Seguro Popular de Salud (SPS) que se establecié en México
en el 2002, es un programa de aseguramiento voluntario para poblacién sin
seguridad social, su discurso es buscar la equidad y proteccién financiera, de ahi
gue esté dirigido a familias de bajos ingresos; su financiamiento esta dividido en tres
fuentes, la primera es con recursos federales, la segunda aportacién es estatal que
representa el cincuenta por ciento y la tercer cuota la brindan los usuarios, de

acuerdo a su situacion socioecondmica.

Por dltimo, las condiciones en que las diferentes determinantes sociales de
la salud estén delimitando tiempo y espacio son las principales causas para que se
presente desigualdad social, esto como parte de la condicidbn econdmica, politica,
de dominacion y subordinacién de la estratificacion de clases sociales, provocadas
por la mala distribucion de los recursos, los bienes y los servicios, siendo éstos
puntos principales de factores de la desigualdad social en salud; para la promocién

de la salud este suceso lo calificamos como injusto y evitable.
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Desigualdad social

Partiendo del Taller Latinoamericano de Determinantes Sociales de la Salud*® se
entiende a la desigualdad social como las relaciones, antagonismos Yy
contradicciones econémicas, politicas e ideoldgicas que se expresan en el eje de la
explotacion, dominacién, subordinacién y exclusion de las clases, el género y la
etnia, principalmente. En cuanto a la desigualdad sanitaria es provocada por la mala
distribucion del poder tanto mundial como nacional, mal uso de los ingresos, bienes
y servicios, la injusticia, que afecta a las condiciones de vida de forma inmediata de
las personas; de ahi que la CDSS formula tres recomendaciones para subsanar la
desigualdad en salud: el primer punto es mejorar la equidad en las condiciones de
vida, el entorno saludable y la proteccién social; el segundo punto consiste en luchar
por una buena distribucion del poder, dinero y recursos; tercer punto, es hacer una
mediacién y analisis del problema con mecanismos adecuados para crear politicas

y programas eficaces y sensibles.

Carlos Tello (2010) desarrolla el concepto de desigualdad social como la
inequitativa distribucion de la riqueza y del ingreso, la desigual distribucion de los
derechos sobre los medios de produccion, a lo que se suma un control diferencial
de los 6rganos de gobierno, esta desigualdad también esta presente en la
distribucion del poder, por consiguiente, va a intervenir en las condiciones de vida y

del trabajo entre los diferentes grupos de la poblacion.

Ahora bien, durante la década de los ochenta dentro América Latina inicia
una investigacion sobre el enfoque social en salud, teniendo como resultado el
Informe Black, presidido por Sir Douglas Black, abordado desde el pensamiento
meédico social haciendo un analisis de las variables sociales, reconociendo la

estructura social y econdmica como parte de los principales factores que determinan

13 Taller Latinoamericano sobre Determinantes Sociales en Salud, Asociacion Latinoamericana de Medicina
Social (ALAMES), realizado en la Rectoria de la Universidad Autdnoma Metropolitana del 30 de septiembre al
2 de octubre de 2007.
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la salud; asimismo, este informe hace tres explicaciones de la desigualdad social y

el estado de salud de las personas, mismos que a continuacion se presentan:

El primer punto hace relacion a las condiciones materiales en que se
encuentran los grupos sociales, la diferencia de acceder o no a los servicios de
salud, el segundo punto se enfoca a las diferencias culturales y conductuales entre
los grupos sociales que determinan como se desenvuelven las personas para
alcanzar o limitar en su vida el uso de los servicios de salud, en el Gltimo punto estan
las condiciones de salud en las que nacen y se desenvuelven las personas, como
es la posicion socioecondémica que alcanzan a lo largo de la vida favoreciendo o
limitando el uso de los servicios de salud, la nocion de la desigualdad social en salud
esta muy relacionada con la posibilidad de acceder a los servicios basicos de salud,
debido a que no toda la sociedad puede tener un establecimiento disponible en su

localidad, o contar con un seguro social.

Otro de los autores que estudia la desigualdad social en salud es Rodolfo
Stavenhagen (1996), quien hace un analisis tomando el concepto de las clases
sociales de la teoria marxista, su perspectiva toma en cuenta los procesos culturales
de la estructura social, para reforzar las relaciones que se dan en los grupos de la
sociedad. La desigualdad en salud impacta principalmente a las clases sociales mas
oprimidas, explotadas, pobres, con precariedad laboral, desempleados, madres
solteras, personas excluidas, por lo que las malas politicas implementadas agudizan

su marginacion social.

La desigualdad tiene un importante factor geografico, asi lo presenta Joan
Benach (2009) quien exhibe a las clases sociales mas empobrecidas que viven
muchas veces en barrios marginados y sufren de explotacion, exclusion y opresion
social multiple: “tienen menos recursos economicos, menos poder politico, la
atencion sanitaria y servicios sociales estan mas expuestos a agentes dafiinos para
la salud, ya sean éstos de tipo social, laboral o ambiental”. Dentro de la licenciatura
de Promocion de la Salud en el ciclo superior se analizan los elementos que
permiten reconocer la presencia de desigualdad social en salud, abordandolos

desde el area socio-histérica de la licenciatura, esto es manejado como una
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“categoria de analisis y procesos de alta acumulacion de capital econdémico, politico
asi como de una mala distribucion de la riqueza, transformando beneficios publicos
en privados” Carlos Diaz (2009), lo cual nos muestra que la transformacién tiene
objetivos particulares, favoreciendo sélo a ciertos grupos colectivos, generando
exclusién y limitacion del desarrollo; es por eso que la desigualdad social se

encuentra ampliamente relacionada con la pobreza que presenta una comunidad.

Para algunos autores es de importancia diferenciar entre desigualdad e
inequidad, como lo es para Margaret Whitehead (1992), quien expone que las
desigualdades son injustas y se constituyen como inequidades, identificando siete
determinantes en salud:1) la variacion natural biologica,2) libre eleccion de
conductas dafinas, 3) ventaja de salud de un grupo sobre otro, 4) conductas
saludables y dafinas donde el grado de eleccién de los estilos de vida es muy
restringido, 5) la exposicion a condiciones de vida y trabajo insalubres, 6) el acceso
inadecuado a servicios de salud esenciales y otros servicios publicos y 7) la
seleccion natural o movilidad social relacionadas con la salud que incluye la
tendencia de las personas enfermas a descender en la escala social. Todos estos
puntos que establece la autora vistos desde la medicina social, podrian determinar
inequidad en salud, porque dejan de lado aspectos importantes de la desigualad

social como son las razones politicas, sociales y econdémicas que la originan.

Oliva Lopez (2004) hace una explicacion de la desigualdad social partiendo
de dos tesis, la primera como tesis conservadora y la segunda como antitesis
radical; la tesis conservadora tiene su base en la teoria de Adam Smith sobre la
mano invisible, En donde el Estado sélo debe vigilar la relacién entre los individuos
para garantizar el respeto a la propiedad privada y a la iniciativa individual, tiene una
influencia por el capitalismo del siglo XX por lo que considera al sistema de
distribucion como justo, necesario e inevitable, como parte de una condicion
elemental para la sociedad, bajo el argumento de que la estratificacion reconoce a
los hombres mas destacados dando mayor importancia a ciertas tareas, toda
estratificacién representa una jerarquia de valores. En cambio, la antitesis radical
considera el fenomeno de la desigualdad social como injusta e innecesaria, también
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parte de las relaciones de poder entre la poblacidn y sus sectores que son los que
cuentan con la apropiacion inequitativa de la riqgueza, este fendmeno es desarrollado
antes por Marx y Engels en el siglo XIX, explicando que la desigualdad social es la
naturaleza y resultado de la produccion y la l6gica distributiva de apropiacion de los

recursos.

Hasta aqui el concepto de desigualdad social es explicado desde dos
perspectivas, la funcionalista y la socio-histérica, la primera tiene una vision
ahistorica, establece que las necesidades de todas las sociedades son semejantes,
los valores son universales y como parte de la salud publica hace una estratificacion
que permite identificar diferencias de salud-enfermedad-atencién para cada uno de
los estratos sociales y explica sus diferencias en términos individuales; en cambio,
la perspectiva socio-historica describe y explica el proceso de dicho concepto, de
forma abstracta como dos clases polares y grupos sociales encargados de sintetizar
los procesos y su relacion de las contradicciones econOmicas, politicas e
ideologicas de como es el proceso colectivo de enfermar y morir, para lo cual se
identifican los determinantes estructurales de dicho proceso colectivo y su
conformacion historica; el analisis de esta perspectiva es demostrar como las
instituciones de atencion médica no se conforman de un sistema de valores sino
sélo de relaciones econdmicas, politicas e ideoldgicas que permiten seleccionar,
mantener y reproducir la fuerza de trabajo necesario para mantener el capital; asi
pues, se realiza el plusvalor en las mercancias médicas (como son los
medicamentos, equipos e instrumentos) y en la produccién de servicios, como parte
de la diferencia entre los grupos sociales mediante su acceso desigual a las

modalidades e instituciones de atencién sanitaria.

Otro autor que aporta a la discusion y comprension de la desigualdad social
desde el abordaje de la medicina social es Jaime Breilh (2003), para él es la
expresion observable de la inequidad entendida como el proceso mas general que

hace referencia a la organizacion social, definiendo a la inequidad como:
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La inequidad no se refiere a la injusticia en el reparto y acceso, sino al proceso
intrinseco que la genera, es decir, al caracter y modo en que una sociedad define
su reparto y acceso desiguales (desigualdad social) que es su consecuencia.

Esta categoria permite explicar y entender los determinantes del proceso de
salud-enfermedad, mientras la inequidad expone la distribucion de los resultados en
salud como producto de la desigualdad social.

Estudiando las diferentes explicaciones de esta categoria, veo que en todas
ellas hay una constante expresion y reconocimiento de la limitacion del desarrollo
de los individuos, debido al empobrecimiento del acceso a oportunidades, que se
debe al modelo econdmico neoliberal y sus politicas adoptadas; por otro lado, se
han establecido mecanismos de exigibilidad de justicia hacia los derechos
econdémicos, sociales y culturales previstos, desde pactos y tratados
internacionales, incluso hasta en nuestra Carta Magna en lo nacional.
Desafortunadamente no se han fortalecido juridicamente estos derechos en la
Céamara de Diputados, y se continla generando una lucha por la acumulacién de

poder social y econémico.

Concluyo diciendo que la desigualdad social es el resultado de los
determinantes socioecondmicos y politicos injustos, también de la mala distribucion
de los recursos, bienes y servicios, como parte de la dominacion y subordinacién
estratificada en las clases sociales, haciéndola inacabable, debido a la lucha de
poder y control ejercido hacia la sociedad mas débil y vulnerable. Lo que me parece
que la desigualdad social es un suceso injusto y evitable. En el momento en que
una sociedad va generando cambios sociales es entonces cuando se va logrando

minimizarla.
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Respuesta Social Organizada

La categoria de respuesta social organizada (RSO) es utilizada tanto en la Salud
Publica como en la Medicina Social y en la sociologia. Es importante conocer los
principales planteamientos sobre esta categoria que se hace en un areay otra, con
el fin de poder tener una mayor claridad del proceso realizado en la asociacion civil
estudiada, para lo cual a continuacion se dan a conocer los principales enfoques en

torno a dicho concepto.

Desde la perspectiva de la Salud Publica, Julio Frenk, expone que la RSO
encuentra su vehiculo principal en los sistemas de salud, desde el momento en que
las condiciones de salud son definidas como necesidades; la accesibilidad y la
productividad son parte de los recursos para producir los servicios del sistema de
salud, el cual tiene una interaccion bidireccional entre los prestadores de servicio y

la poblacion.

Frenk expone la relacion del Estado con la poblacion a través de principios
para regular el acceso a los servicios de salud, observando que la poblacion tiene
caracteristicas heterogéneas en: estratificacion en ingresos, educacion, género,
etnia y ubicacion geogréfica. Mientras el Estado participacion ejerciendo el control
dentro del sistema de salud lo hace a través de regular y prestar directamente los
servicios, asi como otorgar y controlar su financiamiento; a su vez, la relacién del
Estado y el sistema de salud se da por medio de principios, Frenk da a conocer que
para tener la accesibilidad, identificando cuatro puntos: el poder de compra, que
considera la atenciébn como un elemento econémico determinando que el acceso al
mercado sea privado y el precio sea lo Unico regulado; la pobreza, que es la base
de la necesidad publica para que el Estado brinde el servicio a quien mas lo
requiere; la prioridad socialmente percibida, permite que solo ciertos grupos
estratégicos (trabajadores formales) aporten para financiar los servicios ya que por
su situacion laboral adquieren los derechos; por ultimo, la ciudadania, es el derecho
social de la poblacion para tener un acceso universal en atencion de salud (Frenk,
1994).
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Con lo dicho anteriormente, se comprende mejor cOmo es que a traves de
los cambios que menciona Frenk se entiende que el Estado financia y regula,
favoreciendo asi la creacion de una mezcla entre dos tipos de servicios, por un lado
los publicos y por otro los privados, por lo que las obligaciones del Estado han sido
distribuidas en prestadores de servicio con o sin fin de lucro (como las
organizaciones no gubernamentales), por lo que no son reguladas y financiadas

totalmente por el Estado y otra es regulada por el mercado, siendo el sector privado.

La respuesta social en salud es integrada y en muchas ocasiones ejercida
por el Estado, aunque su nivel de abstraccion genera dificultades metodolégicas
para el estudio de las politicas y programas, creando la necesidad de trabajar el
concepto de determinacion social en dicho tema; también es importante la
determinacién ideoldgica. Son significativos los conceptos de bloque historico,
hegemonia, estructura, superestructura, sociedad politica y sociedad civil; en
relacion a la determinacion econémica hay contradiccién con el capital y el trabajo,
pero el principal determinante es la condicion de salud de una sociedad capitalista
con politicas sociales en seguridad social; la medicina social delimité su estudio del
Proceso Salud-Enfermedad (PSE) y en un punto se encuentra la respuesta social

organizada, permitiendo crear y poner en marcha las politicas alternativas.

En lo que concierne a la perspectiva de Medicina Social (MS) uno de los
temas de estudio es la descentralizacion de los servicios de salud como parte de un
proceso socio-historico; igualmente ve las practicas sociales como politicas en
salud; “...en cuanto a las respuestas sociales, se produce un analisis de la practica
médica, como practica especializada reproductora de la ideologia dominante y
como ambito de realizacion de las mercancias médicas...” (Donnangelo y Pereira,
1976). Ahora bien, la RSO resuelve problemas sanitarios y considera que las
practicas en salud son parte de la expresion de la sociedad, dando a conocer los
conocimientos que un grupo ha desarrollado para atender sus problemas,
permitiendo identificar las relaciones de poder en la salud, dentro de un tiempo

histérico determinado.
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En cuanto a los afios ochenta inicia el proceso de descentralizacion del
sistema de salud para fortalecer su independencia politica y econémica, y trae
efectos significativos en la respuesta social organizada en cuanto a sus métodos,
técnicas y practicas para satisfacer las necesidades de la comunidad; en lo que
respecta a la Coordinacion de Servicios de Salud, ésta establece que el centralismo
disminuye los servicios, debido a que estan coordinados con los diferentes espacios
comunitarios, agrupaciones y organizaciones (como organizaciones civiles o no

gubernamentales) para satisfacer el derecho a la salud.

La RSO como parte del proceso socio-historico y cultural nos permite hacer
un encuentro entre las ciencias sociales y ciencias de la salud; desde el &mbito
colectivo genera una discusion interdisciplinaria, donde apunta a enfatizar la
dimensién simbdlica para entender e interpretar la relacién de enfermedad, muerte
y cuerpo, segun la cual la respuesta social es parte de practicas simbolicas de los

grupos sociales.

La Medicina Social estudia y busca entender el Proceso Salud-Enfermedad,
partiendo principalmente de una explicacion de la organizacion social. Parte de las
contribuciones de su campo de estudio es la respuesta social que (incluye a las
practicas sociales como politicas en salud, mismas que han generado distintas
acciones sociales) cuyo objetivo es el estudio de las formas, procesos de
estructuracién, permanencia y cambios de la organizacion social; al mismo tiempo
da cuenta del tipo de conocimientos y recursos que un grupo desarrolla para

resolver sus problemas de salud mismos que condicionan su reproduccioén social.

Otra perspectiva de la categoria ve los conceptos del sistema médico y la
practica en salud como los principales puntos, siendo parte del encuentro entre las
ciencias sociales y de la salud, generando asi una discusién interdisciplinaria que
enriquece y presenta una nueva forma de ver y entender el tema. Al respecto, Jarillo
(1999) da a conocer que el componente de la respuesta social organizada es
integrado por las instituciones sanitarias, académicas, por organizaciones y actores
sociales; también recurre a otros conceptos como sistemas médicos o practicas en

salud para especificar la RSO.
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Carolina Tetelboin (1997) presenta la relacion del sistema de salud y el papel
que la sociedad juega tanto en lo individual y colectivo, como en lo publico y privado;
cabe afiadir que en la perspectiva tedrico-social ella tiene dos perspectivas: la
estructural funcionalista y el materialismo historico; la primer perspectiva es
expuesta desde Parsons, quien ubica al sujeto de acuerdo a su estatus para
mantener el capitalismo como estructura superior; el autor considera la organizacion
de la sociedad desde la teoria de la accion, por lo que requiere del equilibrio
sistétmico de la personalidad, cultura y sistema social. Dicha perspectiva se
relaciona con el cuidado de la fuerza de trabajo y de la estabilidad social aun cuando
la sociedad cambia porque esta en un proceso de adecuacién a una sociedad
moderna. Por otro lado, hay una limitacion dentro de los sistemas de salud
comunitarios en relacién con sus necesidades, por lo que la clase politica entra en
accion y se requiere la intervencion de la practica médica del sistema sanitario. La
segunda perspectiva parte del materialismo histérico que destaca la comprension y
relacion articulada de los elementos sociales, econdmicos, politicos e ideoldgicos;
su accion esta definida como modo de produccion, asimismo, plantea lineas de
intervencidn entre sujeto-sociedad, individuo-colectivo y publico-privado, ademas
muestra la subordinacion que hay dentro del sistema de salud que lleva a una
medicalizacion del paciente y a la articulacion de soluciones sanitarias para
identificar los determinantes sociales del PSE, posteriormente se privilegia a las
necesidades de los grupos sociales por medio de establecer vias de

universalizacion para el cumplimiento del derecho a la salud.

La autora analiza los fendmenos sociales en salud y su relacion articulada
con lo econdmico, politico y lo ideoldgico; desde su perspectiva la practica médica
es el espacio conceptual que tiene que ver con la respuesta social hegemonica del
PSE. A través de este proceso integra otras consultas mas apegadas a la
reproduccion de la sociedad como es la organizacion y reorganizacion dentro del
sistema de salud, que no es ajeno a como se va presentando la reproduccion
econdémica y el orden social. La reorganizacién en el sistema de salud surge al ser

incorporada la actividad de mercado y se va desincorporando la actividad del
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Estado, con el fin de tener un ahorro publico, presentandose una reorientacion de

las politicas sociales en salud.

La organizaciéon de los servicios de salud, que se encuentran en una
constante transformacioén, debido principalmente a la inestable situacion econémica,
politica e ideologica del pais; dentro de estos puntos uno llega a adquirir mas
significado y peso que otro, tal es el caso del proceso politico que hay entre el
Estado y la sociedad, por ejemplo, cuando se reorganizan los sistemas de salud y
hay una participacion social, el gobierno emerge de nuevo en el sistema de salud
creando transformaciones que se pueden abordar desde la relacién que hay entre
el Estado y las politicas sociales que permiten formular una distribucion del poder
en una sociedad, siendo una toma de posicion por parte del Estado ante los
problemas sociales que se reproducen a través de los actores sociales, siendo los
encargados de dar a conocer los intereses del Estado como el posicionamiento de

un grupo o sociedad ante la respuesta de la institucion.

No obstante, la formacion de las politicas no es de forma inmediata, por el
contrario, es un proceso prolongado que junto con la practica social organizada en
salud busca dar respuesta al PSE, el cual tiene relacion con los determinantes
estructurales que dependen del derecho al acceso y a la atencion, todo se relaciona

con los aspectos socioecondémicos y culturales que hay en los grupos.

Me es importante la aportacion que hace Tetelboin en mostrar las
caracteristicas conceptuales de la organizacion del sistema de salud y la sociedad,
que es presentada como practica médica, lo interesante es que aborda el sistema
de salud, las politicas en salud y hace una relacién con la sociedad dentro del

Proceso Salud-Enfermedad.

A continuacién se da a conocer otra percepcion de la categoria de RSO, para
Castellanos (1991) son las acciones organizadas por el Estado, conforman parte de
la respuesta social, siendo parte del sector salud, también es un conjunto de
intervenciones disefiadas tanto por las instituciones, grupos organizados o bien por

una necesidad o problema de salud de la sociedad; ésta respuesta puede ser
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individual como colectiva, con métodos, técnicas y practicas que tienen como
objetivo resolver las necesidades sociales en salud; asi mismo, implica practicas
sociales para atender la salud en espacios comunitarios, agrupaciones vy
organizaciones particulares; por otro lado, se integra y ejerce acciones organizadas
(vigilancia en salud, epidemiolégica y atencion en los servicios de salud) por el

Estado con una determinaciéon social.

En lo que concierne a la sociologia, Alain Touraine explica los cambios
sociales que se han presentado desde los sesenta con el término de ‘movimientos
sociales’, ha tenido transformaciones de acuerdo a los momentos histéricos y
sociales que le han sucedido; por ejemplo, en los afios sesenta habia un movimiento
obrero que se defendi6 de la dominacion anormal de los duefios de las fabricas. Asi
él autor explica que las situaciones politicas y econdémicas son parte de los factores
gue condicionan dichos cambios y que los movimientos sociales son una accién
contestataria para controlar los valores principales de una sociedad y no tanto una
conducta racional y politica, tal como lo describen otros soci6logos. En su mayoria
estos movimientos son autonomos y responden a las crisis generadas por el

capitalismo.

Por su parte, el sociélogo Boaventura de Sousa Santos hace una relacion de
la teoria social, los movimientos sociales y las propuestas politicas, en donde
plantea que el “Estado continta siendo un campo decisivo de accion social y de
lucha politica y la democracia es algo mucho mas complejo y contradictorio de lo
que las apresuradas recetas promovidas por el Banco Mundial hace suponer”
(Sousa Santos, 2004), es por ello que plantea dos transformaciones, la primera es
la democrética anticapital con la que busca abrir debate sobre los movimientos
sociales y no caer en la privatizacion, la segunda transformacion es el tercer sector,
que requiere de la primera transformacion y del Estado, pero sin caer en la
sustitucion de uno por el otro; el autor propone buscar un principio de igualdad y
reconocimiento entre los dos sistemas. El tercer sector logra deshacer la hegemonia

del Estado y del mercado que son los grandes pilares, siendo ahora los grupos
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sociales (la clase media, baja, excluidos y marginados) los que toman las acciones

de organizarse (tercer sector).

Cabe anadir que el reformismo social es un movimiento impulsado por el
Estado en los afios noventa, para deslindarse de sus responsabilidades haciéndose
pasar por ineficaz y parasito, y permitir asi la entrada del tercer sector, que es el
conjunto de organizaciones sociales que no son del Estado ni del mercado, que no
tienen fines de lucro, se denominan legitimas y responden a objetivos sociales,

publicos y colectivos buscando el bien social.

Me parece que el tercer sector tiene relacion con promocion de la salud,
debido a que la promocién va més alla de los sistemas de salud, el cuidado médico
y la educacién para la salud, también “constituye una respuesta social organizada,
multisectorial y multidisciplinaria, para mejorar la salud y el bienestar de una
sociedad”(Ottawa,1986). Por lo que esta respuesta no es exclusiva del sector salud,
mas bien es una respuesta de todos los sectores que buscan mejorar las
condiciones y calidad de vida de una comunidad; la promocion de la salud es para
todos los grupos, principalmente los que se encuentran mas vulnerables y con
inequidad, por lo que busca reconocer los determinantes en salud. Este proceso
hace una construccion de la RSO desde el sector salud y la sociedad a través de

estrategias.

Para tener una mejor comprension desde la historia, los planteamientos
tedricos y politicos de la promocion de la salud, cabe sefialar que inicia en tratados
y conferencias internacionales, particularmente en la conferencia de Ottawa (1986)
cuya Carta de resoluciones funciona como el acta de nacimiento de esta disciplina.
Asi, la Carta de Ottawa aborda como un punto importante el proporcionar a los
pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control
sobre la misma; también sefala la importancia de fortalecer la participacion de la
comunidad como parte de un componente social que es capaz de construir y
producir salud; dicha aportacion requiere del desarrollo de actividades que permitan
a los ciudadanos, grupos organizados e instituciones tengan conocimientos,

habilidades, informacion y poder suficiente para otorgar a la colectividad
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condiciones para una vida sana con acceso equitativo de bienes y servicios de

salud.

En el caso de la Conferencia de Jakarta sobre promocion de la salud se hace
so6lo la propuesta de promover la responsabilidad social e incrementar el desarrollo
en salud asi como la capacidad comunitaria, requiriendo de una respuesta social
organizada. Considero que en ésta conferencia debio trabajar en puntos concretos

de como hacer esta labor para la mejora social.

En mi opinidn la respuesta social organizada, la organizacioén social y los
movimientos sociales me parecen sinénimo del trabajo y accion que realiza un grupo
colectivo; la diferencia entre los conceptos mencionados esta en el objetivo que se
percibe en cada uno de ellos, ya que en el transcurso de la historia esta accion de
los grupos colectivos ha tenido diferentes fines politicos, econémicos, sociales y
laborales; en la mayoria de los casos, con el fin de mejorar las condiciones de vida
en que se encuentra un grupo afectado; con esta accién hay un ejercicio de
demanda y exigibilidad de derechos (humanos, sociales, de salud, entre otros) hacia

el Estado, instituciones o empresas publicas o privadas.

Ahora bien, en la perspectiva socio-historica esta la contribucion de algunos
autores como Jarillo, Donnangelo, Pereira, Tetelboin, Touraine, Castellanos y
Sousa Santos. El aporte tedrico que proporcionan considero que es mas integral;
recopilando sus posturas encuentro que la RSO —movimientos sociales y
organizacién social, son las otras formas con las que se nombra dicho concepto —
es la organizacion y reorganizacion de la sociedad, donde obviamente participan
sus integrantes, instituciones sanitarias, académicos, organizaciones sociales y

demas actores.
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Organizaciones No Gubernamentales (ONG’s)

Después de la Primera Guerra Mundial se crearon diversas organizaciones
internacionales para ofrecer proteccion y asistencia a la poblacion afectada. Entre
estas organizaciones figuran organismos financieros de la importancia del Banco
Mundial (BM) o el Fondo Monetario Internacional (FMI) que se describen como
organizaciones privadas, no lucrativas y que trabajan en los paises en vias de
desarrollo para aliviar su sufrimiento y pobreza. Aunque desde un discurso
neoliberal ambos organismos dieron pauta a la creacion de las ONG’s que son
flexibles, brindan atencion social, solidaridad, eficiencia, humanismo, democracia,
sensibilidad, con lo que de alguna manera mejoran el destino de los pobres, niegan
el status quo, trabajan en disminuir la marginacion y la desigualdad social; apoyan
a las comunidades en situaciones precarias, victimas de catastrofes, y lo hacen sin

ninguna discriminacion de raza, sexo, religion, filosofia o preferencia politica.

Su obijetivo tiene un doble discurso ya que frecuentemente la sociedad civil
pasa a ser el sustituto de las funciones sociales que el Estado tiene atribuidas; del
mismo modo estas organizaciones son vistas como las impulsoras de la
modernizacién, de ahi que el proyecto neoliberal va a dar instrucciones a las ONG’s
para que alivien el malestar social, resuelvan problemas politicos comunitarios y
permitan reformas. Sin embargo, las ONG’s también traen consigo la disminucién
de responsabilidades de las politicas sociales, deteriorando los derechos y pasando

la responsabilidad social al sujeto haciéndolo autor responsable.

Al revisar los principales acontecimientos historicos, tenemos el primer
documento oficial donde se usa el término ONG’s, en junio de 1945 en la Carta de
las Naciones Unidas, en su capitulo X, articulo 71, mismo que faculta al Consejo
Econdmico y Social a realizar consultas con las Organizaciones No

Gubernamentales.

En los afios setenta se da inicio en el tercer mundo a un periodo progresista
y fraternalista con ideales de emancipacién que lucha contra el capitalismo. Por su
parte, en Europa como en Norteamérica la sociedad civil crea formas de solidaridad
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y cooperacion con los movimientos sociales, que es criticado por el sector
hegemodnico. Ante esto las ONG’s surgen dentro de un contexto anti estatal, de
izquierda, liberal, como parte de la crisis ideoldgica-politica; visto desde otro angulo

es el inicio del adelgazamiento de la responsabilidad social que tiene el Estado.

Para los ochenta hay un ajuste estructural en las politicas sociales del Estado
por lo que las instituciones a su cargo dejan de intervenir en ellas y permiten el paso
al mercado; asimismo, surge un movimiento nacional de salud popular que crea una
mayor participacion social en las comunidades, generando redes sociales de
autoayuda y grupos comunitarios. Para los noventa algunas ONG’s se han
convertido en actores politicos, estructurados, competitivos, complejos, burocréticos

y tecnoldgicos, que han perdido su actuar humanista.

Sousa Santos explica este suceso desde la sociologia y lo llama “el tercer
sector”, (punto explicado en el apartado de RSO) la aportacion que hace el autor
para éste apartado, es que las ONG’s fueron el resultado de una consolidacion y
del declive de los movimientos sociales; el renacer del tercer sector trajo la
regulacion social a la modernidad, logrando deshacer la hegemonia presentada por

parte del Estado y el mercado.

El autor hace notar que en el siglo XXI las ONG’s no han tenido mucho
cambio por lo que él cree que las organizaciones son las encargadas de acordar los
intereses hegemonicos, sin embargo, la democratizacion, el aumento de poder y
control sobre la sociedad, es parte del trabajo que han venido desempefiando
alternamente al Estado; es por ello que son las organizaciones las que han logrado
crear legitimidad tanto social como politica; en parte, se debe a su finalidad no
lucrativa, a su proceso historico, su calidad profesional y humanista, que de igual
modo las aleja del mercado, aunque también hay una tendencia de que las ONG’s

humanitarias pasaran a ser productoras y administradoras.

La fortaleza y el desarrollo de una ONG’s depende en gran medida de la
organizacion social; para favorecer el desarrollo comunitario debe haber una buena

redistribucion de los recursos proporcionados por el Estado, sin embargo, esta la
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hipotesis de que su presentacion no lucrativa y no gubernamental las distancia del
mercado y de la esfera politica, por lo que su trabajo es de hacer vinculacién con
los sistemas econdmicos dominantes, ya sean nacionales o internacionales y con

la sociedad excluida.

Las Asociaciones Civiles (A.C.), Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC)
y las ONG’s son instituciones que hacen contrapeso al compromiso del gobierno
con el trabajo social, igualmente, teniendo una relaciobn de colaboracion y
responsabilidad; dichas organizaciones reciben en su mayoria apoyos econdémicos
o de especie, tanto por cooperativas internacionales como nacionales. Haciendo
una comparacion de las organizaciones mencionadas, y de acuerdo a sus
caracteristicas mencionadas, me parece que hay similitudes en que son:
autogestivas, hacen trabajo de integracién con la organizacion social, y tienen
propuestas productivas para mejorar la calidad de vida de un grupo o una

comunidad.

Con respecto a la parte normativa, en lo que concierne a lo que es una
Asociacion Civil (A.C.), de acuerdo al articulo 2670 del Cédigo Civil del Distrito
Federal (CCDF) es cuando varios individuos convienen en reunirse, de manera que
no sea enteramente transitoria, para realizar un fin comun que no esté prohibido por
la ley y que no tenga caracter preponderantemente econdémico; los integrantes de
la asociacion son personas morales reconocidas juridicamente por dicho Cédigo; es
importante resaltar que una A.C. es encabezada por una asamblea general y el
consejo de administracion o comité ejecutivo, como Organos superiores que tienen
la facultad de regular, administrar y realizar la organizacion de ésta. Las
asociaciones civiles se encuentran respaldadas por en el articulo 9° de nuestra
Carta Magna donde se establece: “el derecho de asociarse o reunirse pacificamente
con cualquier objeto licito, pero sélo los ciudadanos de la Republica podran hacerlo
para tomar parte en los asuntos politicos, asi como temas cientificos, artisticos, de
recreo o de algun otro con fin comun, licito, posible y permanente”. Para el buen
funcionamiento de la A.C. se recomienda contar con estatutos internos, la existencia
de comisiones que puedan ser permanentes o transitorias siendo instaladas por el
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consejo directivo o por la asamblea general, todo con el fin de cumplir con los

objetivos establecidos en la asociacion.

En 1995 se lleva a cabo la primer Audiencia Publica que propone la Ley del
Fomento a las Actividades de Bienestar y Desarrollo Social, la cual es reconocida
dentro del Plan Nacional de Desarrollo de 1995-2000, donde se afirma promover un
marco de reglas que reconozca y alerte a las actividades sociales y humanistas de

las organizaciones sociales.

Dentro del CCDF en los articulos 2711 y 2713 se encuentran estipulados los
derechos de los socios de tener voz y voto, el articulo 2723 estipula el poder de la
sociedad; estos articulos brindan derechos y obligaciones a los socios, ya sea
dentro de la asociacién como con la sociedad, todo mal uso de sus derechos implica

una responsabilidad juridica. (Gaceta Oficial del Distrito Federal, 2003)

Con respecto a la relacion que hay entre el Gobierno del Distrito Federal y
las organizaciones civiles, vemos que hay convocatorias por parte del GDF para
presentar proyectos con iniciativas disefiadas por las organizaciones, ademas hay
participacion de dichas organizaciones en el disefio de las politicas publicas por
medio de los programas implementados. Esta relacién surge a partir de 1997
cuando el gobierno empieza a poner en practica una nueva politica democrética,
donde la responsabilidad hacia las asociaciones facilite y fortalezca la participacion
y se puedan tener mecanismos y condiciones para trabajar en una consecuente
politica socialmente responsable; asimismo se crean vinculos con las diferentes
dependencias de gobierno encargadas del desarrollo social como es la Secretaria
de Desarrollo Social (SEDESOL) y la Direccién General de Participacion Ciudadana
de la Secretaria de Desarrollo Social (DGPC), por mencionar algunas. Otro punto
dentro de esta colaboracién entre el GDF y las asociaciones civiles es mejorar las
condiciones de vida de la poblacion mas vulnerable y sin equidad social, ademas
de que las asociaciones civiles como ya se coment6 hacen un contrapeso al trabajo

gue debe de estar realizando el gobierno.
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Otro punto historico es que los movimientos estudiantiles y el temblor en el
DF en los afios ochenta dan lugar a una variedad de acciones sociales y civiles,
llevando a que se constituyan legalmente un gran nimero de asociaciones que
trabajan en mejorar la calidad de vida de los capitalinos; desde entonces la Ciudad
de México se ha caracterizado por las numerosas asociaciones civiles que trabajan
en diversas probleméaticas, como es el caso de las asociaciones urbano-territoriales
cuyo trabajo se centra en la gestion urbana ya que sus integrantes han sido los
vecinos de algunas colonias o barrios que demandan un servicio y/o buscan incidir
en el desarrollo de su localidad. Las organizaciones o comités vecinales, son
concebidos como espacios de participacion ciudadana que tienen entre sus
atribuciones representar y demandar una administracién mas eficiente e intervenir

directamente en la gestion de los servicios y en la regulacién de estos.

Tal es el caso de la zona oriente de la delegacién Iztapalapa, que cuenta con
antecedentes de movimientos urbanos populares que retnen a las asociaciones
vecinales, una de ellas es la presentada en la colonia de Miravalle, que se encuentra
en la sierra de Santa Catarina la cual “vivia un lento proceso de equipamiento
urbano en el que los servicios se intercambiaban por apoyo electoral o por lealtad
al cacique local y a las autoridades delegacionales” (A. Cerda y A. Barroso, 2011).
Para 1992 y 1993 surge un movimiento vecinal independiente que busca el trabajo
conjunto de los vecinos y profesionistas, logrando conformar la asociacién civil que
hoy lleva el nombre de la Coordinadora Comunitaria de Miravalle (COCOMI),

organizacién que es autogestiva y sin fines de lucro.

A mi parecer las Asociaciones Civiles, los Organismos de la Sociedad Civil y
las Organizaciones no Gubernamentales tienen en comdn que surgen bajo una
carencia de servicios y atencion a un grupo social o a una comunidad vulnerable,
por lo que trabajan con el mismo objetivo humanista, profesionalista, pluralista y sin
fines de lucro; de hecho llegan a realizan trabajo voluntario, para buscar alternativas
a los principales problemas por medio de disefar proyectos y programas, aunque
hay organizaciones que si perciben un fin lucrativo o con tintes politicos. En cuanto

a la diferencia de como son llamadas me parece es parte de una denominacion que
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se les da, como es el caso de las Organizaciones no Gubernamentales cuyo término
fue proporcionado por la ONU, mientras el concepto de organizacion civil es mas
preciso y capta una realidad mas compleja, vinculada con tres conceptos: hombre
medular!4, sociedad civil y organizaciones de la sociedad civil. Al final del dia, ambas
contribuyen de forma importante a la mejora de la sociedad mas afectada,

vulnerable y marginada del pais.

14 Hombre medular: es el sujeto que participa en la vida social mediante compromisos especificos y de forma
voluntaria.
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Promocion de la salud

El término de Promocion de la salud (PS) se ha establecido y mencionado en
conferencias y tratados Internacionales, tal es el caso de la Conferencia
Internacional de Alma Ata realizada en septiembre de 1978 que hizo hincapié al
tema de la atencion primaria en salud como principal punto, y busc6 tomar acciones
urgentes por parte de todos los gobiernos para atender, promover y proteger la
salud personal y de las comunidades; de ahi su lema de “salud para todos en el afo
2000". La conferencia tiene diez puntos, a continuacion se comentaran los puntos
gue hacen referencia a la respuesta social organizada que es uno de los puntos eje

en la investigacion.

El punto tres de la conferencia expone que la “promocion y prevencion de la
salud del pueblo es indispensable para un desarrollo econémico y social sostenido
y contribuye a mejorar la calidad de la vida y a alcanzar la paz mundial” (Alma Ata,
1978). Me parece que otro punto refuerza al primero es el punto cuatro de la
conferencia: “el pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y
colectivamente en la planificacion y aplicacion de su atencién de salud” (Alma Ata,
1978). Como ya se menciong, para esta conferencia el punto central es la atencion
primaria de la salud, de ahi que la justicia social es parte del desarrollo de la
comunidad para que obtenga los servicios necesarios para resolver sus problemas.
Luego, en el apartado cinco del punto siete se da a conocer que la “participacion de
la comunidad y del individuo en la planificacion, la organizacion, el funcionamiento
y el control de la atencién primaria de salud, sacando el mayor partido posible de
los recursos locales y nacionales y de otros recursos disponibles, y con tal fin
desarrolla mediante la educacion apropiada la capacidad de las comunidades para
participar” (Alma Ata, 1978). Con estos puntos como los mas importantes la
Conferencia invita a todas las organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales, a tener el compromiso con sus naciones para promover la

atencion primaria.
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A continuacion se dan a conocer las Conferencias y Cartas que dan
seguimiento a la Conferencia de Alma Ata y el trabajo de promocion de la salud, de
las cuales solo se toman los puntos que hablan de la respuesta social organizada
(movimientos sociales y accidn social, como ya se ha utilizado en punto de RSO).
La primer Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud se realiz6 en
Ottawa el 21 de noviembre de 1986, en donde se establece el concepto de
promocién que “el objetivo de la accion por la salud es hacer que esas condiciones
sean favorables para poder promocionar la salud” (Ottawa, 1986); y a las
condiciones que hacen referencia son los aspectos politicos, econdémicos,
culturales, de conducta y biologicos. La Carta aborda cinco areas de accion a
trabajar, que son: la construccion de una politica favorable, creacién de entornos
adecuados, desarrollo de habilidades individuales, potenciacion de la accién
comunitaria y reorientacion de los servicios sanitarios. Con base en el tema de éste

apartado comentaré los ultimos dos puntos.

Para la Carta de Ottawa la promocion de la salud debe exigir la accion
coordinada de los sectores gubernamentales, sociales, sanitarios, econémicos,
organizaciones benéficas, asi como de los medios de comunicacion; de ahi que
mencione que los grupos sociales profesionales de la salud son los encargados de
tomar la responsabilidad de mediar los intereses antagonistas a favor de la salud
utilizando la legislacion, sistema tributario, y demas figuras legales, con el fin de

tener una accion coordinada para contar con bienes y servicios publicos.

El desarrollo comunitario se basa en los recursos humanos y materiales
dentro de la localidad, con el objetivo de impulsar la independenciay el apoyo social,
haciéndolo a través de escuelas, el trabajo, los hogares y demas ambitos
impulsando su participacion activa. Otro punto dentro de la Carta de Ottawa
establece la responsabilidad de los servicios sanitarios a los individuos, la
comunidad, instituciones, profesionales de la salud y los gobernantes, exhortando
a tomar medidas en conjunto, partiendo de las necesidades del individuo y de la

comunidad.
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Para 1988 en Adelaida Australia, se llevd a cabo la segunda Conferencia
Internacional de promocién de la salud “politicas a favor de la salud”, avanza en la
direccion trabajada en Alma Ata y Ottawa; el reconocimiento importante que hace
la declaracién es que “la participacion social, la cooperacion entre distintos sectores
de la sociedad y la atencion sanitaria primaria constituian sus pilares” (Adelaida,
1988). De las estrategas que surgieron se mencionan las mas relevantes para el
tema; como son las politicas favorables a la salud, buscando proporcionar la
responsabilidad y opciones saludables. Ahora bien, la salud debe ser parte de un
derecho humano fundamental pero con intervencion social y del gobierno que debe
elaborar politicas para favorecer la salud y la promocion de la salud, y elevar el
estatus sanitario. Otro punto importante dentro de la conferencia es la
responsabilidad de la salud en donde la accion comunitaria “es esencial para
potenciar una politica favorable a la salud, teniendo en cuenta los distintos niveles
de educacién y alfabetizacion, debe ponerse especial esfuerzo en comunicar con
los grupos mas afectados por la politica en cuestion” (Adelaida,1988,4), de ahi la
necesidad de evaluar las afectaciones que pueden surgir de las politicas que se

implementan asi tomar acciones favorables en las politicas en salud.

La Conferencia establece areas de accién, como es el proteger la salud de la
mujer, proponiendo que las mujeres participen de forma activa para realizar
promocion de la salud, teniendo acceso a informacidén y organizaciones para
incrementar la participacion de los grupos étnicos o mas vulnerables. Para lograrlo
es indispensable una politica favorable en el pais. Por ultimo, en Adelaida se ponen
retos a futuro como es que la responsabilidad de la salud es parte de organismos

en busca de colaboracion entre los diferentes niveles para tener una mejor calidad.

En junio de 1991 en Sundsvall, Suecia, se llevo a cabo la Tercer Conferencia
Internacional sobre promocion de la Salud, siendo el tema principal: Ambientes
favorables a la salud, esta conferencia como las demas toma en cuenta las
estrategias de la Conferencia de Ottawa; esta conferencia reconoce que cada

persona desempefia la funcion de crear medios favorables a la salud. La injusticia,
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la pobreza y el acceso limitado son parte de los problemas a resolver, la solucion
que propone la Conferencia reside en “la accion social en favor de la salud y en los
recursos y la creatividad de las personas y de sus comunidades” (Sundsvall,
1991,2), la conferencia destaco cuatro aspectos de los medios favorables, que son
social, politica, econdmica y la necesidad de reconocer las habilidades y
conocimientos de las mujeres, “las organizaciones comunitarias femeninas deben
tener participacion y desarrollo politico y estructuras de promocion de la salud”
(Sundsvall, 1991,3). Otro punto que establece la Conferencia es el fortalecer la
accion social bajo cuatro estrategias, una fortaleza importante para el tema es
fortalecer la defensa de la salud a través de mecanismos de accion comunitaria por
medio de grupos organizados por mujeres, reconociendo que la ensefianza es un

derecho humano basico para tener cambios politicos, econdmicos y sociales.

Posteriormente, se realiza la cuarta Conferencia Internacional de promocion
de la Salud en Yakarta en julio de 1997, siendo la primera en celebrar en un pais en
desarrollo y que da participacion al sector privado. Se presentd un firme compromiso
para abordar los factores determinantes en salud, uno de ellos es ofrecer practicas
y estrategias oportunas e integrales en ciudades, municipios, comunidades, lugares
de trabajo y establecimientos asistenciales; otro punto es la participacion de la
poblacion, como centro de la actividad de promocion de la salud.

La Conferencia establece prioridades para la promocién de la salud, como es
el promover la responsabilidad social en salud, siendo el punto mas sobresaliente
de la reunion, donde las “instancias decisorias deben comprometerse firmemente a
cumplir con su responsabilidad social, es preciso que los sectores publico y privado
promueva la salud siguiendo politicas y practicas” (Yakarta, 1997). Otro punto es la
estrategia en pro de la salud, donde se busca fortalecer estrategias y alianzas para
explorar nuevas formas; me parece que este punto se complementan ampliando la
capacidad de las comunidades y empoderacion del individuo como la oportunidad
de una educacién practica; “el empoderamiento de cada persona requiere acceso
seguro y mas constante al proceso decisorio y los conocimientos y aptitudes

indispensables para efectuar cambios”(Yakarta,1997,9), con lo comentado, los
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participantes de la conferencia piden que la OMS solicite a los gobiernos,
organizaciones no gubernamentales, los bancos de desarrollo y de mas

instituciones a que se comprometan y trabajen mas en la promocién de la salud.

La quinta Conferencia Mundial de promocion de la salud se realizo en la
Ciudad de México el 5 al 9 de junio de 2000, uno de los temas que retoman de
Yakarta es la responsabilidad social en salud, llevando a discutir el tema, los
participantes identificaron que “los gobiernos son responsables socialmente de la
promociéon de la democracia, de movilizar a los actores claves y cerrar la brecha
entre los derechos humanos y los derechos sociales a nivel de comunidad. Algunos
participantes consideran que los Gobiernos con demasiada frecuencia se
comprometen con Derechos Humanos pero no siguen adelante” (México, 2000),
pero ante la negacion de dicha responsabilidad se habla que la clave es hacer una
vinculacién con los niveles de la sociedad, dentro del tema de salud es desarrollar
aptitudes y capacidades, para otro es parte de un derecho. Uno de los puntos dentro
de las acciones que surgen de la conferencia es el ejercer una participacion activa
de todos los sectores y la sociedad civil con medidas de promocion de la salud para

hacer un mayor vinculo.

La Carta de Bangkok es la sexta Conferencia de promocion de la salud y fue
realizada en Tailandia del 7 al 11 de agosto de 2005. El punto principal que se
trabaja son las politicas y alianzas para empoderar a la comunidad, es por eso que
se dirige a grupos, organizaciones civiles, sector privado, porque su participacion

activa es crucial.

Una de las estrategias que sugiere la Carta es el asociarse y establecer
alianza entre las organizaciones publicas, privadas y no gubernamentales, con el
fin de trabajar de forma conjunta para un mejor desarrollo social. Otra estrategia
clave es que dentro de promocion de la salud se logre que las comunidades y la
sociedad civil amplien derechos, recursos y oportunidades a las comunidades
menos desarrolladas; ya que “las comunidades bien organizadas y empoderadas
determinan muy eficazmente su nivel de salud, y pueden pedir a los gobiernos y al

sector privado que rindan cuentas sobre las repercusiones sanitarias de sus
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politicas y practicas’(Bangkok, 2005,5), de ahi la importancia de que las
comunidades, asociaciones civiles y organizaciones conformadas por mujeres han

mostrado una mayor eficacia en dicha disciplina

Por ultimo, la séptima Conferencia Mundial de promocion de la salud
realizada del 26 al 30 de Octubre en Nairobi Kenya de 2009; tiene como puntos
centrales: fortalecer el liderazgo, el trabajo y promocién para empoderar individuos
y comunidades, con el fin de ampliar y construir conocimientos como parte del
proceso participativo y asi lograr cerrar brechas e implementar promocion de la
salud para crear sociedades mas justas, de ahi que las acciones de la conferencia
esta dirigida a la OMS, organizaciones internacionales de desarrollo, gobiernos,
organizaciones publicas, privadas y no gubernamentales y demés redes sociales.
Dentro de las acciones estan el fortalecer el liderazgo para una buena
gobernabilidad con trasparencia y responsabilidad tanto individual como
institucional, lograr un financiamiento adecuado, aumentar las habilidades en los
promotores de salud, construir redes comunitarias con el fin de ampliar la
participacion social sustentable; entre las alianzas se encuentran que el sector
privado acepte sus responsabilidades y se salvaguarde la salud de las
comunidades, que las politicas y programas incluyan de forma prioritaria la

promocién de la salud y los determinantes sociales.
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V.- Marco Referencial.

En este capitulo se dara a conocer informacion de la delegacion Iztapalapa y la
colonia de Miravalle, como es su ubicacion geografica y nimero de habitantes, con
el objetivo de entender el contexto en el cual se originé la Coordinadora Comunitaria
de Miravalle, ademas de conocer su historia, objetivos y saber cudl ha sido su
trabajo y cuéles son sus diferentes lineas de accién social y su trabajo en salud, tal
es el caso del Centro de Salud que cuenta con diferentes acciones y servicios

médicos.

Miravalle es una comunidad perteneciente a la sierra de Santa Catarina y
ésta es una de las siete direcciones territoriales de la Delegacion Iztapalapa; dicha
delegacion, de acuerdo al censo del INEGI en 2010, presentaba una poblacion de
1 815 786 habitantes teniendo un aumento poblacional del 0.23%. Esta delegacion
cuanta con una unidad territorial de 11,346 hectareas y con un perimetro de 147,71
Km, se encuentra ubicada al oriente del Distrito Federal, tiene como limites
delegacionales: al norte con lIztacalco, al sur con Tlahuac y Xochimilco, al poniente
con Benito Juarez y Coyoacan y al este con los municipios de Netzahualcoyotl, La
Pazy el Valle de Chalco-Solidaridad, pertenecientes al Estado de México. Su unidad
territorial de acuerdo al Programa Integrado Territorialmente para el Desarrollo
Social es 07-098-1. El grado de marginalidad de la colonia de Miravalle es de 9.40%
por lo que es considerado como muy alto. A continuacién se muestran los mapas,
el primero ubica la Delegacion Iztapalapa y el segundo a la colonia Miravalle

respectivamente.
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La sierra de Santa Catarina es una zona marginada en diferentes aspectos
como son: desempleo, viviendas inadecuadas, ausencia o insuficiencia de servicios
publicos, entre otros, los cuales representan complicados problemas sociales. Estos
fueron los puntos de partida para que la Coordinadora Comunitaria de Miravalle
desarrollara sus lineas de estrategia, con el objetivo de impulsar propuestas

integrales en las areas de salud, educacioén y participacion social.

Con respecto a su historia, fue 1970 cuando los primeros migrantes se
establecieron en Miravalle, luego de haber generado una participaciéon social que
llevé a una lucha colectiva; tuvieron que pasar mas de tres décadas de gestion

social con el fin de regular el uso de la tierra y conseguir los servicios publicos mas
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elementales que son insuficientes o de mala calidad en la colonia; datos que se

obtuvieron de la tesina de Maria Elena Gopar.

Por ejemplo, para los afios noventa se seguia sin contar con los servicios
publicos basicos, principal razén para que la comunidad empezara a trabajar en su
proyecto, de asociacion civil. A partir de 1992 es conformada la organizacion que
lleva como nombre Coordinadora Comunitaria de Miravalle (COCOMI), misma que
fue creada con el fin de gestionar apoyos ante las autoridades y crear grupos
autogestivos dado que los principales servicios como salud, educacion y acciones
de ecologia —como es la reforestacion de dicha zona que era una reserva
ecoldgica— eran carentes. A continuacion se muestra el logo con el cual se

representa la asociacion.

« iravalle
cocoml a.c.

Fuente: Asamblea Comunitaria de Miravalle, consultado el 4 de diciembre del 2013

Posteriormente, el seis de diciembre de 1994 ante la notaria numero 129 del
Distrito Federal a cargo del licenciado Ignacio Soto Borja, se otorga el acta de
constitucion de la asociacion civii COCOMI, A.C. registrada en el libro dos mil
cuatrocientos cincuenta y nueve con la escritura nimero ochenta y un mil

novecientos veintiuno, la cual tiene cuatro objetivos que son:

a) La investigacion, estudio y desarrollo de la cultura y las formas de
convivencia social entre los miembros de la colonia de Miravalle, asi
como la difusién y desarrollo de la cultura de la salud, la educacion, la
cooperacion comunitaria autogestiva para la provisién de servicios y el
cuidado del medio ambiente.
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b) Cubrir las necesidades actuales de habitacidn, conservacion, reparacion
y mantenimiento de las viviendas de los miembros de la colonia.

c) Adquirir toda clase de bienes y servicios necesarios para el desarrollo de
las actividades inherentes a su objeto social.

d) Celebrar los contratos que en derecho correspondan para la realizacién
de las actividades de la asociacion, inclusive adquirir créditos en
instituciones oficiales y privadas (COCOMI, 1994).

La asociacion fue administrada en ese momento por un primer Consejo

Directivo, el cual quedé a cargo de los siguientes integrantes:
Victor Gabriel Varela Lopez, Presidente

Luis Manuel Rodriguez Sanchez, Secretario

Ana Maria Islas Cruz, Tesorera

Miguel Angel Esparza Montelongo, Vocal

Rogelio Estrada Pardo, Vocal

Ladidet Lépez Vélez, Vocal

Para el nueve de marzo de 2005, ante la misma notaria, en el libro nimero
tres mil trescientos cincuenta y cinco, en el acta namero ciento dieciocho mil
doscientos setenta y uno, se realiz6 el cambio de Consejo Directivo, ademas de
ampliar de tres a seis vocales, quedando conformado el Consejo de la siguiente

manera:
Reynalda Escamilla Martinez, Presidente
Alejandro Cerda Garcia, Secretario

Inés Romero Gonzalez, Tesorera

Maria Elena Juarez Cano, Vocal

Fabiola Sanchez Lopez, Vocal
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Enriqueta Ayala Lépez, Vocal

Una vez establecido, se crearon dos listas, una de asociados por numero y

otra de asociados usuarios, con los siguientes integrantes:
Asociados de numero:

Maria Dolores Lopez Sanchez, Maricruz Carmona Rodriguez, Eva Segura Torres,
Alejandro Cerda Garcia, Catalina Pérez de Jesus, Angélica Maria Segura Torres,
Maria Elena Trevifio Arvizu, Inés Romero Gonzélez y Javier lturbide Alejo.

Asociados usuarios:

Gloria Olimpia Rivas, Magdalena Rosales, Maria del Carmen Gonzalez Ramirez,
Ana Maria Araujo Cresecencio e Isabel Magafia Ochoa.

Practica social de la organizacion

La Coordinadora Comunitaria ha tenido tres etapas: la primera la constituye la
organizacién y participacion vecinal que tuvo su apogeo en 1992 y que culmino con
la conformacién legal de la asociacién; la segunda etapa se caracterizé por la
realizacion de programas de participacion comunitaria en temas de salud,
educacién y ecologia; en la Ultima etapa se ha trabajado concretamente en servicios
de salud, especificamente en prevencién de riesgos psicosociales y en la incidencia

de politicas publicas.

Es de suma importancia tomar en cuenta que la comunidad afronté la
necesidad de acceder a los servicios basicos de salud, impulsando el surgimiento
de una organizacion; esa participacion local no quedd solo ahi, sino que ha seguido

vigente al gestionar y mantener vinculos con el Gobierno del Distrito Federal.

Ahora bien, en la misma organizacion hay una distribucion de derechos como

de obligaciones, tal es el caso de las personas encargadas y que apoyan en el
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trabajo de la organizacion; este compromiso ha permitido que lleven a cabo
diferentes acciones, como es realizar talleres dentro de los prescolares, primarias,

secundarias y de forma general a la comunidad.

Mas adelante la organizacion empez06 a trabajar con el gobierno del DF
dentro del programa de Inversion Social del Distrito Federal, en el periodo de 2001
y 2002; la labor conjunta entre el gobierno y la asociacion impulsaron mas los
trabajos llevando a conseguir los espacios de Democracia Participativa en
Iztapalapa, impulsados en el 2000. Para 2007 la Asamblea Comunitaria Miravalle
(ACM) concurso en el Programa Comunitario de Mejoramiento Barrial (PCMB),
promovido por la Secretaria de Desarrollo Social del DF, con esto se cre6 una mayor
participacion y lucha por los derechos humanos y sociales de la colonia. Para un
mayor orden la ACM organiz6 su trabajo en las diferentes areas, quedando

estructurada de la siguiente manera:
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*ForoJuvenil “La Bomba”

ORGANIZACIONES
SOCIALES

*QOrganizacion Cultural “Cultivamos JUNTOS”
*Comité vecinal— Representacion Popular

*Asociacion Educacional Colegio Miravalle A.C.
*Centro Educativo Culturaly de Servicios (CECySA.C)
*Centro de Educacion Preescolar Comunitaria “Ziggy”
ONG'S e *Coordinadora Comunitaria de Miravalle (COCOMIA.C)
*Comedor Comunitario
*Peatonaly Hierbabuena
*Asesoriaen proyector culturales y ambientales

)

Laboratorio Habitat, Participacion y Género Género (LAHAS)

Asamblea Comunitaria
Miravalle (ACM)

TR de la Facultad de Arquitecturade la UNAM
*Comisién de Derechos Humanos delD.F.
GOBIERNO LOCAL *Secretariade Culturadel DF
DEL DF *Secretaria de Desarrollo Social del DF: Programa
Comunitario de Mejoramiento Barrial
COOPERACION Premio del Deutsche Bank sobre “Urban Age” sirvi6 para
INTERNACIONAL apoyar el desarrollo de programas culturalesy ambientales.

J

Fuente: Asamblea Comunitaria de Miravalle, consultado el 4 de diciembre del 2013.

Posteriormente, la organizacion retomé el apoyo de la comunidad para la

realizacion de trabajo social, esto dentro del Foro Internacional del Deutsche Bank

Urban Age, Ciudad de México 2010, obteniendo el primer lugar por el proyecto de

Asamblea Comunitaria de Miravalle por ser integral con programas culturales,

educativos, de salud y medio ambiente en una zona de bajos recursos de la periferia

de la ciudad; ademas, de ser un proyecto que crea vinculos de participacion

ciudadana, recupera espacios publicos y previene futuros problemas sociales

urbanos.

En cuanto al trabajo dentro del PCMB, la COCOMI sobresale por su labor de

organizar a los vecinos, su capacidad social y su aspiracién a proyectos a futuro;

como parte de los acciones ya realizadas estan: el kiosco en la plaza central que

funciona como un espacio de encuentro; la concha acustica que es un area abierta
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y accesible para diversos eventos sociales, culturales y politicos; la escuela cultural
Calmecac que atiende a un promedio de 1,000 personas mensuales; la biblioteca,
y el salon de cdmputo que son utilizados por entre 25 y 40 personas al dia; la
bebeteca y ludoteca que son utilizadas por un nimero de 10 a 30 nifios cada tercer
dia; el estanquillo en el cual se realizan actividades los fines de semana para las
madres, principalmente; el comedor comunitario que atiende de 250 a 300 personas
al dia, y donde es importante comentar que trabajan cinco mujeres de la comunidad;
otro proyecto es reciclar envases de plastico, el cual ha resultado una fuente de
empleo para los jévenes. Por ultimo, el Centro de Salud comunitario que brinda
atencion meédica bésica, hace uso de la herbolaria, da orientacion sexual y
reproductiva en escuelas y demas espacios de la comunidad. A continuacion se
presentan imagenes de los proyectos comentados, para tener un mayor panorama

del trabajo realizado.

Estanquillo literario y Escuela de artes y oficios
kiosco El Calmecac 73



Lineas de trabajo de la organizacion

Es importante resaltar que en el “2000 la organizacion inicia a trabajar bajo las
estrategias politicas planteadas dentro de los Derechos Economicos, Sociales y
Culturales” (Sanchez Maria, 2008), de ahi que sus lineas de accion y trabajo han
estado enfocadas en la prevencion y construccion de incidencia politica, que

también son parte de las caracteristicas de promocion de la salud.

Después de identificar las principales problematicas que estaban afectando
a la comunidad, deciden realizar lineas de accion y movilizaciones dentro de sus
grupos, asi como apoyar a grupos externos, esto como parte de su compromiso; de

ahi que la organizacion tiene establecidos objetivos, los cuales son:

¢ Promover, capacitar e informar a los habitantes de la Sierra de Santa Catarina,
sobre el cuidado de la salud de forma integral para generar condiciones de
prevencion y atencion a las necesidades basicas; principalmente de mujeres y
nifos.

e Articular iniciativas de organizaciones sociales, organizaciones civiles y
ciudadanas orientadas al conocimiento y ejercicio de los derechos econémicos,
sociales y culturales.

e Contribuir al fortalecimiento de actores civiles para la incidencia en politicas
publicas desde la perspectiva de los derechos econémicos, sociales y culturales.

e Potenciar los factores de proteccion y disminuir los factores de riesgo
psicosociales (COCOMI, 1994).

Para el 2000 la delegacion Iztapalapa abrié la convocatoria de realizacion de
proyectos para construir espacios de democracia participativa, en la cual la
organizacién obtuvo financiamiento para llevar a cabo una lista de trabajos que a

continuacion se exponen:

1. Prevencién de riesgos psicosociales en los temas de sexualidad y adicciones:
capacitacion de profesores en escuelas a través del disefio y socializacién de
una propuesta metodologica para el involucramiento de la poblacién local.

2. Fortalecimiento institucional para la incidencia civil en las politicas publicas de
desarrollo social en el ambito delegacional: talleres de capacitacion a
organizaciones sociales y civiles de Iztapalapa y de la Ciudad (sic); investigacion
Y publicaciones.
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3. Campafa para el impulso de la Participaciéon Ciudadana en la Planeacion y
Rendicibn de Cuentas en la Delegacién Iztapalapa, esto a través de la
elaboracién colectiva de propuestas metodolégicas y de cabildeo (COCOMI,
1994).

Servicios de salud que proporciona

Es importante destacar que en el trabajo que ha venido realizando la organizacion
se han logrado brindar los servicios mas indispensables, como es tener un centro
comunitario en el cual se promueve la salud, y se hace prevencion de riesgos

psicosociales en nifios de preescolar.

El Centro de Salud de la COCOMI se encuentra ubicado en el cruce de las
calles Durango y Chabacano, colonia Miravalle, codigo postal 09696, dicho centro
comunitario brinda atencion preventiva y cuenta con los servicios de médico general
y médico de herbolaria, odontologia, asesoria de nutricién, psicologia, promotoras
de salud de Miravalle, farmacia al6pata —que incluye productos de herbolaria — y
los encargados del establecimiento son personas de la misma comunidad que
reciben asesoria y apoyo de los doctores; es importante resaltar que el personal
terapéutico que se encuentra es de apoyo, de forma voluntaria 0 se encuentra
realizando servicio social. A continuaciébn se muestra una imagen de dicho

establecimiento y el diagrama de organizacion del centro de salud.

\
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CENTRO DE SALUD COMUNITARIO DE
COCOMI

|

g g 4 il 1yl

DOS UN CINCO UN UN
PROMOTORAS ,
, , : NUTRIOL
PSICOLOGAS DENTISTA EMPIRICAS DE MEDICO UTRIOLOGO
SALUD

De acuerdo a las consultas realizadas en el dltimo Diagnéstico Poblacional
de la Comunidad de Miravalle, que va de febrero del 2008 a enero de 2009, se
encontré6 que de 1,712 consultas 896 fueron destinadas a realizar examenes
meédicos para tramites y recepciones escolares. Las principales enfermedades que
se presentaron en los adultos fueron: enfermedades del sistema respiratorio
(infecciones y bronquitis), del sistema digestivo (enteritis, colitis, infecciones
intestinales y caries dental) y osteomuscular (pie plano y artritis reumatoide);
seguidas de enfermedades enddcrinas, desnutricion, parasitosis, amibiasis,
micosis, enfermedades de la piel (dermatitis), amenorrea o dismenorrea e

infecciones en vias urinarias.

En el caso de los nifios, enferman frecuentemente del sistema respiratorio
(infecciones y bronquitis), infecciones de la piel (dermatitis y micosis), obesidad,
desnutricién, enfermedades enddcrinas, del sistema digestivo (enteritis, colitis no

infecciosa y caries dental), parasitosis y amibiasis intestinal.
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A continuacion se presenta una imagen de la farmacia que se encuentra en

el interior del centro de salud:
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VI. Metodologia

Tipo de estudio

Se llevo a cabo un estudio social de orden exploratorio, retrospectivo y analitico de
la organizacion de la COCOMI, y cont6 con elementos cualitativos y cuantitativos y

esta dividida en dos etapas.

En la primera etapa se realizaron dos entrevistas semiestructuradas con el
Comité Organizador, con el fin de conocer como era la accesibilidad a un
establecimiento de salud antes de la presencia de la organizacion de la COCOMI
en Miravalle. La segunda etapa fue transversal, haciendo un corte de valoracion a
través de encuestas aplicadas a los usuarios en el mes de octubre de 2012, con el
fin de indagar en como era la accesibilidad a servicios de salud en la colonia, y como
es ahora con el centro de salud, esto con el fin de conocer si se perciben los

cambios.
Universo y muestra

La investigacion se disefid con dos instrumentos, uno de caracter cualitativo y otro
de indole cuantitativa, cada uno para poblacion diferente: el primero fue para
entrevistar a personas fundadoras y encargadas del centro de salud; el segundo

sirvio para encuestar a los usuarios del Centro de Salud de la COCOMI.

La metodologia implementada para la muestra de las encuestas fue tomada
de las estadisticas otorgadas por el dltimo Diagnéstico ya mencionado, que
comprende del 1 de febrero del 2008 al 31 de enero de 2009, el cual esta en manos
de la organizacion del Centro de Salud de la COCOMI. Dicho estudio sefiala que se
otorgaron aproximadamente 1,712 consultas, para lo cual se dividio la cantidad
entre los 12 meses, teniendo un resultado de 143 consultas por mes, mismas que

fueron aplicadas en el mes de octubre del 2012.
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Técnica e instrumento

En la primer etapa se tuvo una poblacién de seis personas, contando con la
participacion del Comité Organizador que a su vez esta conformado por fundadores
y encargados del Centro de Salud; cuyo criterio de inclusion es ser participe de la
organizacion por mas de dos afios. El método y técnica que se utilizo fue realizar
dos entrevistas semiestructuradas con una duracion de treinta minutos

aproximadamente cada una.

Ahora bien, partiendo de que la entrevista es una técnica que se puede
aplicar a informantes claves, personas con experiencia y con gran conocimiento de
la comunidad (en este caso de la organizacion) fue parte importante dentro de la
metodologia. Las preguntas guias que se formularon son parte del desarrollo de
ésta, y buscaban complementar cierta informacion como justificar los objetivos

planteados en la investigacion.

Las preguntas se elaboraron a partir de los puntos ejes del marco te6rico de
la investigacion, principalmente en torno a la categoria de accesibilidad; de modo
que las preguntas detonantes se hicieron en relacion a la historia de la colonia

Miravalle; como a continuacion se expone:
¢, Como es que ustedes llegaron a vivir a Miravalle?
¢,Cuanto tiempo llevan en la colonia?

¢, Como fue la situacion que les toco vivir en los inicios de la formacién de la

colonia?
¢,De qué se enfermaban principalmente y como se curaban?

A donde acudian para atenderse, ya sea un lugar publico o privado o de

gué otra forma lo hacian? ¢ Estas problematicas han cambiado?
¢,Qué cambios han visto en la colonia y en su organizacién?

¢,Con qué instituciones han trabajado para realizar proyectos?
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Preguntas detonantes para la segunda parte de la entrevista, hecha a la

comunidad femenina del centro de salud:
Cuando llegaron a la colonia, a ¢ qué trabajo se dedicaban?
¢, Cuales eran las principales ocupaciones que habian en la colonia?
Hoy en dia, ¢cdmo ha mejorado o qué cambios se han presentado?

Cuando ustedes llegaron a vivir a la colonia, ¢coémo consideran que era la

situacion econémica de Miravalle?
¢ Consideran que esta situacion ha cambiado y por qué?
¢, Como surge la idea o la necesidad de crear COCOMI?

¢, Cudles fueron las principales problematicas que tuvieron para conformarse
como organizacion?

¢,Como surge la idea o necesidad de crear un centro de salud en COCOMI?
En el tiempo que han vivido en Miravalle, ¢como consideran o han visto que
la gente se organiza para trabajar en la mejora de la colonia?

¢,Como ha participado COCOMI en la mejora de la comunidad de forma
general, y en concreto, en los servicios de salud?

¢,Cudles fueron las metas con las que inicio el Centro de Salud de la COCOMI
y en qué medida se han logrado cumplir?

¢,Cudles son las nuevas metas y visidn que tienen como mujeres promotoras

dentro de la organizacion?

Para la segunda etapa se realiz6 una encuesta'® a la poblacién homogénea que
acude a recibir atencion, con el fin de identificar como ha sido el proceso del acceso

a los servicios de salud. Dicha encuesta fue aplicada en el centro de salud a una

15 La encuesta es una técnica que permite recopilar informacion de una poblacion muestra, sus preguntas son
concretas asi como sus respuestas, lo que permite facilitar el trabajo de codificacion.
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muestra representativa de poblacion usuaria de COCOMI; cabe comentar que el

tipo de preguntas son cerradas (dicotomicas) y algunas abiertas.

Ademas, el estudio buscé hacer un analisis de la desigualdad en el acceso a
los servicios de salud, es por ello que hace uso de algunas preguntas que estan
dentro de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV)*, es importante sefialar que dichas

preguntas fueron tomadas y adaptadas para la investigacion.
Criterios de inclusion en la encuesta son:
- Ser mayor de edad.

-Tener mas de dos citas de atencién médica en el Centro de Salud de la COCOMI

antes de la aplicacion de la encuesta.

-Vivir dentro de la comunidad de Miravalle por mas de 19 afios (antes de COCOMI)

o0 como minimo diez afos.

Criterios de exclusién:

-Ser menor de edad.

-Tener su primera consulta en el Centro de Salud comunitario.
-No pertenecer a la comunidad de Miravalle.

-Tener menos de diez afios viviendo en la comunidad.

A continuacién se presenta el formato de la encuesta:

Fecha: [/ / Folio

Edad: anos Sexo: F M Cuantos afos tiene viviendo en Miravalle

Estado Civil: a) Soltero b) Casado c) Union libre d) Madre soltera

16 | a Encuesta Calidad de Vida, ofrece la informacion basica para la medicién de las condiciones de vida de los
indicadores de pobreza, desigualdad y algunos otros determinantes.
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Numero de hijos: Salario al mes:

Actividad/ ocupacion: a) Empleo b) Negocio ¢) Autoempleo d) Pensién e) Escuela f)
No tiene trabajo g) Ama de casa

1.- ¢ Donde se encontraba localizado el servicio de salud que usaba ANTES de
COoCcowMmI?

a) En la misma colonia b) Fuera de la colonia (30 min.)

c¢) Retirado de la colonia (mas de 30 min.)  d) Muy lejos (més de 60 min.)

2.- ¢,Con qué frecuencia usted o su familia acuden a usar el Centro de Salud de
COoCcowMmI?

a) lvezalafo b)Hasta 3 veces alafio ¢) 3 0 mas veces al afio.

3.- ¢ Cuanto tiempo tarda en trasladarse de su domicilio al Centro de Salud de
COCOMI?

a) Menos de 30 min.  b) 30 min. c) Mas de 30 min.

4¢ Cuanto tiempo tardaba en acudir a otro Centro de Salud antes de COCOMI?

a) Menos de 30 min.  b) 30 min. c) Mas de 30 min.

5.- ¢ A donde acudia para obtener los servicios médicos antes de que estuviera la
organizacién de COCOMI?

a) Centro de Salud (San Miguel Teotongo y Santiago Acahuatepec)
b) Acudian con el médico tradicional
c) Se curaban con remedios caseros

d) Acudia a algun otro ¢ cual?

6.- Razon por la cudl prefiere acudir a recibir los servicios médicos en el Centro de
Salud de COCOMI:

a) No es derechohabiente.

b) El servicio queda muy cerca de su domicilio.
c) Confia en la atencion médica que ofrecen.
d) No pierde mucho tiempo en tramites.

e) Dan buen trato.

f) No puede acudir a una atencion privada.
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g) Otra razon:

7.- ¢, Cuanto dinero invertia en recibir atencién médica ANTES de acudir al Centro
de Salud COCOMI (contando medicamentos y curaciones)?

a) Menos de 200 b) De 300 a400 c¢) 500 o mas
8.- ¢ Cuanto dinero invierte cuando acude a recibir atencion médica en COCOMI?
a) Menos de 200 b) De 300 a400 c¢) 500 o mas

9.- En general, ¢como considera que ERA la atencién a la salud de la comunidad
antes de la presencia de la organizacion COCOMI?

a) Buena b) Regular c¢) Mala

10.- En general, ¢,como considera que le ha favorecido la calidad de atencion y
servicio en el Centro de Salud COCOMI y no en otra institucién?

a) Mucho  b) Regularmente  c) En nada
11.-Usted o un familiar tiene derecho a algun servicio de salud como:

a) IMSS b)ISSSTE c) Seguro del trabajo d) Seguro Popular e) Ninguno
f) Privado

12.- Razones por las cuales NO utiliza los servicios de seguridad social y acude al
Centro de Salud de la COCOMI:

a) No es derechohabiente

b) El servicio queda muy lejos

c) No confia en la atencion médica que ofrecen
d) Se pierde mucho tiempo en tramites

e) No dan buen trato

f) Puede acudir a la atencion privada y la prefiere

g) Otra razon:

iGRACIAS POR SU APOYO!
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VIl.  Presentacion de resultados

Este apartado expone los resultados obtenidos por las dos técnicas implementadas
en la metodologia que consisten en las entrevistas a los fundadores y encargados
del centro de salud de la organizacion, y en las encuestas aplicadas a los usuarios
del Centro de Salud de la COCOMI.

En primer lugar, se exponen los resultados de las entrevistas, cuyo objetivo
fue conocer las condiciones de acceso a los servicios de salud antes de la fundacion
del Centro de Salud de la COCOMI y después de su intervencion. Dichas entrevistas
permitieron rescatar los principales puntos en relacion a cémo los fundadores e
integrantes de la organizacién vivieron dicha carencia en los inicios de Miravalle, asi
como cudles eran las enfermedades que padecian. Ademas, la indagacion dio pauta
para saber como ha cambiado la situacion de salud en los ultimos afios, y si estas
problematicas son las mismas que afectan hoy en dia a su familia, sus vecinos y a
la colonia en general. Por ultimo, como dato para cumplir con el objetivo, se
disefiaron las preguntas con un lenguaje coloquial para establecer una

comunicacion mas directa.

En lo referente a la primer entrevista, ambas entrevistas fueron realizadas a
los fundadores y encargados del C.S., se llevo a cabo el dia 24 de abril de 2013 a
las 8:48 am con duracion de una hora, de inicio se realiz6 un encuadre, donde se
explicd el por qué se decidié acudir a trabajar con la organizacion, para después
pasar a las preguntar detonantes. En resumen, la entrevista se bas6 en aspectos
sobre el origen y probleméticas que les toco vivir cuando llegaron a la colonia. La
segunda entrevista se realiz6 el 8 de mayo del mismo afio, casualmente solo
acudieron las mujeres, iniciando a las 9:01 am con una duracién de una hora y
veinte minutos, en la cual los puntos relevantes fueron las ocupaciones y trabajos
gue habian en la colonia para cuando ellos llegaron; la situacion econdémica que
enfrentaron, el surgimiento de la COCOMI —las problematicas que tuvieron, el
apoyo Yy trabajo de la gente para la organizacion del proyecto— y qué metas

vislumbraban para seguir trabajando.
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Ahora bien, los entrevistados fueron Teresa Velasco Lopez, Maria Dolores
Lépez Sanchez, Rocio Urbina Tlatempa, Catalina Pérez de Jesus, Maricruz
Carmona Rodriguez y Rogelio Estrada Pardo, fundadores y promotores de salud
empiricos de la organizacion que se fueron integrando en diferentes momentos al
centro de salud, lo cual permitié que sus vivencias y saberes sean distintos, y que
enriquecieran con ellos la investigacion. A continuacion se presentan las opiniones
en cursiva, ya que fueron extraidas literalmente de la transcripcion de las

entrevistas.

En primer punto se inici6 buscando conocer como es que estas personas
llegan a vivir a Miravalle y como era la situacién de los servicios, encontrando los

siguientes puntos:

Cuando llegue aqui a Miravalle (1993) apenas estaban entrando los servicios, yo vengo del
Estado de Tlaxcala.

Cuando nosotros llegamos aqui todo era desierto, no habia nada, unas cuantas casitas
estaba (sic), eh eh, de repente hicimos un grupo de amas de casa con los maestros.

Yo aqui a la colonia llego en el 97 y aqui a COCOMI me integro en el 2011.

Estos comentarios permitieron conocer como empezé a crecer la colonia y

sus procesos mas significativos, comentando lo siguiente:

Bueno, lo mas importante, eh lo primero era el agua, después el drenaje y por ultimo el
servicio de la leche, eh eh empezamos a trabajar y estoy eh eh este COCOMI hace 20 afios
y desde entonces estoy con las compaferas.

Por el 86, este, promovimos un movimiento, este, que se denomina Movimiento Mexicano
de la Escuela Moderna, este movimiento, bueno, la Escuela Moderna es un grupo de
maestros, este, freinetianos de técnicas Freinet y mi familia es quien vivia en aquel tiempo
agui, eh mi mama en concreto, entonces nosotros hacemos, hace mas o menos, en la etapa
qgue cuentan mis compafieros, veinte afios, este, eh, no habia, como muchas oportunidades
educativas y de desarrollo social para la comunidad no, este, de hecho los servicios apenas
empezaban a desarrollar (sic) y realmente, este, hosotros con nifios de preescolar, eh esto
hizo que pudiéramos nosotros, eh, incorporarnos, eh, a esta comunidad y ya ahi
empezamos a empujar en el aspecto educativo, este, y bueno, pues esto es lo que nos
motiva a estar construyendo con la comunidad, posteriormente nos quedamos a vivir,
primero venimos como investigadores como hacedores de un proyecto pedagdgico
educativo y después yo creo nos gusté tanto y las condiciones se dieron para quedarnos

85



definitivamente en la colonia de Miravalle a trabajar, y de ahi se han desarrollado los
proyectos.

El haber iniciado la entrevista con el punto de como llegan a vivir a la colonia
y como fue su proceso, con el fin de conocer su problemética de acceso y servicios
publicos, vale la pena resaltar que lo aportes fueron mas amplios y con mayor

explicacion, por lo que comentaron:

Es el proceso mas fuerte, el agua es el producto mas fuerte y es el que hace que se
desencadene y como que detone la organizacion de la gente, a partir de la falta de los
servicios basicos como el agua, en este caso el drenaje no, que también fue a través de las
famosas faenas, si, nosotros estuvimos en los procesos de estarse organizando,
demandando el asunto del agua, y fue como se viene (sic) organizando estos procesos
organizativos ¢no?, la luz misma, eh, en el traer la luz, la luz se traia desde Santiago.

Los servicios basicos es lo que te va unificando, ah, y te va ah fines (sic) de que construyas
organizacion vecinal y comunicacion con la gente claro, para el desarrollo.

En lo referente a los servicios de salud y las principales problematicas en
salud que habia en la colonia antes de la presencia de la COCOMI los entrevistados
dijeron:

Pues no teniamos, eh, aqui no teniamos un centro de salud o médicos particulares, no
habian, teniamos que ir a San Miguel, Santiago.

El de la “Y”, no habia por consulta, particular, pero de centro de salud esta San Miguel.

El tipo del area geogréfica, por el tipo de suelo de éste, vegetaciéon, ah aqui hay mucho el
asunto de los alacranes, ¢no?, bueno, se dio en su momento, eh yo creo, o habia mas
porque nuestras casitas eran de piedra, armabamos de piedra nuestras barditas y esas
eran nuestras barditas ¢no?, habia mucho ese tipo de animal, viboras ¢ no?, de cascabel,
eh, este tipo de situacién se daba mucho aqui, los piquetes de alacran, yo mismo sufri un
piquete de alacran.

Necesidades habia muchisimas, porgue era una colonia que recién empezaba a construir,
entonces no habia ni un servicio, el Unico centro de salud o los dos mas cercanos es (sic)
el de Santiago y el de San Miguel, pero si tiene como cierto numero de colonias que ellos
atienden, y si muy complicado que la gente pudiera ir a atender (sic) hasta alla y de pronto
no podian alcanzar ese servicio, habia muchos factores que podian ayudar a que hubiera
mas enfermedades, no habia agua potable, no habia drenaje, entonces eso favorecia cierto
tipo de enfermedades, pues diarreicas, porque no hay agua y bafio y asi al aire libre (sic),
pues imaginate lo que todo eso provoca.
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Pero las enfermedades infecciosas es (sic) a partir del tipo de agua que nosotros tenemos,
el agua realmente a pesar de sus 24 o 20 afios que llevamos aqui no ha mejorado mucho
el agua, antes se daba por pipas ¢no?, y realmente el tanque o cisterna del vehiculo pues
tampoco (sic) higiénicamente ¢no?, en lo mejor, entonces el agua, yo recuerdo que mi
mama lo que hacia de (sic) hervir el agua, las enfermedades infecciosas estomacales era
(sic) producto de las condiciones generales de los servicios ¢no?, y este, que no hubiera
los drenajes habria que hacer el pozo ¢no?, este, para su servicio sanitario ¢no?, y este, y
los servicios es lo fundamental y provoca este tipo de situaciones ¢no?.

Tan sélo cuando al momento que se enferman los nifios por darle la fruta, y por tal hay que
darle medicamento, porque si no se curan hay que trasladarse lejos.

Pues si, desde luego estan los problemas de la economia, desde luego esté el problema
del transporte, este, histéricamente siempre ha estado el problema del transporte aunque
hoy estén los micros ¢si? y ayer estuvieron los carritos que... y no habia pavimento, el
problema sigue siendo el mismo, se espera que tengan mejores condiciones y mejor
servicio, no se puede mover en las cuatro ruedas permite llegar a la Unién Europea (sic) y
van hasta donde tu quieras ¢no?, pero la calidad del servicio, aqui el asunto es la calidad
del servicio de la comunidad de Miravalle.

Alrededor de la problemética de la salud hay problemas econémicos, politicos, problemas
sociales, este, problemas de corrupcion ¢no?, este, si nosotros dejamos aqui que reviva el
monstruo ¢no?, que se nos vuelva a encimar el Partido Revolucionario Institucional en
Miravalle, te aseguro que la corrupcion vuelve a florecer y nosotros hemos sido un dique
como organizacién, un dique que no hemos permitido que la politica de todo tipo en torno
a un problema....

Habia ciertos grupos politicos que obstaculizaban un poco, gente que era allegada al PRI
y que este, pues bueno, tenian otra forma de trabajo muy distinta, mas bien era dar ciertos
beneficios a la comunidad a cambio de votos.

Ahora bien, para ampliar el panorama del proceso que vivié Miravalle, fue
importante preguntar sobre los cambios econémicos antiguamente presentados en
la colonia, antes de la organizacion y después, para lo cual se pregunté sobre las
fuentes de empleo:

Trabajé mucho tiempo en casa, se puede decir, y Ultimamente trabajé en una lavanderia
por siete afios, y la lavanderia estaba en Polanco y yo me iba hasta alla.

La mayoria de todas nosotras si trabajabamos, pero no en lo que era dentro de la colonia,
aqui basicamente hay empleos pero de tiendas, abarrotes, no sé, este, eh, ¢no?, yo igual
trabajaba pero no por aqui, trabajaba por Churubusco por Coyoacén, he trabajado en
casa, Yy una vez que me integro a COCOMI, ya tenia yo como dos afios que ya no
trabajaba y me integro y s6lo aqui he estado.

87



Pues no, aqui en la colonia se generan muy pocos trabajos, o eres duefio de tu negocio o
te autoempleas tu mismo y te sales a vender algo, este, o trabajas para alguien que ya tiene
un negocio establecido, en realidad no hay mucho, este, oportunidad de empleos aqui en
la comunidad, la mayoria de la gente sale a trabajar fuera, porque aqui no hay
oportunidades de trabajo como tales.

Creo, como unos siete afios, como que si hay muchos espacios de talleres de costura que,
este, que si llegan trabajadores de igual de la colonia, pero hasta donde yo sé es la Unica
gue tiene como para que uno llegue a trabajar.

De acuerdo a dichas respuestas, se preguntd en relaciéon a si en los ultimos
afos consideran se ha presentado mejora en la cuestion laboral y econémica de la

colonia:

No creo que haya mejorado, mas bien se buscan las oportunidades para sobrellevar la vida
cotidiana de cada uno de los que vivimos por aca, en realidad, eh, si quieres obtener méas
recursos, tienes que trabajar mas, pero no es porque mejore el empleo en donde estas o
en el trabajo en donde estéas, sino porque te inventas o te haces otra chamba.

Como dice Mari ¢,no?, para tener una o sobrellevar una economia buena a la casa, yo creo
gue es buscarle, dice Cati que era buena antes, pero antes tenia un sueldo fijo, tenia que
ir, yo me imagino de lunes a viernes y ahorita lo que vende es dulces en la primaria en las
escuelas.

Eh, si han mejorado las condiciones de calidad de vida a lo mejor, pero con esfuerzo de
este de (sic) trabajo.

Con motivo de las problematicas comentadas por las fundadoras e
integrantes de la organizacion, se pregunté como es que surge la creacién de la

COCOMI y cédmo han trabajado para mantenerse como asociacion:

La participacion de la gente, eh, pues no fue un obstaculo, todos sentian la necesidad de
trabajar para tener ciertos servicios.

Se conforma como asamblea. En una asamblea las decisiones se toman de, este, de
acuerdo a lo que hayan (sic), en lo que la asamblea opina aun cuando haya una persona
gue organiza y coordina actividades, todas las decisiones se toman en conjunto.

COCOMI es un espacio que a su vez entra coordinado y organizado en las drogas, con
otros esfuerzos ¢no?, este, eh, en donde estamos disefiando una, este, una participacion
social en la comunidad de mayor envergadura si, de mayor impacto ¢no?, la Coordinadora
Comunitaria de Miravalle es como el antecedente organizativo a lo que [se] denomina la
Asamblea Comunitaria de Miravalle, yo creo que para poder entender COCOMI habré que
referirnos histéricamente a las estructuras organizativas de la comunidad como Ekilatic.
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En el 94 es cuando nace esta primera instancia organizativa de COCOMI, ¢no?, COCOMI
es una lente (sic) de la estructura organizativa de Ekilatic, que son los grupos de conciencia,
gue son los grupos de resistencia, que son los grupos que vamos organizando, esto de la
Coordinadora Comunitaria de Miravalle se nace en el 94, nace ya con estas, eh, con estas
ideas de eh, de sacudirse de estas estructuras, este, eh, autoritarias y vamos creando
organizaciones.

Creo [que] la participacion ciudadana se veia mucho mas al inicio de la organizacion, porque
la gente veia la necesidad de trabajar para resolver esos problemas, conforme se van
resolviendo ciertos problemas, pues ya la participacion de la comunidad en general empieza
a ser menor, entonces, mas bien ahora, supongo ya te comentaron, es lo que es la
asamblea actual, que ya son otros grupos de trabajo y que ya cada grupo trabaja ya con
cierta poblacién.

La entrevista permite ver codmo ante la problematica de no contar con
servicios de salud y tomando en cuenta el tipo de enfermedades que mas padecia
la colonia, se determina conformar la organizacion, misma que busca los

mecanismos para lograr obtener atencion:

Se construye un espacio de salud comunitaria, eh, este espacio asi se denomina ¢,no?, este
espacio de promocion de la salud es precisamente bajo el auspicio de la estructura
organizativa de compafieros que de alguna manera estan sensibles a esta situacion de
salud, de los problemas de salud de la gente, o0 sea este servicio de salud nace, emana de
esa realidad y necesidad de salud, tanto de la organizacién cémo de la necesidad de salud
fundamentalmente, recuerdo que uno de los promotores que en esa época fue Alejandro
Cerda si, y fue Alejandro Cerda uno de los promotores de este espacio de salud comunitaria
y que precisamente viene con, eh, a coadyuvar y solucionar, gue ningln proyecto que
tenemos soluciona [los] problemas que tiene la comunidad de Miravalle.

Con la estructura organizativa se hacen los convenios, y es (sic) los compafieros de
COCOMI que hacen con diferentes instituciones de salud y suben médicos generales,
suben odontdlogos, ¢no?, psicélogos, entonces es toda una estructura organizativa de
atencion a la salud comunitaria, entonces como esto no es producto de que a alguien se le
haya ocurrido, quiero subrayar esto, entonces es producto de una necesidad emanada de
la propia comunidad y en su momento se tuvo la oportunidad de tener esta estructura fisica
de (sic) ¢no?, es un plus que permite que exista un espacio para la organizacion de la
gente.

Bueno, en cuestion de salud basicamente esto es con la UAM Xochimilco, con los
prestadores de servicio social, pero en un primer momento solamente se tenia el prestador
de servicios de médico general, posteriormente se hizo la solicitud de odontélogo, porque
cuando los inicios de servicios que prestaba COCOMI aqui en la comunidad, eh, empezé6 a
venir primero una, primero eran promotores de la comunidad que daban platicas a la
comunidad, se hizo un grupo que daba platicas en cuestion de prevencion de enfermedades
gastrointestinales, primeros auxilios, se formé este grupo con las amas de casa de la
comunidad, estuvieron, ya se formaliz6 este convenio de la colaboracion de prestadores de
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servicio y dentro de esas primeras consultas so6lo venia una médica que combinaba la
medicina al6pata con la herbolaria y venia nada mas tres veces a la semana, el dentista
venia una vez a la semana, también venia, este, una comparfera [médica] que se enterd
también, se le hizo la invitacion y prestaba el servicio una vez a la semana.

COCOMI tiene estos convenios, estos acuerdos con instancias incluso de médicos alépatas
¢no?, eh, este, tenemos una meédica que esta aqui que tiene una relacion con el hospitalito
de La Unidn Europea ¢no?, pero antes fue con, este, con instituciones, eh, libres con
instituciones ONG’s que eran también con estructuras de autoorganizacion.

Poco a poco la gente que se fue enterando de este proyecto, de este esfuerzo de la misma
comunidad, pues se fue involucrando ¢no?, este, después se hizo la invitacién a, este, a
otras especialidades y por eso ha ido creciendo el servicio de salud de una manera integral
que los médicos porque viene (sic), no viven aqui, este, la nutri6loga tiene también un
tiempo, y es por eso que se han dado los servicios en la organizacion.

El doctor Federico, recuerdan era uno de los liderazgos (sic) de salud comunitaria y que le
daba asesoria a los grupos de San Miguel Teotongo de, este, Chalco si, 0 sea, era toda
una estructura organizativa de salud popular y entonces ellos, eh, a través de esta
organizacion de esta estructura también de salud, vinieron también aqui a dar talleres.

La alopatia, la micro dosis, este, aqui en la comunidad te digo [se] instal6 es (sic) el proceso
de medicina alternativa que se le denomina ¢,no?, entonces, este, a través del doctor que
me acordé de Federico, era el doctor que hacia eso y masajes, bueno, no sé [si] aun
continle con eso que hacian las compafieras, también masaje ¢no? que, este, aqui, eh,
tenia todo ese proceso.

Ahora bien, con base en las principales problematicas mencionadas que
vivieron los fundadores y las promotoras de salud de Miravalle, se les pregunto
cOmo esta situacion ha cambiado y en qué medida han estado trabajando en el
Centro de Salud de la COCOMI, a lo que mencionaron:

[La] alta marginalidad de la calidad de los servicios sigue siendo como hace veinte tantos
afios, como cuando empezamos, lo que pasa es que antes fisicamente no teniamos el
pavimento, no teniamos el asunto de la luz, ¢no?, no teniamos eh, instalada la toma de
agua.

COCOMI de alguna manera no ha cambiado, pero si incidir (sic) en transformar las
condiciones de salud, creo que si se ha logrado un poco en algunos aspectos, como nos
comentaba la doctora Gloria, que hace afios cuando ella lleg6é a hacer su servicio social,
las mujeres que acudian a consulta por infecciones de transmision sexual o infecciones
vaginales, pues venian con los cuellos lastimados, eh, se ha logrado incidir en el hecho de
que cada ama de casa que, eh, que es activa sexualmente que se haga su papanicolaou
de cada afio, en ese sentido, eh, yo digo que ha cambiado un poco la salud de, eh, las
infecciones vaginales han disminuido al menos en las personas que cada afio [vienen] a
hacer su papanicolaou, eso seria una estrellita.
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Cuando yo entré se empezaba a trabajar, eh, esto de la violencia de los riesgos
psicosociales, que falta mucho, eh, que ha venido siendo una lucha de hace diez o doce
afos que yo entré y que cada vez ha sido més fuerte.

De acuerdo a los procesos con los cuales se conform6 la COCOMI, se indago

sobre cudles son sus lineas y estrategias de trabajo, respecto a lo cual comentaron:

Toda la gente que estaba participando en diferentes grupos, este, COCOMI lleg6 a ser una
organizacion en donde participaban muchisimas personas, tan sélo, eh, aqui en la de
abasto, no sé cuantas eran, como quince o veinte personas, igual en ecologia, estaban los
de educacion y las de aqui de COCOMI, entonces eran no sé, serian como cincuenta
personas mas o menos.

Pero, COCOMI eran cuatro grupos, que era el grupo de educacion, el grupo de abasto
popular, el grupo de ecologia y el de salud.

Dentro de esta area de salud se ha trabajado la prevencion y promocion de la salud, la
prevencién de riesgos psicosociales y la incidencia en politica publica.

Se logro establecer convenios de colaboracién con universidades para poder brindar este
servicio [se refiere a servicio social de médicos, odontélogos y promotores de salud] y eso
es algo que ya esta definido y que (sic) este, en todo caso s6lo uno tiene que estar pendiente
de los nuevos convenios que se tengan que hacer en su momento.

Con base en las lineas de trabajo comentadas, se pregunté en qué medida
consideran que el trabajo que ha venido realizando la COCOMI ha contribuido en el

desarrollo positivo de la comunidad, a lo cual respondieron:

En el servicio de atencién a la mujer, eh, nos mencionaba la doctora que llegé en ese
momento, que habia en la mayoria de las personas que [venia] a las consultas
ginecoldgicals], venia con infecciones vaginales muy fuertes, entonces, eh, una de las
mejoras podria ser ésa: que se ha incidido en la mayoria de las mujeres que acude aqui a
la consulta para realizarse su papanicolaou constantemente, por lo menos cada afio.

La calidad que se brinda, a diferencia de que se pueden encontrar, por ejemplo en farmacia
de similares, este, por ejemplo, cuando los examenes médicos que mucha gente le gusta
venir aqui por su examen porque se les da una revision completa, a diferencia de una
farmacia de similares o incluso de los propios centros de salud de la Secretaria de Salud,
en donde te dan cinco fichas y nada mas los pesan, los miden y rapido palomean todo y no
hacen una revision completa del nifio.

No solo calidad humana, sino la calidad en la atencion, que son dos cosas distintas, pero
si procuramos que se den aqui y, este, eso por un lado, pero por el otro, pues también el
ofertar el medicamento a un precio mas bajo que las farmacias de aqui alrededor que llegas
a encontrar, este, no sé hasta cincuenta pesos mas cara [una] medicina ¢no? en cualquier
otra farmacia, entonces eso también es una manera de procurar que la gente pueda tener
acceso a su tratamiento completo, de pronto si no les alcanza ya lo dejan a medias,
entonces no se trata de eso, ademas aca lo que se busca es que, ademas de que la gente
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sea bien atendida que se le explique cudl es la condicion de su enfermedad y pueda acceder
a su tratamiento, es que la misma gente se involucre en su mismo cuidado.

Como promotora incide en los vecinos para que también se acerquen y [lo] ubiquen a uno
y [tengan] esa confianza de acercarse a uno para, este, para venir.

La gente que hace afios venia, este, a consulta de alguna manera se sigue manteniendo
por esta calidad que presta el Centro de Salud y ha mejorado sus condiciones de salud,
hay quienes si se apegan a los tratamientos, y pues si han salido.

Si se ha cumplido, porque lo que se pretendia por ejemplo, era que finalmente esta
organizacion quedara en manos de la comunidad y eso es algo que si se logré.

De acuerdo a las respuestas se cuestion6 a los entrevistados si la colonia ha
tenido apoyo por parte del gobierno para mejorar su situacion econémica, calidad
de vida o en qué otra &area han tenido algun apoyo:

En el 2010 llegdé el apoyo de oportunidades, entonces muchos hogares de aqui de la
comunidad fueron beneficiados, creo que este apoyo esta (sic) Unicamente, fue de apoyo
en la comunidad de aqui de la delegacion Iztapalapa, entonces de alguna manera muchos
hogares se vieron beneficiados, yo uno de ellos.

Como ultimo punto, los entrevistados comentaron que con las nuevas
condiciones de vida que hay en la colonia las enfermedades han cambiado, ante
esta problematica mencionaron cuél es el trabajo que tienen en mente y han

empezado a hacer en el Centro de Salud de la COCOMI:

En cuestion de la alimentacion, se ha ido a las escuelas, este, a tomar ahi las medidas [a]
los nifios, de peso y talla, calcular sus indices de masa corporal, brindar un taller sobre
nutricién, se ha intentado de alguna manera de a lo (sic) mejor de pequefia escala [en]
pequefos grupos en los kinder.

Una meta es consolidar el equipo que se encuentra y empezar a trabajar para que se
involucren mas personas en la organizacién y que esto pueda tener mas participacion
comunitaria, en el sentido de que la gente que vive alla afuera ¢no? y la participacion de
personas que se involucren estando aqui como promotoras a la salud, para que también
lleven todo este proceso, yo creo esas son metas que tenemos ahorita a un mediano plazo.

Poder de pronto acondicionar aqui para poder atender ciertas urgencias ¢no?, que las
personas requieren la canalizacion [y] poder hacerla en ese momento, de inicio nos
referimos a ese tipo de ampliar un poquito esos servicios, y en cuanto a otras
especialidades, bueno, esto siempre ha estado abierto a que cualquier persona presente
Sus servicios.

Tratar de favorecer que cierto especialista pudiera llevar a cabo (sic) y que tengamos la
infraestructura para ello y, este, y pues a lo mejor consolidad ciertos procesos de
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participacion de esa gente externa que llega y pueda brindar un servicio de forma mas
permanente.

Ahora bien, como segunda parte de la metodologia, tenemos las encuestas
aplicadas a los usuarios del C.S. de la COCOMI; cabe resaltar que con ellas se
busca enterder los cambios, en caso de que se hayan presentado, del antes y
después de la creacion del centro de salud de la coordinadora, dicha informacion

se analizara a las luz de los puntos presentados en el marco teérico.

Las encuestas se aplicaron a ciento cuarenta y tres usuarios del C.S. de la
COCOMI, cabe recordar que fueron aplicadas en el area de la sala de espera, ya
sea antes de pasar o después de haber tenido su consulta. Se encuestaron a once
hombres, que representan el 8%, y a ciento treinta y tres mujeres que corresponde

al 92% de la poblacion muestra.

Los resultados de las encuestas se presentan a través de las graficas, las
cuales permiten comparar el acceso a los servicos de salud antes y hoy con la
presencia del Centro de Salud. Inicio con algunas generalidades de la poblacién en

que trabajé.

Grafica 1, Afnos viviendo en Miravalle
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Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre-

diciembre del 2013, por Monica Zoé Palafox Vallejo.

La grafical muestra, de acuerdo a la informacion recolectada, el
maximo y el minimo de afios que los usuarios del C.S. llevan viviendo en
Miravalle rango que va de treinta y uno a diecinueve afos respectivamente,

teniendo una media de veinte dos afios en la colonia.

Gréfica 2, Estado Civil
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Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre-

diciembre del 2013, por Ménica Zoé Palafox Vallejo.

Gréfica 2 muestra, que el 52% de la poblacién se encuentra casada, seguido
del 29% que se encuentra en union libre, el 10 % son solteros, el 6% son madres

solteras y el 3% son viudas.
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Gréfica 3, Numero de hijos por familia
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Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre-

diciembre del 2013, por Ménica Zoé Palafox Vallejo.

La gréfica 3 especifica que treinta y seis de los entrevistados tienen dos hijos,

mientras que siete pacientes no tienen hijos, y por otro lado, sélo una paciente tiene

nueve hijos, siendo éste el nUmero maximo de hijos detectado.

Grafica 4, Salario de los usuarios al mes
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Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre-

diciembre del 2013, por Ménica Zoé Palafox Vallejo.

En la gréfica 4, tenemos que el sueldo mas bajo va de 800 a 1,000 pesos,

percibido por once personas de la muestra lo que representa el 8%, dentro del

porcentaje siguiente es del 9% y va de los 4100 a 5000 pesos, mientras que el
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sueldo mas frecuente entre los encuestados va de 2,100 a 3,000 que es el 32%, al
igual que el de 3,100 a 4,000 pesos que es otro 31%, ambos porcentajes tienen
cuarenta y cinco personas; en el rango de 6,100 a 7,000 pesos, s6lo se encontr6 a
una persona que representa el 1%; lo mismo sucedi6 en el rango de 5100 a 6000
donde se presento una persona, finalmente, el sueldo mas alto es de 7,100 a 8,000
conformado por seis usuarios, siendo el 4% de la muestra, dicho porcentaje es de
los méas bajas, dando a conocer que son pocas las personas que tiene un ingreso
mayor en comparacion con las demas; comparando un poco con el rango 1100 y

2000 que es de los mas bajos salarios y tiene el 14% de la poblacion.

Gréfica 5, Trabajo de los pacientes
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Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre-

diciembre del 2013, por Ménica Zoé Palafox Vallejo.

La grafica 5 aborda en qué trabajan los pacientes, el mayor porcentaje es de
53% el cual corresponde a las amas de casa, seguido del 28% que son empleados,
el 8% cuentan con negocio propio, el 5% se autoemplea; mientras que los

estudiantes, pensionados y los que no tienen trabajo suman el 6%.
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Gréafica 6, Tiempo de traslado a donde se
encontraba el servicio de salud que usaba antes de
cocowMml
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Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre-

diciembre del 2013, por Ménica Zoé Palafox Vallejo.

La gréfica 6 da a conocer que el 73% de los usuarios salian de la colonia
para recibir atencion médica, esto era a treinta minutos de su domicilio; once
pacientes, que corresponden al 8%, se trasladaban a mas de treinta minutos;
seguido de veinte pacientes que representan el 14% acudian a establecimientos a
mas de 60 minutos y el 5 %, que son siete personas de la muestra, no salian de la

colonia.

Gréfica 7, Frecuenciacon la que el pacientey su
familia acuden al Centro de Salud COCOMI
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Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre-diciembre
del 2013, por Ménica Zoé Palafox Vallejo.
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Esta grafica presenta a los usuarios beneficiados por el C.S. de la COCOMI,
el 50% son setenta y dos pacientes que acuden de una a tres veces al afio, seguido
de cuarenta y nueve pacientes, que representan el 43%, que usan los servicios de
salud de la COCOMI de 3 a mas veces al afio, mientras que so6lo 16%, que son

veinte y dos pacientes, acuden una vez al afo.

Grafica 8, Tiempo que Gréfica 9, Tiempo que tarda
tardaba en acudir a otro en trasladarse de sus
Centro de Salud antes de domicilio al Centro de Salud
COoCcoMmI CocowMmI
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30 minutos minutos 30 minutos minutos

Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre-

diciembre del 2013, por Ménica Zoé Palafox Vallejo.

En la gréfica 8, encontré que el 47% de los usuarios tardaba treinta minutos
en acudir a un Centro de Salud para recibir atencion, seguido del 40% que dilataba
mas de treinta minutos, mientras que el 13% se trasladaba a menos de treinta

minutos.

Ahora bien, la grafica 9, muestra que ciento treinta y nueve de los usuarios
de la muestra tardan menos de treinta minutos en trasladarse de su domicilio al
Centro de Salud de la COCOMI, lo que representa el 97%, seguido de cuatro
pacientes que son el 3% que tardan treinta minutos, cabe resaltar que no se

encontré pacientes que tardaran mas de dicho tiempo.
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Gréfica 10, Lugares de atencidon antes de COCOMI
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Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre-

diciembre del 2013, por Ménica Zoé Palafox Vallejo.

La gréfica 10 especifica que el 65% de los usuarios de la muestra, que
corresponden a ciento cinco, acudian principalmente a los Centros de Salud de San
Miguel Teotongo y Santiago Acahuatepec que se encuentran alrededor de la colonia
antes de que estuviera el Centro de Salud de la COCOMI, seguido de treinta y cuatro
pacientes, el 21%, que iban al IMSS, ISSSTE, Hospital General de México y clinicas
privadas, catorce pacientes de la muestra, que representan el 9%, se curaban con
remedios caseros y ocho pacientes, que son el 5%, acudian con el médico

tradicional.
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Gréfica 11, Razdn de preferencia para acudir a
cocowmi
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Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre-

diciembre del 2013, por Ménica Zoé Palafox Vallejo.

En la grafica 11 se obtuvo que ciento quince pacientes que representan el
37%, prefieren acudir a los servicios médicos del Centro de Salud de la COCOMI,
una razon importante fue que el servicio queda muy cerca de su domicilio, seguido
de sesenta pacientes, que corresponde al 19%, consideran que tienen buen trato,
el 16%, que son cincuenta y un pacientes confian en la atencion médica que ofrece
el C.S. de la COCOMI; ahora bien, en los valores minimos se encontré que el 5%,
esto es, dieciséis pacientes de la muestra no son derechohabientes mientras que
trece pacientes, que representan el 4%, acuden por otras razones como las
econOmicas, la rapidez del servicio, el servicio ginecoldgico, el horario de atencion,
y la razonabilidad del precio, por todo lo cual prefieren este servicio que el de

gratuidad.
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Grafica 12, Gastos antes de Gréfica 13, Gastos acudiendo
acudir a COCOMI a COCOMI
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Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre -

diciembre del 2013, por Ménica Zoé Palafox Vallejo.

La gréfica 12 muestra cuanto dinero invertian los usuarios beneficiados en
recibir atencion médica antes de acudir al Centro de Salud de la COCOMI, setenta
y tres pacientes, que son el 51%, comentaron que gastaban de trescientos a
cuatrocientos por consulta, contando medicamentos y curaciones, seguido de
cincuenta y seis pacientes, que son el 39%, quienes invertian menos de doscientos
pesos, y catorce pacientes, correspondientes al 10%, tenian un gasto de mas de

quinientos pesos.

En cambio, la grafica 13 da a conocer cuanto dinero invierten para recibir
atencién médica en el Centro de Salud de la COCOMI, por lo que ciento treinta y
tres usuarios, quienes representan el 93% de la muestra, tienen un gasto menor de
doscientos pesos, seguido de diez pacientes que son el 7% de los encuestados,
guienes gastan de trescientos a cuatrocientos pesos; ahora bien, ninguno de los

usuarios gasta mas de quinientos pesos.
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Grafica 14, La atencion ala salud en Miravalle
antes del Centro de Salud COCOMI
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Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre -

diciembre del 2013, por Monica Zoé Palafox Vallejo.

La grafica 14 expone como los usuarios beneficiados de Miravalle consideran
gue se atendia la salud antes del Centro de Salud de la COCOMI, por lo que el 52%,
correspondientes a setenta y cuatro pacientes, dicen que era regular, el 40% —
cincuenta y ocho pacientes— la consideran mala y el 8%, representados por once
pacientes, dijeron que es buena.

Grafica 15, La atencion en salud al acudir al Centro
de Salud COCOMI
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Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre -

diciembre del 2013, por Ménica Zoé Palafox Vallejo.
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La grafica 15 exhibe como ha favorecido la calidad de atencién con la
presencia del Centro de Salud: noventa y uno de los pacientes, que son el
64%, consideran que se ha favorecido mucho; cuarenta y ocho pacientes,
guienes representan el 33%, dicen que ha sido regular; y cuatro pacientes,

gue son el 3%, dicen que la presencia del C.S. no ha favorecido en nada.

Gréfica 16, Usuarios con seguridad social
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Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre -

diciembre del 2013, por Ménica Zoé Palafox Vallejo.

La gréfica 16 muestra que el 62% de los usuarios cuentan con seguro
popular, seguido de veinte y seis pacientes, que representan el 18%, que no tienen
seguro; mientras que dieciocho pacientes, que son el 13%, cuentan con IMSS; el
6%, que son nueve pacientes, tienen ISSSTE y dos pacientes, que corresponden al
1%, tienen Seguro de Gratuidad o seguro por parte de Secretaria de la Defensa
Nacional (SEDENA).
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Gréfica 17, Razones por las cuales acuden a COCOMI
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Fuente: Encuesta aplicada a los usuarios del Centro de Salud COCOMI, periodo octubre -

diciembre del 2013, por Ménica Zoé Palafox Vallejo.

En la grafica 17 se expone las razones por las cuales los pacientes que
cuentan con algun tipo de seguro de asistencia no lo utilizan y acuden al Centro de
Salud de la COCOMI; el porcentaje mas alto es de 27%, que son setenta y ocho de
los usuarios, quienes exponen que pierden mucho tiempo en tramites; el 24% de
los encuestados, que corresponden a setenta, argumentan que el servicio queda
muy lejos, el 16%, representado por cuarenta y ocho pacientes, dicen que no dan
buen trato; veinte y nueve personas, que son el 10%, dan otras razones como que
no hay medicamento, gastan mas dinero, tardan en atenderlos, no hay médico, no
alcanzan ficha, mandan mucho medicamento, no cubre algunas enfermedades,
esta cerrada la farmacia, atienden una semana después; en comparacion, COCOMI
atiende mas rapido, estd mas cerca y es mas econémico. Se hallé que veinte y ocho
usuarios no cuentan con ningun tipo de seguro de asistencia meédica; por ultimo,

so6lo seis personas pueden acudir a una atencion privada.
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VIIl. Analisis

En este apartado se analizaron los resultados obtenidos en las entrevistas aplicadas
a los fundadores y encargados del Centro de Salud de la COCOMI. Asi como la
informacion obtenida en las encuestas aplicadas a los usuarios del mismo, cuyo fin
es mostrar un analisis completo y profundo; cabe resaltar que el examen se hizo

desde las teorias presentadas anteriormente en el marco tedrico.

El analisis inicia con la revision de los resultados de las entrevistas, para ello
se expondran las categorias pertinentes para cada punto de acuerdo al orden del
marco tedrico, es importante resaltar que no todos los puntos expuestos
tedricamente se tocan en su totalidad sino solamente los que se requieran de
acuerdo a las caracteristicas de la informacion; el mismo método se realiza en las
encuestas; elaborando un analisis completo y con las dos perspectivas: tradicional

y socio-historica, en ambos instrumentos.

A continuacion se presentan los resultados de las entrevistas y su vinculacion

con las dos perspectivas

Inicio con accesibilidad. En la teoria tradicional encuentro que la ONU y Julio
Frenk, como ya se presentd, no toman en cuenta las probleméticas de carencia en
infraestructura y servicios basicos para garantizar la accesibilidad, en el caso de
Miravalle esto condicion6 su falta de accesibilidad a servicios de salud, debido a
gue en los inicios de la colonia no se contaba con servicios publicos basicos y el de

salud era uno de ellos.

Ahora bien, la colonia vivi6 un involucramiento de la poblacién con la
generacion de redes de apoyo, dando paso a la formacion de la COCOMI, con el fin
de buscar la mejora de servicios publicos basicos como agua, drenaje y luz, que
eran y aun son los principales problemas en la colonia, por consiguiente, contar con
un establecimiento de salud era complicado, principalmente por el incumplimiento
de parte del gobierno, como lo plantea la teoria socio-histérica. En ese sentido se
pronuncian Donabedian, Aday y Andersen, sin olvidar la Carta de Ottawa, quienes

ven la accesibilidad como de ser un proceso mas complejo y con diversos factores.
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De acuerdo a los tipos de accesibilidad encontré los siguientes en la
investigacion. Hay una barrera en la accesibilidad geografica, y se da porque la
delegacion se encuentra a la periferia del DF y Miravalle esté a las orillas de ésta,
de ahi que no habia facilidad para acceder a un establecimiento, ademas de la
carente y baja calidad del transporte, motivos para que los usuarios acudieran a
otras comunidades; éstas situaciones afectaron a la accesibilidad financiera y se
genero un gasto de bolsillo al pagar transporte, comida, consultas y medicamentos,
ya sea si se atendian en un C.S. de Salubridad o médico particular, en cambio el
C.S. de la COCOMI ofrece el medicamento a un precio mas econémico con el fin

de evitar se suspender el tratamiento y éste sea completo.

En cuanto a la falta de accesibilidad funcional hay poco control y tratamiento
a las infecciones vaginales de las amas de casa, sin olvidar que enfermaban
frecuentemente por infecciones estomacales y picaduras de alacran; con el C.S. de
la COCOMI hoy las mujeres realizan su examen de papanicolaou cada afo, con
esto es evidente que hay una mejora en la salud sexual, ademas de ofrecer una
buena calidad humana, igualmente los demas usuarios han tenido buenos

resultados a sus tratamientos.

Ahora bien, la accesibilidad cultural se da por el apoyo del médico Federico,
quien consulta con medicina alternativa, alépata y micro dosis, como primera
alternativa para atender a la poblacién, de ahi que se instala la medicina alternativa

e impulsa la realizacion de talleres de estas alternativas de curacion.

Ante esto me quedo con la postura socio-historica por su mayor comprension
de los sucesos, para el caso, la poblacién de Miravalle desde sus inicios ha hecho
fuertes lazos, logrando minimizar las barreras de accesibilidad a los servicios de
salud y servicios basicos, considero que la accesibilidad no se puede eliminar
completamente, pero si minimizar o trabajar en las principales barreras como lo hizo
la poblacién y la organizacién, asimismo las situaciones sociales, econémicas,

politicas y culturales van cambiando como condicionando dicho tema.
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Considero que las acciones que toma la colonia para trabajar en atender esta
falta de servicio poseen acciones y estrategias de promocion de la salud, iniciando
con organizarse para buscar obtener un establecimiento de salud, una vez logrado
hacen una reorientacion de los servicios de salud logrando, atender una necesidad

para pasar a la proteccion a la salud y exigibilidad de este derecho.

Dentro del marco juridico que apoya a la exigibilidad del derecho a la salud,
analizandolo desde un orden jerarquico internacional y nacional, est4 la DUDH en
su articulo 25. Apartado 1°, el PIDESC en el articulo 12 parte I, en lo nacional se
encuentra la Carta Magna en el articulo 4° parrafo 3, la Ley General de Salud con
el articulo 2°, fraccion Il y articulo 77 Bis, la LGS del Distrito Federal en sus articulos

1° fraccion |, Articulo 3°y articulo 5°, por ultimo la LGDS con su articulo 6° y 36°.

En la investigacién se encontr6 que el gobierno Federal no ha apoyado en
nada para poder contar con un establecimiento de salud en Miravalle, por lo que no
se cuenta con IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA y Salubridad. Por parte del GDF
la organizacion solo ha logrado obtener apoyo participando en convocatorias de
proyectos sociales, como fue el caso Programa Comunitario de Mejoramiento

Barrial y el Foro Internacional del Deutsche Bank Urban Age.

Ahora, distinguiendo los sucesos historicos en el DF, después del sismo del
ochenta y cinco es como se logra crear el Modelo de Atencién de Salud Publica,
cuyo fin fue aumentar la cobertura de servicios de salud en la ciudad, —como parte
del cumplimiento del derecho a la salud- debido a que estos se encontraban solo
en el centro y no habian establecimientos en la periferia, logrando descentralizarlos;
permitiendo la creacion de los Centros de Salud de San Miguel Teotongo y Santiago
Acahuatepec, ambos pertenecientes a Salubridad, establecimientos que logran
atender al 5.9% de la poblacion de Miravalle. A pesar de su creacion continla una
carente accesibilidad a los servicios basicos de salud en dicha poblacion.

Para el 2010 el 38.30% de la poblacion de Miravalle no contaba con
derechohabiencia, aunque en ese afio entra el Programa de Oportunidades y el

Seguro Popular (SP), las personas afiliadas son canalizadas para ser atendidas a
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los Centros de Salud de Teotongo y de San Miguel; desafortunadamente, se sigue
sin crear nuevos establecimientos de salud y los existentes se encuentran
descuidados, saturados, con deterioro material y poco personal por lo que el tiempo
de espera para atender a los usuarios sigue siendo prolongado.
Consecuentemente, la poblacion que ahora cuenta con SP no cuenta con un
servicio de calidad, puesto que en general no tiene trabajo formal que le permita
comprobar su ingreso, como sucede con las personas que gozan de
derechohabiencia quienes tienen que dar un aporte econdémico como trabajador o

la empresa lo hace por ellos para contar con un seguro de empleo.

La falta de un establecimiento en Miravalle que proporcionara acceso a
servicios de salud era una necesidad y en la busqueda de resolverla se creé la
COCOMI, logrando cumplir con una parte del derecho a la salud; acto seguido
ofrecié asistencia de médicos, odontdlogos, nutridlogos, psicélogos, ademas del
apoyo de sus promotoras. Desafortunadamente, antes de la creacion del C.S. contar
con este servicio parecia ser una utopia, porque una cosa es tener los elementos
juridicos para poder defender este derecho y otra es que éste se logre ejercer y

cumplir.

A mi parecer, el SP atribuye minimamente en mejorar el gasto de bolsillo de
los usuarios, y asimismo, impacta en la barrera institucional, porque el servicio
gueda muy lejos o0 no existe, el personal no atiende o maltrata a los usuarios,
quienes generalmente, deben realizar una espera prolongada; barreras que se
reflejan en el estado de salud; por ejemplo, cuando en un trabajo informal,
comunmente las personas no se atienden en tiempo y forma, parte ello se debe que
al acudir al médico pierden un dia laboral lo que implica no obtener recursos
econdémicos para solventar ese dia; lamentablemente, estas barreras no deberian
estar ya que esto es parte de un derecho y se debe contar con seguro o atencion
meédica en todos los casos. La poblacion de Miravalle encuestada, se encuentra
bajo esta situacion y la presencia del C.S. ha contribuido positivamente en que estas

barreras se minimicen.
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Por otro lado, de acuerdo a los tratados internacionales y normas juridicas
nacionales, es muy claro que el Estado es el que debe regular, resguardar y
garantizar el cumplimiento del derecho a la salud, para ello tiene que basarse en los
principios de igualdad y universalidad; como se sabe, todo derecho implica una
obligacion por parte de la poblacion, en el caso de Miravalle se ha notado una
organizacién, asi como un trabajo y accién de responsabilidad, mientras que por
parte de las autoridades e instituciones de salud gubernamentales su accién es

carente.

Como se sabe, a nivel internacional México es estado parte, lo que indica
que estd comprometido a seguir los tratados internacionales asi como las
observaciones y sanciones que le hagan; en lo nacional sus leyes establecen que
debe cumplir con la proteccion y brindar acceso a los servicios de salud como punto
fundamental; estos derechos buscan la incorporacion y cumplimiento del sistema.
El cumplir o no con este derecho favorece o limita el ejercer otros derechos, porque

la salud también es un derecho humano y social.

Los siguientes temas a analizar se refieren a los determinantes sociales en
salud (DSS) y la desigualdad social (DS), retino estos puntos por la relacion que
existe entre ellos. Siguiendo el orden jerarquico, inicio con los DSS. Primero, desde
la perspectiva tradicional, encuentro en la Comision de los Determinantes Sociales
de la Salud de la OMS y algunos autores como Tarlov, Hernandez Mufioz e Hilda
Santos, como se mencion6é en el marco teérico, que no toman en cuenta las
cuestiones politicas que condicionan a la sociedad y al individuo, y ademas, hacen
una clasificacion y separacion de los determinantes; por lo que considero como
minima la vinculacion que hacen de éstos, por el contrario, desde mi punto de vista

es importante no desvincular como se plantea en la siguiente perspectiva.

Desde la perspectiva critica de la medicina social se retoma el Taller de
Determinantes Sociales de la Salud realizado por la Asociacion Latinoamericana de
Medicina Social. En esta linea se encuentran algunos autores como Jaime Breilh y
Krieger, cuyas ideas considero se hacen presentes en la investigacion de los inicios

de la colonia, como lo comentaron los fundadores y encargadas del C.S. en las
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entrevistas: no habia agua, drenaje, ni electricidad y el servicio de transporte era
poco, siendo éstos los principales determinantes. Todo ello provocé que la
poblacion trabajara en la busqueda de una solucion, principalmente en el espacio
de las asambleas. Con lo anterior se comprende que hay una interseccion de
incumplimiento al derecho a la salud, cuando se cruza la falta de disponibilidad y
accesibilidad a los servicios de salud, con la presencia de los determinantes sociales

ya expuestos.

La situacion econOmica, laboral, politica y social de la colonia en sus inicios
(1970), influia en la salud de las personas puesto que sus trabajos informales no les
permitian ser derechohabientes; por ejemplo las mujeres acudian a trabajar
mayoritariamente a las delegaciones de Polanco, Coyoacan y Tlalpan, en labores
gue consistian en asear casas, atender lavanderias, lavar ropa de otras personas.
Actualmente, esto no ha cambiado del todo, sigue habiendo trabajo informal y las
fuentes de empleo en la Miravalle son escasas y se restringen a atender tiendas de
abarrotes u otros negocios, vender algun producto por catalogo o incorporarse a la
fabrica de maquila que opera en la colonia, y pocas son las personas que cuentan
con un trabajo formal; es decir, la situacion en general no cambia desde los inicios
y hoy en dia, persiste la carencia de trabajo y falta de seguro social, hecho que no

deja de golpear negativamente a la accesibilidad efectiva y econémica.

De acuerdo con el punto anterior, considero que la investigacién permite
comparar las graficas 4,5 y 16, son los puntos principales que determinan y limitan

la calidad de vida y de salud de la poblacién, ademas de ser parte de los DSS.

Ahora bien, en lo referente al manejo politico de los partidos en la colonia
encontré en las entrevistas sefiales de corrupcion y manipulacién, concretamente
de parte del PRI, ya que ofrecia atender las carencias de los servicios basicos
publicos a cambio de votos, servicios que son parte de los derechos sociales,
humanos y de salud para la poblacién y que no pueden ser condicionados con fines
electorales. Con la presencia de la Asamblea y de la COCOMI se logro frenar este

mal manejo por parte del partido.
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Como comentario final, me parece importante considerar que el tipo de
modelo econdmico que hay en el pais es un punto clave que determina como se
hace la distribucion de los recursos y la planeacion de las politicas sanitarias que
llevan a disminuir o a agudizar las dificultades para acceder a un establecimiento de
salud, tan s6lo de primer nivel, suceso que es claro en las graficas 12 y 14 de la

investigacion.

En el orden de los conceptos revisados, continta la desigualdad social, en
Miravalle se presencio principalmente con la falta de los servicios publicos basicos.
Para el caso de la perspectiva tradicional, Adam Smith podria decir que en el caso
de la formacion de la colonia Miravalle se debe a que la poblacion ahi decidio y

quiso establecerse, considerandolo como un lugar adecuado para vivir.

En contraste con la perspectiva critica se encuentran el Informe Black y
algunos autores como Joan Benach, Rodolfo Stavenhagen, Jaime Breilh, Carlos
Tello, Margaret Whitehead y Lenski, cuyos aportes permiten entender cémo la
poblacibn mas empobrecida es la que vive en barrios apartados, socialmente
oprimida, en cinturones de pobreza. Dicha situacion es resultado del mecanismo
implementado por el poder de un gobierno capitalista desigual, en el cual queda
claro que la poblacién no es duefia de los medios de produccion, por el contrario,
continta vendiendo dificilmente su fuerza laboral, pues hay un incremento de
desempleo, hecho que se expresa en la migracion desde sus lugares de origen, asi
como la ubicacién en la periferia de los nuevos lugares en que se asientan. Ademas,
a esta poblacion le afectan las caracteristicas de exclusion del modelo neoliberal-

capitalista.

Para complementar lo anterior, menciono la realidad de Miravalle, que, como
ya se sabe, es una colonia que fue creada en las faldas de cerro de Santa Catarina,
considerado un lugar de riesgo debido a que el suelo no es firme por la extraccion
minera de que fue objeto, aunque histéricamente era una zona de conservacion
ecologica. Asimismo, se convirtid en una zona de exclusion de la poblacion pobre y

foranea de los estados aledafios al DF. La perspectiva socio-histérica ve esta
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situacion como injusta, innecesaria y evitable. Me parece que la mala distribucion
es la raiz de la inequidad y la injusticia, como puede observarse en la distribucién
de los centros de salud y hospitales en los afios setenta, los cuales se encontraban
en el centro de la ciudad y para la poblacidén de la periferia era muy carente contar
con estos servicios por lo que no habia atencion, claro ejemplo y presencia de una

desigualdad geogréafica.

Como ya se ha expuesto, los DSS y la DS impactan en la sociedad,
principalmente en la que se encuentra en un estado vulnerable, de ahi que dicha
situacién sea un precursor para que se genere una respuesta social organizada
(RSO). A saber, en la indagacion tedrica se exponen los términos de RSO, también
identificable como ‘movimientos sociales’ y ‘organizacién social’; esto con el fin de
complementar y relacionar el tema con la investigacion, como a continuacion se

expone.

Nuevamente inicio con la perspectiva tradicional, la cual establece que hay
RSO con la accién y presencia de los servicios de salud, situacion que en Miravalle
no se presenta, al contrario, como ya comenté es el punto principal para la formacién
del C.S. de la COCOMIL.

En la perspectiva socio-historica esta la contribucion de Jarillo, Donnangelo,
Pereyara, Tetelboin, Touraine, Castellanos y Sousa Santos, cuyo aporte permite ver
la organizacion y reorganizacion social; punto influyente para la organizaciéon y
reorganizacion es la presencia y accion del mercado (venta de productos milagro)
asi como la falta de actividad del Estado, que busca un ahorro en servicios de salud
por lo que hace cambios en el sistema sanitario, muestra de ello es el SP que cuenta
con algunas restricciones en su atencion, lo gue genera se presente la accion social
gue busca atender sus probleméticas y necesidades, como el caso de la COCOMI
en Miravalle, cuyo proposito es mantener los valores y derechos principales de la

sociedad en materia de accesibilidad.

Como resultado de dicho trabajo se crean las organizaciones sociales o

civiles, también nombradas como el ‘tercer sector, su accion es bajo su
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responsabilidad con compromiso social sin fines de lucro, en algunos casos llega a
contar con algun apoyo de otras instituciones internacionales o nacionales, asi como

del gobierno federal o local, aunque regularmente su presencia y apoyo es minimo.

Es importante recordar que en los afios setenta se presentd un periodo de
crisis economica —privatizacion del petréleo, centralizacion de los servicios
publicos y de salud en la periferia del DF— asi como la implementacién de politicas
neoliberales, lo cual, desde la concepcion socio-histérica, generé una RSO en el
pais, en la cual Miravalle no fue la excepcion, ya que contd con razones que dieron
pauta al surgimiento de respuesta, movimiento 0 accion social, cuya accion es la

misma, a mi entender, ya que trabajan para el mismo objetivo.

Resultado de la respuesta social en Miravalle es la formacion e integracion
de la Asamblea y la COCOMI, ademas del involucramiento de los médicos Alejandro
Cerda, Federico, la médico Gloria Olimpia y algunos pedagogos. Los médicos
colaboraron en hacer la vinculacién con la UAM-Xochimilco para que pasantes de
odontologia y médicos generales presten su servicio social en el C.S., hoy en dia
continla esta participacion; también hay colaboracién de los estudiantes de

Promocion de la salud de la UACM en diversos proyectos.

Antes de la COCOMI ya se tenia identificados los problemas de la colonia,
con su presencia se dio paso a la creacion de diversos proyectos como: la biblioteca,
remodelacion del parque, el centro cultural y para nuestro caso, el centro de salud
comunitario. De modo que, la comunidad y la COCOMI han trabajado en la
resoluciébn de sus problematicas y carencias de servicios béasicos de forma

jerarquica.

Con el trabajo del C.S. de la COCOMI se han atendido y resuelto las
principales problematicas como son el contar con los servicios basicos, espacios
recreativos y culturales, ademas de minimizar la violencia y los problemas de

adicciones.

En la presente investigacion encontré que, tanto en los inicios de la formacion

de COCOMI como hoy en dia, el Estado cumple minimamente con sus obligaciones,
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por ejemplo, brindé apoyo juridico para la creacion de ONG’s, Organizaciones
Sociales y Asociaciones Civiles; justamente en el mismo periodo en que se creo la
COCOMI, pero nada més; esto impacta en que se sigue sin crear un centro de salud
por parte de la Secretaria de Salud en Miravalle, lo cual, desde mi parecer, dista

mucho de suceder.

Para resumir, la RSO se analiza en esta investigacion con un primer proceso,
que es la formacion de la COCOMI, la cual se estudia desde las perspectivas
tradicional, critica y sociologica. Julio Frenk expone que el concepto de RSO radica
en los sistemas de salud oficiales y a la accesibilidad la concibe como un recurso
para producir los servicios; en el caso de Miravalle, este autor veria que, como no
hay un establecimiento de salud por parte de Salubridad, esta respuesta social no
se hace presente. Por otro lado, como un segundo punto de analisis del proceso se
encuentra la parte critica de la medicina social, la cual toma en cuenta los factores
sociales, politicos y econdmicos; en la investigacion encontré la presencia del factor
politico en la corrupcion que promueve el PRI, ademas del poco apoyo por parte del
gobierno federal y local para solventar las necesidades basicas de la colonia,
principales aspectos que llevaron a una accion social para crear la COCOMI. Como
ultimo paso del proceso, la revision se apoya en la sociologia que presenta al ‘tercer
sector’, donde la sociedad toma acciones organizadas ante la falta de justicia por
parte del gobierno. En resumen, la colonia present6 los tres procesos de RSO
expuestos en la teoria que culminaron con la creacién de la COCOMI y el
establecimiento del Centro de Salud comunitario, como se dio a conocer en el marco

referencial y en las entrevistas, con el fin de entender como fue su proceso.

Actualmente, me parece que la accidén de la organizacion ha disminuido, lo
cual, considero se debe a que se han resuelto sus mas grandes problematicas, hoy
en dia se busca mantener e integrar la participacion de nuevas generaciones a los

proyectos existentes.

Personalmente, creo que la poblacién y la organizacion han trabajado en sus
carencias y en la exigencia del cumplimiento de sus derechos sociales y humanos,

MisSMOsS que como ya presenté estan pactados en tratados internacionales como
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nacionales; ademas se logré minimizar la DS, esto desde promocion de la salud
esta estipulado en la Carta de Ottawa y cumple con la accién social, reorientaciéon

de los servicios en salud y empoderamiento de la colonia.

El siguiente punto a tratar lo constituye el tema de Organizaciones No
Gubernamentales. Encuentro de interés el aporte que en este tdpico hace el autor
Boaventura Sousa Santos, quien plantea al ‘tercer sector’ como resultado y
consolidacion de la RSO, lo que permite dar pauta a la creacion de las ONG'’S.
Considero importante ver la situacion histérica de como surgen las organizaciones,
lo que permite entender el proceso de desmantelamiento que inicio el Estado para
deslindarse de sus deberes, de ahi que las presentan como las encargadas de
mejorar la pobreza y el malestar social, con caracteristicas de ser no lucrativas, no

burdcratas, sino, por el contrario, humanistas, apoliticas y con calidad profesional.

Asimismo, las organizaciones civiles cuentan con derechos y obligaciones
dentro de los marcos juridicos, como es la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos en su articulo 9°, el Cdodigo Civil del Distrito Federal en sus
articulos 2711°, 2713° y 2670°, los cuales dan el derecho a reunirse bajo un fin
comun, tales como temas politicos, cientificos, artisticos, culturales, entre otros,
siempre y cuando no estén prohibidos por la ley; dichos integrantes son personas
morales, cuentan con derechos y obligaciones, —como a votar dentro de la
organizacibn—, igualmente, las organizaciones deben contar con una asamblea
general, un consejo administrativo y uno ejecutivo, esto con el fin de la

regularizacién de la misma.

Ahora bien, tomando en cuenta los aspectos juridicos ya comentados,
encuentro que la COCOMI inici6 por medio de una asamblea y en un momento dado
logro obtener su primera Acta Constitutiva, estableciéndose como Asociacion Civil,
conformada por un presidente, un secretario, un tesorero y tres vocales; para su
segunda acta se hacen cambios que incluyen una lista de asociados y otra de
usuarios, con el fin de alcanzar una mayor inclusion de la poblacion a trabajar en la

coordinadora.
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La COCOMI con su trabajo ha logrado que se cumplan derechos sociales,
culturales y de salud, ademas de obtener apoyo por parte de GDF a traves de las
convocatorias comentadas anteriormente, obteniendo, entre otras cosas, un primer
lugar con su programa integral, el cual ha sido de gran impacto. Dicho programa ha
atendido muchos asuntos emergentes que eran todo un reto y un gran compromiso

para la organizacion que resultaba complicado atender sin apoyo.

Sin olvidar que el trabajo de la COCOMI es autogestiva, independiente de
cualquier partido politico y funciona bajo un fin comun que es la mejora de Miravalle,
la forma de trabajo autbnoma se ha logrado mantener, de ahi que hay una presencia
de la poblacion de todas las edades que han permanecido y otras que se van
uniendo a los proyectos existentes. Otro aspecto a destacar es que al C.S. acuden
personas de colonias aledafias, quienes participan en las actividades que la
organizacion realiza, lo cual considero es un claro ejemplo de la buena trayectoria

y trabajo de la Coordinadora.

Por ultimo, encuentro que la presencia de la COCOMI es positiva por diversos
aspectos, que van desde la union y accion de la poblacion de Miravalle para atender
sus carencias en servicios basicos y de salud, hasta crear diversos proyectos,
tomando en cuenta la salud individual y colectiva. Hoy en dia, esta organizaciéon
tiene el reto de mantener sus proyectos que incluyen temas ambientales,
psicosociales, educativos, culturales, de salud y de recuperacion de espacios
publicos. Para el caso concreto del C.S., que es el interés de esta investigacion,
favorecio el establecimiento en la colonia de un espacio de atencién médica que
disminuyo las barreras de accesibilidad —geografica, econdmica y real—, ofrece
atencion continua, calidad humana, vinculos entre la comunidad, mejora en la salud
bioldgica, social y psicosocial. Finalmente, esto muestra que la coordinadora esta

cumpliendo con su compromiso social.

A continuacion, analizaré las categorias que se lograron identificar en las
encuestas aplicadas a los usuarios del C.S. Es importante comentar que, en ellas,
se realizd una comparacion del antes y el ahora de la comunidad con la ausencia y

presencia de la Coordinadora Comunitaria de Miravalle.
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Como he comentado, la principal categoria es la accesibilidad a los servicios
de salud; de acuerdo a lo mencionado por los autores Donabedian, Aday y
Andersen, los cuales tienen una postura critica, sus aportes tienen relacion con las

barreras que mencionaron los usuarios.

Encontré que una de las barreras mencionadas para acceder a los servicios
de salud es la accesibilidad geografica, puesto que los habitantes de la colonia
acudian a instituciones de salud ubicadas a mas de 60 minutos, esto sin tomar en
cuenta otras complicaciones que se les presentaban —-como es la carencia de
transporte publico, principalmente en las mafianas—, por lo que se veian en la
necesidad de caminar hasta la siguiente colonia para poder tomar algin autobds o
taxi y llegar a un centro de salud; en cambio, algunas personas tenian que llegar a
la Avenida Ermita y tomar otros transportes porque acudian a delegaciones vecinas

para ser atendidos.

Con la presencia del C.S. de la COCOMI el tiempo de traslado que invierten
desde su domicilio a éste es de menos de 30 minutos; al respecto, en esta
indagacion encontré que el tiempo de traslado de los usuarios al C.S. tuvo un
cambio de 1 a 15 minutos, como tiempo maximo, dicho beneficio lo present6 el 97%
de los usuarios encuestados; ademas de favorecerse en los gastos de transporte,
gue es menor 0 en algunos casos no existe ya que pueden llegar caminando; otra
ventaja se ve reflejada en el horario que consideran adecuado, debido a que las
consultas inician a partir de las nueve de la mafiana; anteriormente tenian que salir
de casa desde las cuatro o cinco de la mafiana y trasladarse en transporte publico
para tan sélo obtener una cita en un establecimiento de gobierno. En ese sentido,
encontré que el 65% de las personas acudian a los Centros de Salud de San Miguel
Teotongo y Santiago Acahuatepec, aunque si es notorio la preferencia hacia el C.S.
de la COCOMI en un 79%; la otra parte de la poblacion, el 21%, acude al IMSS,
ISSSTE, Hospital General de México y a algunas clinicas privadas aledafas a la

colonia.

En cuanto a la categoria de accesibilidad financiera se identificé un cambio

importante con la presencia del C.S. de la COCOMI, dado que antes de su
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existencia el 51% de los usuarios gastaban de trescientos a cuatrocientos pesos en
cada consulta, tomando en cuenta medicamentos y curaciones; seguido del 39%
que gastaba menos de doscientos pesos y el 10% que hacia un gasto de mas de
quinientos pesos en cada consulta; con esto se presentaba el ‘factor consumo’, que
es el gasto econdmico que hacen los usuarios por usar un servicio; dicha situacion
muestra como este derecho no es cubierto por el Estado. Por otro lado, vale la pena
ver que el sueldo méas bajo ronda entre ochocientos y mil pesos, si se compara este
ingreso con el gasto que antes tenian, se hace evidente que comprometia la mitad
de su salario; hoy, con la presencia del C.S. de la COCOMI, este gasto es de menos

de doscientos pesos lo que equivale a la cuarta parte de su salario.

Descubri que con la presencia de la COCOMI esta barrera disminuyd, ahora
el acceso es mas factible y el ‘factor consumo’ es menor a doscientos pesos,
favoreciendo al 93% de los usuarios encuestados que invertian de trescientos a
cuatrocientos pesos anteriormente. A pesar del cambio positivo en lo financiero la
poblacion no ha tenido una cobertura total, el gasto menor pasé a ser de cincuenta
a ciento cincuenta pesos en cada consulta, contando los medicamentos; los
usuarios comentaron que ésto depende también de qué enferman y el medicamento

que requieran.

En cuanto al acceso efectivo, cambié con la presencia del C.S. de la
COCOMI, ahora los usuarios tienen una satisfaccién y una mejora en el servicio; las
principales razones que dieron sobre esto son: la agilizacién en los tramites, la
cercania a su domicilio, el buen trato que reciben, la pronta atencién que obtienen
que siempre es el mismo dia que la solicitan; con esto muestro que se hace presente

la accesibilidad funcional que es la atencién oportuna a los pacientes.

Por otro lado, al revisar los hallazgos de la investigacién a la luz de la
conceptualizacion de Julio Frenk, encontré que contrasta con la presencia del C.S.
de la COCOMI, el cual logro suplir la falta de un establecimiento, carencia debe ser
cubierta por el Estado en su totalidad. Hoy en dia la organizacion es la encargada
de cuidar que la salud de la poblacion no se deteriore, para ello realiza actividades

(talleres) para promocionar su mejora, lo que contrasta con el punto que el autor
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propone acerca de que estos apoyos se deben realizar como parte del acceso a los
servicios de salud que garantice el Estado, pero éste no lo hace y la organizacion
es quien cumple con este trabajo.

Con lo anterior, reafirmo que la presencia del Centro de Salud de la COCOMI
ha cubierto varias necesidades de la poblacion en relacion a la salud, principalmente
la cercania de éste al domicilio de los usuarios, el cual cabe resaltar que es el
principio basico para la accesibilidad; también el recibir buen trato y tener confianza
en la atencion médica que se ofrece, ademas de la agilizacion de los tramites que
les evita perder tiempo, asi como asistir a un establecimiento de salud sin tener un

gasto catastrofico, ya que algunos no cuentan con ningun tipo de derechohabiencia.

No hay que olvidar que el acceso a los servicios de salud es el derecho a la
salud, en nuestro pais esto tiene que ver con la afiliacion o no a la seguridad social,
en la investigacion encontré que el 62% de los pacientes encuestados estan
afiliados al Seguro Popular, el 18% no tiene ningun tipo de seguro, el 13% cuenta
con IMSSS y el 6% con ISSTE, estos datos me permitieron ver que, aunque el
derecho a la salud esta establecido en diversos marcos juridicos como son las
declaraciones y actas internacionales como naciones, el cumplimiento de dicho

derecho no se cumple.

A pesar de que este derecho se encuentra en los marcos juridicos, es un
derecho fundamental que debe ser universal, equitativo, con calidad y su gasto debe
ser financiado por los impuestos para no generar gasto de bolsillo que en algunos
casos resulta gravoso; encuentro que el 62% la poblacion encuestada esta afiliada
al Seguro Popular que ofrece el gobierno federal, y al proporcionado por el GDF,
comunmente conocido como Gratuidad. A pesar de contar con uno o incluso los
dos, los usuarios prefieren acudir al Centro de Salud de la COCOMI, esto lo
relaciono con los puntos sobre el acceso afectivo comentados por la poblacién en

las encuestas.

Ahora bien, el Seguro Popular en muchas ocasiones no da medicamentos,

los usuarios no alcanzan ficha para consulta, tardan mucho tiempo para pasar y
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cuando finalmente lo logran no son bien atendidos; asimismo, llegan a gastar mas
cuando acuden a un Centro de Salud de Salubridad, ya que se ven en la necesidad
de comprar los medicamentos que el establecimiento no tiene, adquiriéndolos en

farmacias particulares

En este punto vale la pena reiterar la mencion a la alianza del 2005 que
hicieron el Gobierno Federal y el GDF con sus seguros de atencion médica, Seguro
Popular y PSMMG, los cuales tenian el objetivo de proporcionar acceso a los
servicios de salud, ademas de no pagar inscripcion, atencion y medicamento a
pesar de lo cual la poblacién de Miravalle acude a atenderse al Centro de Salud de
la COCOMI, hecho que demuestra el mal servicio y cuidado por parte de las
dependencias de gobierno, tanto federal como local, principales aspectos que fallan

en el sistema de Salubridad, de acuerdo con los datos arrojados en la encuesta.

Comparo los datos arrojados en el censo de poblacién y vivienda que se
aplico en el 2010 a nivel nacional con mi propia investigacion. En la encuesta de
cobertura institucional y aseguramiento, los afiliados al SP tienen un alto porcentaje
de falta seguro y de acceso dentro de las principales barreras que se presentan,
entre las cuales estan también lo econémico y la calidad institucional; por su parte,
en esta indagacion encontré que estas mismas barreras son las principales en la
accesibilidad a la atencion médica que ofrecen estos seguros en Miravalle y su
poblacién ha sido afectada por esas barreras, de ahi la preferencia de los habitantes
de acudir al C.S. de la COCOMI. Por todo ello puedo afirmar que estos seguros

gubernamentales no han tenido el impacto positivo que se planteaba.

Por otro lado, si se suman otros gastos como transporte, desayuno, pagar el
apartado de lugar para alcanzar ficha y la renta de un banco mientras esperan,
aumentan las barreras de accesibilidad real y financiera para los usuarios de estos

seguros de salud.

Finalmente, la licenciatura de Promocion de la Salud de la UACM toma en

cuenta la Carta de Ottawa, las conferencias de Adelaida, Sundsvall y México, a las
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cuales considero se apega el trabajo de COCOMI que analizo en esta investigacion,

como a continuacién comento.

Encuentro que cuando surge el Centro de Salud de la COCOMI se cumple lo
que establece la Carta de Ottawa, ya que el C.S. pasa a ser el responsable de
atender las necesidades y las principales problematicas en salud de la comunidad;
desafortunadamente, hay poco apoyo por parte del GDF y sélo se hace presente
cuando emite convocatorias; mas grave aun es el caso del Gobierno Federal que

ha cumplido muy minimamente con su obligacién.

Otro punto importante es la accién que han realizado las mujeres en el centro
de salud comunitario desde la formacion de la organizacion, y que hoy continta en
el C.S. de la COCOMI, en el cual se nombran como promotoras de salud que dan
una atencion a la comunidad; por ejemplo, imparten talleres a mujeres para el
cuidado de su salud sexual e invitan a realizarse la prueba de Papanicolaou, lo cual
en un inicio fue muy importante puesto que las infecciones vaginales era uno de los
principales problemas de salud en la comunidad, también han realizado talleres

sobre la violencia y actualmente siguen preparandose en diversos temas.

Me parece que los diferentes proyectos realizados por la COCOMI tienen
como objetivo vincular a la organizacion con la comunidad; para el caso, el haber
creado el Centro de Salud, cumple con ello porque brinda accesibilidad y quita las
principales barreras que existian incluso antes de la formacion de éste, finalmente
se mejoro la salud individual y colectiva por la presencia del C.S. de la COCOMI
desde que inici6 en Miravalle, aunque aun hay mucho trabajo por realizar; con la
investigacion encontré que la organizacion tiene un impacto positivo en la accién
social y contribuye a que se cumplan los derechos individuales y sociales que no

eran atendidos en la colonia.
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IX.  Conclusiones y propuestas

Resumiendo la investigacion, encontré algunos puntos sobresalientes dentro del
proceso que vivio la colonia de Miravalle para obtener sus servicios médicos;
principalmente, en sus inicios se obtuvo una respuesta social organizada generada
por la falta de servicios publicos basicos, tal era el caso de la falta de servicios y
establecimientos de salud; situacion que en parte se debe a los carentes programas
sociales y de salud, falta de creacion de servicios publicos, crisis econémicas y
corrupcion por parte de los partidos politicos; estos son los elementos mas notables
encontrados en el marco referencial y en las entrevistas a los fundadores de la
organizacién; ademds, con esto demuestro que las politicas publicas mal
implementadas y carentes de sensibilidad social son parte de los fines del modelo
neoliberal y tienen un fuerte impacto en las condiciones de salud de una poblacion,
justamente en las comunidades mas marginadas como lo es Miravalle, una de las

colonias mas afectadas de la delegacion Iztapalapa del Distrito Federal.

Como ya he explicado en la investigacion, pese a las complicaciones los
habitantes lograron trabajar de forma conjunta y conformaron la COCOMI. Con la
gestion que la organizacion realizé se logro crear el C.S. que actualmente brinda
atencion y servicios bésicos, con ello encontrd una relacion positiva que impacto en
las enfermedades que sufria la poblacion; antes del C.S. frecuentemente padecian
infecciones estomacales, de transmision sexual, diarreas, adicciones y picaduras
de alacran, algunas de ellas relacionadas con la falta de agua y su mala calidad;
hoy en dia estas enfermedades han disminuido notablemente, y se presentan
minimamente las infecciones estomacales; sin embargo, actualmente se hacen

presentes enfermedades de obesidad, hipertension y diabetes mellitus.

Con ello se muestra que aun no se ha logrado combatir padecimientos de
atencion primaria y hay una presencia creciente de enfermedades cronicas
degenerativas, como la diabetes mellitus, que estdn afectando a la poblacién
mexicana de todas las edades. Al detectar esto la COCOMI busca alternativas para
intervenir y obtener cambios favorables, no obstante, tiene una disminucion por
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parte del apoyo social y el poco o nulo apoyo por parte de los gobiernos federal y

local para lograrlo.

En lo que atafie a las soluciones y alternativas que propuso la COCOMI se
encuentran la creacion de fosas sépticas, la dotacién agua potable entubada y la
imparticion de talleres para atender adicciones y demas enfermedades; ademas de
lograr convenios con instituciones universitarias (UAM y UACM) para contar con
médicos y odontdlogos pasantes que proporcionan su servicio social al C.S. de la
COCOMII. A estos esfuerzos se unen los proyectos por parte de los estudiantes de
la licenciatura de Promocion de la Salud de la UACM que brindan talleres
informativos y diagnosticos comunitarios. Todas estas acciones son un claro
ejemplo de que la organizacion social puede transformar una colonia, aun cuando
el apoyo por parte del Gobierno Federal y local sea minimo, casi nulo, pese a ser

su obligacion y responsabilidad.

Con este estudio descubri un cambio significativo vivido por la colonia,
gracias a la organizacion social de Miravalle a través de COCOMI y sus proyectos;
el construir el C.S. permitié que existiera acceso a un establecimiento, con el cual
se guitan barreras importantes como son la geografica, la econémica y la efectiva,
ademas de crear una mejor calidad de vida con lo que cambié el rumbo del PSE de

la poblacion.

Considero que el trabajo que ha desarrollado la organizacion al ofrecer un
establecimiento de salud y dar una atencion de calidad tanto médica como humana
fue reconocida no sélo en Miravalle, sino también en las comunidades aledafias,
que muy posiblemente tengan algun tipo de barrera o carencia en el acceso a los
servicios de salud de su colonia; por lo comentado en las encuestas se puede
vislumbrar un fuerte interés por personas de otras colonias vecinas en ser
atendidas, por lo que también el C.S. COCOMI minimiza sus barreras geograficas,

econdémicas y funcionales de las colonias circunvecinas.

Pues bien, creo que el hecho de que las colonias estén marginadas de los

servicios de salud tiene como punto medular la exclusién, de acuerdo con Joan
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Benach quien ve que este suceso ocurre en las clases de bajos recursos
econdmicos, politicos y sociales, que viven en barrios, con opresién y malos o nulos
servicios, punto con el que estoy de acuerdo y considero se hace presente en esta

investigacion.

En cuanto a los cambios generados con la presencia de COCOMI,
personalmente creo que no se quitan las barreras como tales, pero si hay una
disminucién muy notoria en éstas. Me parece que su impacto tuvo un mayor auge
cuando inicia sus operaciones el C.S. y hoy en dia sigue combatiendo las barreras

mencionadas.

Considero que el proceso organizativo que tuvo la colonia para obtener los
servicios basicos se fue minimizando por la accion y respuesta social de la
poblacién, toda vez que las necesidades se fueron cubriendo con los diversos
proyectos que se implementaron, mismos que se mencionan en el marco
referencial, y que paradéjicamente llevaron a que se fuera debilitando la respuesta

social.

Dentro de la investigacion noté que varios de los pacientes que acuden al
C.S. COCOMI llevan un tiempo considerable acudiendo a ser atendidos, se debe a
que vivieron en el proceso de buscar atencidn ante la falta de servicios al inicio de
la colonia y conocen la labor que ha desarrollado el C.S., también se debe a que
son personas de la misma comunidad y conocen el trabajo de la Coordinadora, a

través de la realizacion de los talleres.

Ademas, encontré que antes de la presencia del C.S. de la COCOMI eran
pocas la personas gque contaban con algun tipo de seguro, actualmente una parte
de la poblacién cuenta con el Sistema de Proteccion en Salud y el Programa de
Servicios Médicos y Medicamento Gratuitos, comunmente conocidos como el
Seguro Popular y la Gratuidad; a pesar de que los pacientes estan afiliados a alguno
de estos seguros, prefieren acudir al C.S. de la COCOMI porque como
mencionaron, reciben un mejor trato humano, confian en los médicos, gastan menos

que si acuden a un centro de salud de la Secretaria de Salubridad puesto que esta
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mas cerca de su domicilio, no tienen que esperar horas para sacar una ficha, ya que

en cuanto llegan son atendidos y no se les niega una atencion.

Dichos motivos me permiten comprobar la carencia e inoperabilidad que hay
en el sistema de salud oficial, ademas de que el SP va encaminado a la privatizacion
de servicios y por ende a limitar la accesibilidad dado que excluye los servicios de
especialidad (como cancer); no evita el gasto de bolsillo puesto que se sigue
pagando la consulta; no da universalidad en la atencién, al contrario, hace una
reduccion de los servicios sanitarios gubernamentales y de esta forma, busca

reemplazar la atencion de la Secretaria de Salud por el sector privado.

De acuerdo con esta tesis, la barrera financiera continla afectando a los
usuarios de servicios de salud; de igual forma, el Seguro Popular es una muestra
de la tendencia de las politicas gubernamentales actuales, tanto locales como
federales, a deslindarse de la atencion a este derecho, situacion que permea a todo

el pais, de la que el DF no es la excepcion.

Por otro lado, dentro del proceso que vivi en la investigacion campo, me
percate que en la colonia y cerca de ella, se encuentran establecimientos de
farmacias similares y otros que ofrecen consulta a un costo de 20 pesos y con
medicamento a bajo costo, considero este hecho puede contribuir a que la
respuesta y accion social minimice dentro del C.S. de la COCOMI, debido a que la
falta de un establecimiento de salud y sus servicios se estarian resolviendo por

estas instancias, aunque sean de forma privada.

En otro orden de cosas, encuentro que con el C.S. de la COCOMI se reduce
el gasto de bolsillo debido a su cercana ubicacion, apegandose y salvaguardando
el derecho a la salud tal y como lo establecen desde los tratados internacionales
hasta la Carta Magna. Asimismo, el trabajo del C.S. minimiza de forma importante
la desigualdad social que vivid Miravalle, y que desafortunadamente, aun esta

presente.
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En cuanto a las ONG’s, Organizaciones Sociales, Asociaciones Civiles y
Fundaciones, al final del dia realizan el trabajo que el gobierno no cumple y son
parte de sus obligaciones; la forma en que operan estas asociaciones muestra
calidad humana, profesional y compromiso con la sociedad, aunque algunos
autores consideran que dicha labor esta cayendo en corrupcion, intereses politicos
y econdmicos parciales, ademas de encaminarse a brindar un servicio privado,

hecho que probablemente llegue a suceder en algunas instituciones.

Finalmente, concluyo que los resultados de esta investigacion son un ejemplo
de que el trabajo comunitario, la exigibilidad de derechos, la creacion y ejecucion de
programas sociales y de salud, al final del dia, son puntos de intervencion para
mejorar la salud biolégica y social de una comunidad. De tal forma que se muestra
la apropiaciéon y construccion de conceptos tales como accesibilidad y derecho a la

salud.

Por tanto, estudiar la accesibilidad, la RSO, los DSS, las organizaciones
sociales, los determinantes sociales desde lo socio-histoérico, contribuyen a explicar
y entender la relacion que hay entre estos elementos y como uno impacta en el otro

ya sea de forma positiva o0 negativa.

Propuestas

Tras haber hecho esta investigacion, reconozco la importancia que cobra el apoyo
que podria brindar la Licenciatura de Promocion de la Salud de la UACM al hacer
un amplio trabajo en conjunto con la COCOMI y las organizaciones sociales; ya que
como la salud es un concepto muy amplio y el promotor de la salud puede trabajar
desde diversas areas, como por ejemplo, el gestionar un establecimiento de salud

a traves de la exigibilidad del derecho a la salud.

A su vez, las organizaciones pueden nutrir a los promotores de salud en
formacion con su experiencia de trabajo en comunidad, su experiencia en la

creacion de proyectos, implementacion y evaluacion de éstos, de tal manera que se
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pueda dar cuanta de las complicaciones y logros de proyectos independientes al
gobierno; considero que el trabajo de la coordinadora permite al estudiante de la
licenciatura tener un mayor panorama del trabajo de campo, incluso aportar
elementos para analizar desde las lineas de accién que se conocen en el trayecto
de la licenciatura, y para plantear mecanismos de intervencion desde cada uno de

éstos o el que es de interés para el estudiante.

Por ultimo, en lo que concierne a la accién del promotor de la salud, me
parece que cuanta con herramientas tedricas y metodologicas que pueden aportar
elementos que permitan brindar una mejor calidad profesional en sus quehaceres a
la practica de las asociaciones civiles, ONG’s y demas instituciones, un ejemplo es
en la preparacion de talleres en donde el disefio, la estructura y la informacién
utilizada en sus talleres, no culpabilice al individuo y sea parte del saber de las
personas; También el promotor de la salud puede aportar en la elaboracién,
implementacion y evaluacion de programas sociales y en especifico de salud; puede
también participar en procesos de abogacia ante 6rganos de gobierno ya sean estos
federales, locales o municipales incluso con otras organizaciones sociales
internacionales, todo con el fin de obtener recursos economicos, de especie o

humano para alcanzar los fines y metas a lograr.

De forma concreta, una parte del trabajo el licenciado en Promocion de la
Salud es actuar como facilitador en el trabajo comunitario, para ello hace uso de sus
estrategias para ejercer los derechos, proporciona informacion concreta, veridica y
cientifica, por medio del libre ejercicio y obligacion de los derechos sociales.

Finalmente, como puntos que considero pueden investigarse posteriormente

tomando elementos de dicha investigacion:

- Como las condiciones materiales de vida de la colonia influyen en la

accesibilidad de la poblacion a los servicios de salud.

- Quérelaciéon hay en las enfermedades que mas padece la poblacion que
acude al C.S. COCOMI y su insercion de los modos de produccion.
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