Nacional

Diagnastico

E040 — Servicios de Atencidn a Poblacion

Vulnerable

Junio 2014.



E040 — Servicios de Atencion a Poblacion Vulnerable

A partir del ejercicio fiscal 2014, se incorpora este programa a la estructura programatica del Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF), con el prop6sito de agrupar en un
programa presupuestario especifico, actividades que afios anteriores se venian desarrollando en
distintas modalidades presupuestarias como los programas E023.- Prestacion de Servicios en los
diferentes niveles de atencién a la salud y P013.- Asistencia Social y Proteccion al Paciente.

A través de este programa, el SNDIF realiza las actividades que a continuacion se indican, en favor
de la poblacion vulnerable.

e Prestacién de servicios a las personas con discapacidad y sus familias en los Centros de
Rehabilitacion, entre los que se encuentran: consultas médicas; terapias fisicas, ocupacional
y de lenguaje; elaboracién de Ortesis y protesis; realizacion de eventos de prevencion de la
discapacidad.

e Prestacién de servicios de formacidon, encuentro y convivencia conforme al Modelo de
Atencion del Centro especializado para esos fines, que contribuya a que los asistentes se
integren a una vida productiva, a través de la imparticion de talleres de oficios tales como:
carpinteria, artes manuales y decoracion.

e Proporciona servicios de asesoria juridica en materia familiar, maltrato infantil, adopcion y
regularizacion juridica de menores en coordinacién con las Procuradurias de la Defensa del
Menor y la Familia.

e Atencion Integral en Centros Gerontoldgicos, Casas Cuna, Casas Hogar para nifias, nifios y
adolescentes, Casas Hogar para ancianos y Campamentos recreativos, en los cuales se
proveen servicios de atencién integral tales como: alimentacion, alojamiento, médicos, y
terapias fisicas y psicoldgicas.

De esta forma se presenta por cada uno de los componentes el respectivo diagnostico.

Centros de
Rehabilitacion

Centros Asistenciales
y Campamentos
Recreativos

Asistencia Social
y Juridica

Centro Nacional Modelo
de Atencidn, Investigacion y
Capacitacion para el
Desarrollo Comunitario
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Introduccion

El programa E040 “Servicios de Atencion a Poblacion Vulnerable” se crea en 2014 con la
finalidad de concentrar los servicios que otorga el Sistema Nacional para el Desarrollo

Integral de la Familia (SNDIF) en una sola estructura programatica.

La reestructura ocurrida en el afio 2014 hace que, de acuerdo al Programa Anual de
Evaluacion (PAE) 2014 en su numeral 25, el programa E040 esté sujeto a diagnostico, a pesar

de ser un servicio (modalidad E) y no estar sujeto a reglas de operacion.

La matriz de indicadores para resultados del programa E040 esta formada por cuatro

componentes:

1. Asistencia Social y Juridica

2. Atencion Integral a las Nifias, los Nifios las y los adolescentes en desamparo y
Atencién Integral a las y los adultos Mayores Sujetos de Asistencia Social.

3. Atencidn a Poblacion Vulnerable en Campamentos Recreativos.

4. Prestacion de servicios a personas con discapacidad y sus familias en los centros de

rehabilitacion.

El presente diagnostico aborda la problematica que atiende el componente
“Prestacion de servicios a personas con discapacidad y sus familias en los centros de
rehabilitacion” al que en adelante se referird como el componente Centros de Rehabilitacion.
Cabe mencionar aunque es identificado como un programa nuevo, los servicios
comprendidos en el componente Centros de Rehabilitacion han estado en operacion desde
1964.

En la primera seccién se presentaran los antecedentes de la atencidn a personas con
discapacidad y la propia historia del desarrollo de los centros de rehabilitacion que serviré a

manera de presentacion del objeto de analisis.

La segunda seccion corresponde a la revision tedrica del problema. Se documenta

como se ha medido la discapacidad a nivel internacional y como se ha retomado esta
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medicién para la cuantificacion de las personas con discapacidad en México. Se advierte
como, ademas de una demanda insatisfecha de atencion rehabilitatoria, existe un problema
de medicion de los tipos de discapacidades. Con los datos con los que se cuenta se hace una
caracterizacion de la situacion de las personas con discapacidad en Mexico. Se presenta un
recuento de las experiencias de las politicas publicas en materia atencidén a personas con
discapacidad a nivel internacional. Los insumos presentados dan pie al sustento del arbol de

problemas.

La tercera seccion presenta la evolucion del arbol de problemas a arbol de objetivos
donde se observan las alternativas de atencion a la problematica identificada. Con las
alternativas, se delinean los objetivos de la intervencién y se hace un recuento de la alineacion

de estos a compromisos, metas y objetivos nacionales e internacionales.

La cuarta seccion presenta la identificacion de la poblacion potencial y objetivo. De
estas poblaciones se hace un andlisis de sus caracteristicas demograficas y socioeconémicas
y se presenta la propuesta de cuantificacion. Adicional a esto, se presentan las previsiones

para la actualizacion de cifras y fuentes de informacion.

La quinta seccion corresponde al recuento de los servicios que el componente otorga
a la poblacidn y se especifican los montos y caracteristicas de los mismos. Se identifica el
mecanismo mediante el cual se integra el padron de beneficiarios y la estimacion del costo
operativo del componente. La sexta seccidon presenta un andlisis del presupuesto de los
centros de rehabilitacion en relacion al presupuesto del programa y al del sector en el que

esta inmerso, esto con el objetivo de dimensionar la importancia y alcance de la atencién.

Los métodos y técnicas utilizados incluyen el analisis cuantitativo y cualitativo del
problema, andlisis causa-efecto, la metodologia de Marco Logico (MML), método
complementario arbol de problemas-arbol de objetivos, Matriz de Indicadores para
Resultados (MIR), analisis de involucrados y analisis FODA derivado del analisis de este

diagnostico.



1. Antecedentes

El fundamento normativo que faculta al Estado a atender a las personas con discapacidad o
en riesgo potencial de presentarla deriva de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos (CPEUM), articulos primero, segundo y cuarto. EI primero refiere a la no
discriminacion motivada por discapacidad; el segundo norma el acceso a los servicios de

salud; y el cuarto norma sobre la proteccion a la salud.

Asimismo, el Estado Mexicano se ha sumado a compromisos internacionales en la
materia, entre ellos la Convencion sobre los Derechos de las Personas con discapacidad
(CDPD), los Objetivos de Desarrollo del Milenio para las Personas con Discapacidad
(ODM), el Informe Mundial sobre la Discapacidad y las Recomendaciones del Consejo de
Derechos Humanos de la ONU de las cuales se analizardn con mayor detalle en la seccion
3.2.

La siguiente cronologia documenta los antecedentes de la atencion a las personas con
discapacidad. En esta se podra advertir el contexto nacional de desarrollo y los avances en
materia de salud y atencion a las personas con discapacidad hasta llegar a la actualidad. El
mapeo historico pretende dar un panorama general de la evolucidn que ha tenido el sector
salud y la atencion rehabilitatoria. Estos antecedentes guardan relacion con lo documentado
por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2010a) en Las personas con
discapacidad en México: una vision al 2010 y en el Programa Nacional para el Desarrollo

y la Inclusion de las Personas con Discapacidad 2014-2018.
1945-1960

Al concebirse el Estado como garante de derechos sociales, en las décadas 50 y 60 se atribuyo
al sector publico un papel esencial en el crecimiento econémico del pais. Durante esta etapa,
conocida como la etapa del desarrollo estabilizador, la inversion en infraestructura basica

social aument6 sustancialmente.



La epidemia de poliomielitis que afectd en esta década a un contingente importante
de la poblacion hizo visibles las necesidades de atencion médica rehabilitatoria para los
afectados por el virus. Dado que la poliomielitis dafia el sistema nervioso y provoca que los
musculos dejen de cumplir su funcién motriz, ésta fue una de las razones del impulso en

medicina de rehabilitacién en México durante .

En 1951 el Hospital Infantil de México inicia la formacién de terapistas fisicos y
médicos. Un afio después se instituye el Centro de Rehabilitacion numero 5, que se
transforma en el Centro de Rehabilitacion del Sistema Mdsculo Esquelético, y que mas tarde

se denominara Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacion (INEGI, 2010a).

La Secretaria de Salubridad y Asistencia, hoy Secretaria de Salud (SSA)
comprometida con la situacion de salud publica, en 1950 crea el Centro Nacional de
Rehabilitacion "Francisco de P. Miranda", dedicado a la atencion de pacientes con
poliomielitis en etapas de convalecencia o afectaciones cronicas. Mas tarde se transforma en
el Hospital de Ortopedia y Rehabilitacion para Nifios y Ancianos Teodoro Gildred y en el
mismo afio, cambia su nombre a Instituto Nacional de Ortopedia, dedicado a la atencién de

afecciones del sistema neuro-musculo-esquelético (INEGI, 2010a).

Cabe resaltar que a partir de la creacion de la Direccion de Rehabilitacion de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia en 1952, las personas con discapacidad son definidas

como un grupo de atencion prioritaria en México.
1960-1970

Se advierte en esta década un gran impulso para la seguridad social en nuestro pais con la
creacion del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE); el cual contribuyé a atender las necesidades del desarrollo industrial a través del
cuidado médico de los trabajadores (INEGI, 2010a).

La atencion de otros grupos vulnerables como la nifiez se incluyé en la agenda
gubernamental durante el sexenio de Adolfo Lopez Mateos. El gobierno impulsé en 1961 la
creacion del Instituto Nacional para la Proteccion a la Infancia (INPI); el cual tendria como

propdsito primordial la proteccion de la nifiez a través del suministro de servicios



asistenciales como la distribucion de desayunos. Su labor fue mas all4, al grado de ofrecer
servicios de “atencion escolar en los niveles de jardin de nifios, primaria y secundaria,
tratamiento medico especializado, terapias de integracion social, apoyo en el servicio de

transporte, alimentacién y elaboracion de aparatos ortopédicos” (DGR, 2013, p.109).

Otra accion gubernamental que se consolidaria con el fin de brindar atencion medica
especializada a los menores en situacion de desamparo fue la constitucién de la Institucién
Mexicana de Asistencia a la Nifiez (IMAN). Igualmente se crea el Hospital Pediatrico, hoy

conocido como el Instituto Nacional de Pediatria (INPI) en 1968.

Posteriormente el INPI se reestructurd, por decreto presidencial del 2 de enero de
1976, para incorporar un eje mas integral de atencion a las familias al pasar a ser el Instituto

Mexicano para la Infancia y la Familia (IMPI).
1970-1980

Durante esta época signada por eventos economicos adversos, los esfuerzos por consolidar
una institucion que brindara asistencia social a los mas vulnerables se hizo evidente a través
de la creacion en 1977 del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
(SNDIF). Tras la fusion de las atribuciones del IMP1 y el IMAN, se fortalecen las acciones
nacionales para la atencion de personas en situacién de desamparo y aquellas con
discapacidad. En esta década se suman a los esfuerzos gubernamentales, organizaciones

sociales formadas por padres de familia y profesionales de la rehabilitacion (INEGI, 2010).
1980-1990

Si bien esta es una década que se identifica por las fluctuaciones econémicas que sufre
América Latina y la disminucion del gasto social, los esfuerzos por integrar un sistema de
atencion rehabilitatoria para las personas con discapacidad siguieron en pie. Muestra de esto

es que durante los ochentas se crean mas centros de rehabilitacion.



El Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 incorpora el compromiso de realizar
acciones encaminadas a impulsar la proteccion social a las personas menores de 18 afios, a
las personas con discapacidad y a la familia en general. Lo anterior da origen a que en 1987
se implementara el Programa de Rehabilitacion, con servicios de atencion i) al sistema neuro-
musculo-esquelético, ii) a la comunicacion humana, iii) a la ceguera o debilidad visual, y iv)

a trastornos que afecten la salud mental.

Oficialmente este programa es el inicio de las politicas publicas de tipo asistencial
para las personas con discapacidad. El Sistema DIF desarrolla el Programa de Asistencia a
Minusvalidos de 1988 a 1994, que en la actualidad se denomina Programa Nacional de
Atencién a las Personas con Discapacidad. Este programa con el propdsito de facilitar su
integracién a la familia y a la sociedad proporciona servicios de rehabilitacion no hospitalaria

a personas con discapacidad que son sujetos de asistencia social. (INEGI, 2010, p.11).
1990-2000

La importancia de la atencién a las personas con discapacidad cobra gran relevancia durante
esta década. La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), a través de la Asamblea
General declara en 1992, el 3 de diciembre como el Dia Internacional de las personas con
discapacidad. Este impulso internacional lleva a incrementar los esfuerzos para la atencion y

el reconocimiento de los derechos de las personas con discapacidad.

En México en 1991 se constituye el Consejo Nacional Ciudadano de Personas con
Discapacidad, A.C.; el cual promovio la unidad de decenas de organizaciones sociales en el
pais y con ello se constituyeron Consejos Estatales similares en las 32 entidades federativas
(INEGI, 2010).

A partir de las propuestas del Consejo Nacional Ciudadano, se incorpor6 en el Plan
Nacional de Desarrollo 1994-2000 el objetivo de promover una politica de Estado para la
poblacion con discapacidad que es la referencia para elaborar en 1995 el "Programa Nacional
para el Bienestar e Incorporacion al Desarrollo de las Personas con Discapacidad
(CONVIVE)", coordinado por el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
(INEGI, 2010).
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El Programa establecid lineamientos institucionales para generar politicas publicas
transversales, con el propoésito de prestar una mayor atencion de la poblacién y transformar
el modelo meédico asistencial en un modelo de desarrollo social. A partir de ello se visibiliza
que la discapacidad no es solo un asunto de las instituciones de asistencia social, sino el
conjunto de acciones de diversas instituciones que generen un ambiente de inclusion para el
desarrollo integral (INEGI, 2010).

2000-2006

A partir de esta década el gasto social aumentaria considerablemente para paliar los
problemas que las fluctuaciones econdmicas desde los afios ochenta han impactado en el

bienestar de la poblacion.

Durante esta década tuvo gran influencia la Convencién Interamericana para la
eliminacidn de todas las formas de discriminacion contra las personas con discapacidad que
se firma en 1999 en la ciudad de Guatemala y entra en vigor en 2001. A través de esta
convenciéon comenzara un nuevo rumbo para las acciones de atencion a las personas con
discapacidad. Los paises miembros se comprometieron a adoptar medidas de tipo legal,
administrativo, social y laboral para atender a este grupo vulnerable, asi como trabajar para

erradicar cualquier tipo de discriminacion hacia las personas con alguna discapacidad.

Derivado de lo anterior el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 buscé impulsar la
ampliacién de cobertura para la integracién social de las personas con discapacidad. Asi que
el Gobierno de la Republica, crea la Oficina de Representacion para la Promocién e
Integracion Social para Personas con Discapacidad (ORPIS) y fomenta la organizacion del
organo honorifico Consejo Nacional Consultivo para la Integracion de las Personas con

Discapacidad, como responsables de la politica en la materia.

Durante este periodo se orienta la politica de atencion, a través de la organizacion de
acciones con los sectores de la administracion publica. Muestra de esto es la promulgacion
de la primera Ley General de las Personas con Discapacidad, que se publica el 5 de junio de
2005 con el propdsito de orientar la politica de estado y establecer programas y acciones
(INEGI, 2010).
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La transversalidad de las politicas del SNDIF bajo la Direccion General de
Rehabilitacion y los trabajos de la Oficina de Representacion para la Promocién e Integracion
Social para Personas con Discapacidad de la Secretaria de Educacion Publica, jugarian un
papel importante en la atencion médica rehabilitatoria integral. Bajo este eje se ejecutan un
conjunto de acciones que buscaron y contintan brindando atencion integral en las primeras
etapas de vida de los nifios mediante la educacion especial, ademas de abordar desde el nivel

educativo la inclusion y la no discriminacién de las personas con discapacidad.
2006-2012

En el marco de la conmemoracion de los 60 afios de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos, ademas de una serie de ordenamientos internacionales surgidos desde
los setenta en materia de derechos para las personas con discapacidad, los paises se obligaron
a renovar y reforzar las labores para luchar por la dignidad y justicia de todas las personas,
lema de dicha declaracion.

Con base en la Ley General de las Personas con Discapacidad de 2005, en 2007se
instala en el Sector Salud el "Secretariado Técnico del Consejo Nacional para las Personas
con Discapacidad”, con el fin de implementar las disposiciones de la citada Ley (PNDIPD
2014-2018).

Mas adelante el Secretariado Técnico elabora el "Programa Nacional para el
Desarrollo de las Personas con Discapacidad 2009-2012", que atiende las recomendaciones
de la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, se reconocen los
avances obtenidos en el pais en esta materia y se reorientan las estrategias para transitar del
modelo asistencialista hacia un modelo social centrado en el ejercicio pleno de los derechos
de las personas con discapacidad (PNDIPD 2014-2018).

Con la finalidad de incorporar las mejoras en la recoleccion de informacion sobre la
poblacion que presenta discapacidad, su tipo y temporalidad, el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) instala en 2011 el Comité Técnico Especializado en
Informacion sobre Discapacidad. Entre los objetivos del comité se encuentran: integrar el
Sistema de Informacién sobre Discapacidad (SIDIS) y asegurar su vinculacion con el Sistema
Nacional de Informacion Estadistica y Geogréafica, con el fin de obtener informacion
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importante para dar paso a la implementacion de acciones orientadas a personas con
discapacidad (PNDIPD 2014-2018).

En diciembre de 2007 se ratificé la Convencion y su Protocolo Facultativo, los cuales
dieron paso al proceso de armonizacion de la legislacion nacional, y como resultado de esto
el 30 de mayo de 2011 se publica la nueva Ley General para la Inclusion de las Personas
con Discapacidad (PNDIPD 2014-2018).

La Ley vigente establece la creacion del organismo publico descentralizado
denominado "Consejo Nacional para el Desarrollo y la Inclusion de las Personas con
Discapacidad" (CONADIS), sectorizado a la Secretaria de Salud, con personalidad juridica
y patrimonio propio. ElI Consejo cuenta con autonomia técnica y de gestion para formular
politicas, acciones, estrategias y programas, encargado de promover, fomentar y evaluar la
participacién del sector publico y privado en las acciones, estrategias, politicas publicas y
programas derivados de la Ley y demés ordenamientos. EI Consejo se da por instalado
oficialmente el 31 de mayo de 2011 (PNDIPD 2014-2018).

2013-2014

Con el objeto de dar seguimiento a los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), el 23 de
septiembre de 2013, la Asamblea General de las Naciones Unidas convocd por primera
ocasion a una Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General sobre discapacidad y
desarrollo, la cual tuvo por objeto ratificar su compromiso con las personas con discapacidad
en torno a romper las barreras de accesibilidad y abrir la puerta hacia la inclusion. Con la
finalidad de alcanzar los ODM asi como otros compromisos convenidos para las personas
con discapacidad hasta 2015, se listd una serie de compromisos necesarios para los paises

miembros.

Los esfuerzos de los actores interesados en la atencion rehabilitatoria en México a lo
largo de més de 50 afios han sido grandes. La inclusion y la no discriminacion han sido temas
clave. Con la finalidad de que la atencion a las personas con discapacidad deje de ser de
caréacter asistencial, el Gobierno de la Republica promueve la reforma de la Ley Organica de
la Administracion Publica Federal (LOAPF) y en enero de 2013 se publica el decreto
mediante el cual se faculta a la Secretaria de Desarrollo Social como responsable de la
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politica de estado para las personas con discapacidad, ademas se sectoriza el Consejo
Nacional para el Desarrollo y la Inclusion de las Personas con Discapacidad al sector de
Desarrollo Social (PNDIPD 2014-2018).

Los centros de rehabilitacion

En el marco del Programa de Atencion a las Personas con Discapacidad, la creacion
de los Centros de Rehabilitacion ha sido un esfuerzo importante por brindar atencion integral
a quienes padecen algun tipo de discapacidad. La principal preocupacion durante los afios 60

fue la falta de personal capacitado en areas de atencion a menores con discapacidad.

El primer centro se funda el 4 de junio de 1964, ahora llamado Centro Nacional
Modelo de Atencién, Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacién e Integracion
Educativa “Gaby Brimmer”. Ademas del componente de atencion, el objetivo del centro es
la generacion de capital humano para contribuir a la formacién de licenciados especialistas
capaces de atender a las personas con discapacidad, y prevenir y detectar aquellas personas
con riesgo de presentarla.

Entre los servicios que otorga el centro hasta el dia de hoy estan: i) consulta médica
especializada (rehabilitacion, ortopedia, neurologia), ii) consulta paramédica (que implica la
atencion psicologica, de trabajo social y pedagogia), iii) los servicios de apoyo diagndstico
(como los rayos X, los electroencefalogramas, audiometria y timpanometria), iv) terapia
rehabilitatoria (fisica, ocupacional y de lenguaje), v) ortesis y prétesis, ademas de contar con

una camara de estimulacion multisensorial.

Debido a la demanda de instituciones para la atencion rehabilitatoria especialmente
para nifios, surgen los llamados Centros de Rehabilitacion y Educacion Especial (CREE) con
el fin de brindar atencidn a quienes padecen alguna discapacidad o se encontraban en riesgo
de padecerla. La fundacion de estos centros fue un esfuerzo interinstitucional que conjunto
las acciones de la denominada Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), la Secretaria de
Educacién a través de la Direccion General de Educacion Especial y el SNDIF, con las

acciones médicas, pedagdgicas y administrativas, respectivamente (SEP, 2010, p.107).
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En 1973 a través de la firma de convenios entre la Secretaria de Salubridad y
Asistencia y el actual SNDIF con las entidades federativas se crean 8 centros CREE estatales.
Un afio después, en 1974 se crea el primer centro en Campeche y el mismo afio en Chetumal.
En 1975 abririan sus puertas los centros en Veracruz, Zacatecas, Estado de México y Puebla,

en 1976 Nayarit y en 1979 en Yucatan.

En la década de 1980 se crearon el mayor nimero de centros. Entre Centros de
Rehabilitacion Integral (CRI) y Centros de Rehabilitacion y Educacion Especial (CREE),
sumaron nueve mas a los previamente mencionados. Estos estan ubicados en San Luis Potosi,
Ensenada, Chihuahua, La Paz, Cd. Victoria, Cuernavaca, Guadalajara, y 2 en Distrito Federal
(Centro de Atencidn, Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion

Laboral “Iztapalapa”, y el CRI Tlazocihualpilli).

En la década de los 90 se crea un centro mas, el Centro de Rehabilitacién Integral
(CRI) en Cuautla, Morelos. En 2002 inicia labores el Centro Nacional Modelo de Atencidn,
Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion de “Personas Ciegas y

Débiles Visuales™.

La creacion de los Centros de Rehabilitacion y Educacion Especial asi como los
Centros de Rehabilitacion Integral han sido parte de un gran esfuerzo del Estado Mexicano
para brindar atencién a las personas con algin tipo de discapacidad y a sus familias.
Adicional a esto, los servicios brindados en los centros se han combinado con programas de
formacion de recursos humanos especialistas en discapacidad. En la tabla 1 se observa la
fecha de creacion de los centros de rehabilitacion. A partir de 2010 existen 21 centros de

rehabilitacién, cuatro Centros Metropolitanos y 17 Centros Foraneos.

Con lo anterior como antecedente, la necesidad de elaborar un diagndstico para el
componente Centros de Rehabilitacion recae en tres aspectos. El primero de ellos, el servicio
a las personas con discapacidad ha operado de acuerdo a la demanda, pero no se habia
ahondado sobre el problema que atiende, asi como las causas y efectos de atender esta
problematica. Por otro lado el componente no se examinaba desde 2010 afio en que fue sujeto
a la ultima Evaluacion Especifica del Desempefio 2010-2011 cuando formaba parte del

“Programa de Atencion a Familias y Poblacion Vulnerable”.
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Por altimo, el componente, al estar dentro de un programa méas amplio nunca se ha
visto en su estructura particular, por lo que se considera necesario dimensionar la atencién

que se brinda a través de los centros.
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Década

Tabla 1. Histérico de la creacién de los Centros de Rehabilitacién

60

70

80 90 2000 2010
Centros 1 8 9 1 1 1
creados
Centros de El 4 de junio de 1964 se crea El Centro de CREE San Luis Potosi CRI Cuautla, Centro Nacional CREE Oaxaca,
Rehabilitacion el Centro Nacional Modelo  Rehabilitacion Integral de en 1983. Morelos inicia Modelo de Atencion, Oax. A partir de
de Atencién, Investigacion y Quintana Roo en 1974 labores en octubre Investigacion y 2010 se le otorga un
Capacitacion para la  hasta 2007 en Chetumal. de 1991. Capacitacion parala  nuevo edificio pero
Rehabilitacion e Integracién Para 2008 se crea un nuevo - Rehabilitacién e no tenemos el dato
. . CRI Ensenada B.C inicia . - -
Educativa “Gaby Brimmer”. centro. Integracion de del afio de creacion.

labores en 1983.

“Personas Ciegas y
Débiles Visuales”
inicia labores en

El CREE Campeche se 2002.

inaugura el 12 de agosto
de 1974.

CRI “Sra. Olivia
Miramontes Aguirre”,
Guadalajara, Jal. Inicia

labores en abril de 1984.

El 5 de abril de 1975 inicia
labores el Centro de
Rehabilitacion e Inclusion
Social de Veracruz.

En mayo de 1986 inicia
labores el Centro de
Atencion, Investigacion
y Capacitacion para la
Rehabilitacion e
Integracion Laboral
“Iztapalapa”.

En 1975 se crea el CREE
en Toluca, Edomex.

En 1975 se crea el CREE
en Guadalupe, Zacatecas.

CREE Chihuahua inicia
labores en 1986.

El CREE Puebla, Puebla
en 1975.
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Fuente: DGR, 2014a

El 12 de octubre de 1976
inicia labores el CREE
Tepic, Nayarit.

Se crea el CREE Mérida,
Yucatan el 16 de mayo de
1979.

CREE La Paz, B.C.S.
inicia labores el 17 de
diciembre de 1986.

CREE Cd. Victoria
Tamps. se tiene el dato
de que se remodela en
1988, pero no cuando se
crea.

CRI Cuernavaca,
Morelos inicia labores en
noviembre de 1988.

CRI Tlazocihualpilli
inicia labores en 1989.
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2. ldentificacion y descripcion del Problema

Con el fin de identificar la problematica que el componente de prestacion de servicios a las
personas con discapacidad y sus familias en los centros de rehabilitacion busca solucionar,
se realiz6 una investigacion documental y estadistica para recopilar y sistematizar

informacion relevante.

Del andlisis realizado, y a manera de hipotesis de trabajo, se presenta la siguiente

definicion del problema:

Existe una demanda insatisfecha de atencion rehabilitatoria integral a la poblacion con
discapacidad o que se encuentra en riesgo potencial de presentarla

2.1. Identificacion y estado actual del problema

¢ Cémo conceptualizar la discapacidad?

La discapacidad es una condicién que afecta de manera transitoria 0 permanente a un
porcentaje considerable de la poblacion. De acuerdo con diferentes estimaciones
internacionales, como la del Informe mundial sobre la discapacidad que realiz6 la
Organizacion Mundial de la Salud en 2011, se estima que entre el 12 y 15% de la poblacién
mundial tiene algun tipo de limitacion en el desarrollo de actividades bésicas que forman
parte de su vida diaria, como pueden ser caminar 0 ver, o0 que les representan barreras para
tener una participacion plena en la sociedad. (WG, 2009; OMS, 2011). Sin embargo, conocer
el nimero exacto de personas con discapacidad no es sencillo, pues cada pais utiliza
diferentes metodologias en la medicion de este fendmeno y a que la variacién en la calidad
de la medicion resulta significativa. Una dificultad adicional relacionada a la medicion de
este problema pasa por el hecho de que existen diferentes definiciones del concepto de
discapacidad, ya que a lo largo del tiempo han surgido diferentes acercamientos tedricos

respecto a esta condicion.

Entre estos es posible destacar algunos modelos como el de prescindencia, el médico
o rehabilitador y el social o de derechos humanos (Palacios y Romariach, 2006). El primero
supone que las causas que originan la discapacidad son inevitables y asume como

innecesarias a las personas que viven esta condicién, en virtud de que albergan castigos
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divinos, mensajes diabolicos o simplemente que sus vidas no vale la pena ser vivida. El
segundo modelo, el médico o rehabilitador, considera que las causas de la discapacidad son
médicas, por lo que sitda el problema de la discapacidad en el individuo, quien requiere
tratamientos médicos para ser rehabilitado (Gonzélez, 2010). Finalmente, el modelo social
considera que las causas que originan la discapacidad son sociales, y que las personas que
tienen esta condicidn pueden aportar a las necesidades de la comunidad en igual medida que
el resto de la poblacion, pero siempre desde la valoracion y el respeto de su condicion de

personas diferentes (Palacios y Romafiach, 2006).

Al tener en cuenta esta diversidad terminoldgica y conceptual, la OMS propuso
desarrollar una sola clasificacion que permitiera integrar en un lenguaje comun las
principales caracteristicas y consecuencias de la discapacidad. Es por ello que en 1980
publicé la Clasificacion Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM), como parte de su Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). Misma
que es actualizada por dicha institucion cada tres afios. Este marco conceptual planteé una
nueva aproximacion a la discapacidad, ya que trato de alejarse del modelo médico tradicional
en el que era entendida s6lo como una patologia, para describir en cambio tres niveles o
dimensiones derivadas de la enfermedad: la deficiencia, la discapacidad y la minusvalia. En
dicha clasificacién las deficiencias representaban trastornos en el nivel organico o corporal;
la discapacidad reflejaba las consecuencias de dicha deficiencia en una dimensién personal,
es decir, a partir de su rendimiento funcional y de su actividad individual; y finalmente la
minusvalia hacia referencia a las desventajas que experimentaba el individuo como
consecuencia de sus deficiencias y discapacidades. De esta forma, las tres dimensiones
expresaban en conjunto los problemas y dificultades que le producian a una persona en su
interaccion y adaptacion con su entorno. Comenzd asi a reconocerse que la discapacidad no
s6lo era un problema médico o clinico, sino que debia ser entendida sobre todo como una

problematica de indole social.

Debido a que desde la aparicion de la CIDDM los tres términos comenzaron a
utilizarse indistintamente en el nivel coloquial, la OMS reconocid pronto la necesidad de
emprender un proceso de revision sobre dicho documento con el fin de articular conceptos

como salud, actividad y participacion, de manera que se destacara con un mayor énfasis el

20



papel de los factores ambientales y sociales dentro de esta problematica. Se buscaba
sobretodo que el fendmeno de la discapacidad pudiera distinguirse de manera definitiva de
las connotaciones negativas que produjeron el uso del término minusvalido, en tanto que
hacia referencia a un grupo poblacional que supuestamente era “menos valido” que los
demas. La discapacidad debia entenderse mas bien dentro de su contexto social, y hacer
referencia sobre todo a los aspectos psico-bioldgicos del individuo y de como el contexto en

el que se desenvuelve la persona ejerce una influencia sobre ellos.

El resultado de la revision fue la publicacién de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), la cual fue aprobada por
unanimidad en la 54va Asamblea Mundial de la Salud en el afio 2001. La CIF tiene como
objetivo proporcionar una base cientifica para la comprension y el estudio de la salud y los
estados relacionados con ella; establecer un lenguaje comun para mejorar la comunicacion
entre distintos usuarios, tales como profesionales de la salud, investigadores, disefiadores de
politicas sanitarias y la poblacion general, incluidas las personas con discapacidades; asi
como permitir la comparacion de datos entre paises, entre disciplinas sanitarias, entre los
servicios, y en diferentes momentos a lo largo del tiempo y proporcionar un esquema de
codificacion sistematizado para ser aplicado en los sistemas de informacion sanitaria. (OMS,
2001). A diferencia de la CIDDM, los dominios incluidos en la CIF debe ser considerados
como dominios de salud y dominios “relacionados con la salud”, en tanto que describen desde
la perspectiva corporal, individual dos listados bésicos: (1) Funciones y Estructuras
Corporales; (2) Actividades-Participacion. Dichos dominios remplazaron a los conceptos que
anteriormente eran denominados como deficiencia, discapacidad y minusvalia, ampliando
asi el ambito de la clasificacion para describir también experiencias positivas. Asi mismo, la
CIF comprende los factores contextuales que incluyen tanto cuestiones ambientales como
personales.
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Tabla 2. Vision de conjunto de la CIF

Parte 1: Funcionamiento
v discapacidad Parte 2: Factores Contextuales
Funciones . Factores
Componentes Fsin:cturni Actividades y Factores Persnﬂnles
I ’ - Participacidn Ambientales
Corporales
Funciones . Influencias Influencias
Dominios Corporales Areas vitales externas sobre el | internas sobre el
Estructuras (tareas, acciones) | funcionamientoy | funcionamiento
Corporales la discapacidad | y la discapacidad
. Capacidad
Cambios en las apacia N
o Realizacion de El efecto
funciones N
tareas en un facilitador o de
corporales . El efecto de los
L enterno uniforme barrera de las :
(fisiologicos) o atributos de la
Constructos . Dresempeiio/ caracteristicas
Cambios en las LT, . persona
realizacion del mundo fisico,
estructuras S .
Realizacion de social y
del cuerpo I
. tareas en el actitudinal
{anatémicos)
entorno real
Integridad -
Aspectos fu nc?ona] Y Actividades
positives estructural Participacion Facilitadores Noaplicable
Funcionamiento
Limitaciénen la
Aspectos P Actividad
. Deficiencia L. Rarreras/
negativos Restriccion en k No aplicable
icinacis Obsticulos
la Participacidn
Discapacidad

Fuente: OMS, 2001, pp. 25

En la tabla 1 se presenta la vision de conjunto de la CIF, de manera se muestra la
interaccion entre los componentes, dominios, constructos con el funcionamiento y
discapacidad de una persona, junto con la influencia que ejercen los factores contextuales.
Dicha interrelacion trae como resultado o bien aspectos positivos (funcionamiento) o bien

aspectos negativos (discapacidad).

A partir de estos componentes, la CIF realiza una descripcion de situaciones
relacionadas con el funcionamiento humano y sus restricciones. Las funciones corporales
comprenden a las actividades fisioldgicas de los sistemas corporales (incluidas las funciones
psicoldgicas), mientras que las estructuras corporales se refieren a las partes anatomicas del
cuerpo, tales como los érganos, las extremidades y sus componentes. Por su parte, los
factores ambientales son aquellos que ejercen un efecto en todos los componentes del
funcionamiento y la discapacidad y estan organizados a partir del entorno mas inmediato del
individuo, como puede ser su propia casa, hasta el entorno general: espacios publicos,
oficinas de gobierno y universidades. Finalmente, los factores personales constituyen el
trasfondo particular de la vida de un individuo y de su estilo de vida. Involucran

caracteristicas que no forman parte de una condicion o estados de salud como pueden ser el
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sexo, la raza, la edad, otros estados de salud, la forma fisica y los habitos. Todos estos
elementos son tomados en cuenta, asi la CIF determina el funcionamiento y la discapacidad
de una persona a partir de la interaccion dindmica entre los estados de salud (enfermedades,
trastornos, lesiones y traumas) y los factores contextuales en los que se desarrolla un
individuo. (OMS, 2001).

El caracter de discapacidad o de funcionamiento de un individuo es definido asi a
partir de la interaccion de los componentes de la CIF en un dominio especifico. A

continuacion se presenta un diagrama sobre dichas interacciones:

Imagen 2. Diagrama de los componentes de la CIF

Condicidn de salud
(trastorno o enfermedad)

Funcionesy <——® Actividades 4——— Participacidn

Estructuras

¥ 4 $

Factores Factores
Ambientales Personales

Fuente: OMS, 2001, pp. 39

Como puede verse en la imagen 2 anterior, para la CIF la condicién de salud de un
individuo interactda tanto con las funciones y estructuras, como con la participacién social
de su entorno. Los factores ambientales y los factores personales constituyen su medio de
accion. El concepto global de discapacidad que resulta de esta interaccion es utilizado para
indicar problemas o aspectos negativos (deficiencias, limitacion en la actividad o restriccion
en la participacion) y por el otro, para indicar aspectos no problematicos (neutrales) o
positivos de la salud y "relacionados con la salud™ (todos ellos incluidos en el concepto

genérico de funcionamiento).
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Ambos se interpretan mediante diferentes “constructos”, los cuales indican la

posibilidad de que un individuo pueda:

e tener deficiencias sin tener limitaciones en una capacidad.

e tener limitaciones en la capacidad y problemas de desempefio/realizacion sin
deficiencias evidentes.

e tener problemas de desempefo/realizacion sin deficiencias o limitaciones en la
capacidad.

e tener limitaciones en la capacidad sin asistencia, y ausencia habitual.

e experimentar un alto grado de influencia en direccion contraria a su capacidad.

Aunque la CIF ha sido utilizada en una gran variedad de contextos, tanto nacionales
como internacionales, para tratar de cuantificar el problema o para desarrollar politicas
publicas que busquen atender las necesidades de este grupo de la poblacion, en nuestro pais
su aplicacion no ha podido concretarse de manera plena ni homogénea a lo largo de todo el
territorio nacional. Esto se debe a que la CIF demanda una gran cantidad de recursos humanos
especializados en el tratamiento de la discapacidad y a que requiere una amplia
infraestructura que involucra equipo médico o unidades especializadas con las que

lamentablemente no cuenta el sector salud en México.

La intervencion que realiza el capital humano en la atencién de este problema, es
decir, aquel personal capacitado para brindar servicios de rehabilitacion integrales a las
personas con discapacidad, es de gran importancia. De acuerdo con la OMS (2011) la
capacitacién de profesionales en rehabilitacion ha resultado eficaz para mejorar los resultados
sanitarios e incluso para reducir los costos de la atencion de salud en el largo plazo. Esto se
debe a que la atencion que brindan dichos profesionales acelera la reinsercion de aquellos
pacientes con discapacidad transitoria o temporal. De ahi la gran importancia que tiene
continuar incrementando los recursos necesarios para la atencion de este problema, sean de

infraestructura o humanos.

Si bien por esta falta de recursos nuestro pais no ha podido aplicar completamente los
protocolos de identificacion de personas con discapacidad de la CIF, se han realizado

valiosos esfuerzos para recabar fuentes de informacién confiables al respecto. En la
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actualidad el sistema de salud utiliza principalmente tres tipos de instrumentos o sistemas de
acopio de datos: programas de censos de poblacién y vivienda, programas de encuestas en
hogares y sistemas de registro administrativo (INEGI, 2010a, pp. 19).

En ese sentido, cabe decir que la identificacion de beneficiarios en los Centros de
Rehabilitacion del SNDIF se realiza a partir de una evaluacion médica por parte del personal
disponible, sea especializado, general o habilitado, con el uso de la Clasificacion de tipo de
discapacidad que elabor6 el INEGI en el afio 2000. En dicho documento se utilizaron los
referentes de la CDDIM y la CIE-10 con el fin de clasificar a las personas con discapacidad
en dos niveles: grupos y subgrupos. El primer nivel de la clasificacion estd formado por
cuatro grandes grupos de discapacidad, que incluyen: 1) Discapacidades sensoriales y de la
comunicacion; 2) Discapacidades motrices; 3) Discapacidades mentales; 4) Discapacidades
multiples y otras. Asi mismo, la clasificacién incluye 18 subgrupos diferentes que conforman
un listado en orden alfabético, de descripciones relativas a las deficiencias y discapacidades;
en €l se incluyen tanto nombres técnicos como algunos sinénimos con los cuales la poblacion
reconoce la discapacidad. Las descripciones que se realizan utilizando los listados pueden

considerarse como “Fuertes”, “Profundas”, “Severas” o “Graves”. (INEGI, 2000).

Las discapacidades sensoriales y de la comunicacion comprenden las dificultades
para ver, oir, hablar, y aquellas que afectan la capacidad de comunicacion y compresion del
lenguaje. Las discapacidades motrices hacen referencia a las personas que presentan
discapacidades para caminar, manipular objetos y de coordinacion de movimientos para
realizar actividades de la vida cotidiana. Las discapacidades mentales involucran a las
personas que presentan discapacidades para aprender y para comportarse, tanto en
actividades de la vida diaria como en su relacion con otras personas. Finalmente, las
discapacidades multiples y otras clasifican las discapacidades multiples, asi como aquellas

que no corresponden a los grupos anteriores.
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La medicién de la discapacidad en México: cuantificacion y localizacién geogréafica

Aunado a las caracteristicas de la conceptualizacion del problema de la discapacidad que
revisamos anteriormente, resulta muy importante un segundo elemento para describir el
estado actual del problema en nuestro pais: su cuantificacion y su localizacion geografica en

el territorio mexicano.

Ante los grandes retos que plantea el crecimiento de la poblacién adulta en todo el
mundo, asi como la proliferacion de enfermedades cronico-degenerativas como la diabetes,
el cancer o las enfermedades cardiovasculares, en tanto que ambos son factores que aumentan
la probabilidad de adquirir alguna discapacidad, muchos paises, instituciones y
organizaciones realizan esfuerzos para disponer de fuentes de datos que ofrezcan una
medicion correcta de la discapacidad, tanto para conocer el fendmeno como para ejecutar

acciones especificas de politica pablica.

En Meéxico se han utilizado principalmente dos fuentes de informacion a nivel
institucional para hacer una estimacion confiable del nimero de personas con discapacidad
que residen en el pais, ademas de brindar un conjunto de informacion sobre las caracteristicas
econdmicas, sociales, educativas y laborales de dicho grupo. Dichas fuentes son las preguntas
utilizadas para identificar a las personas con dificultad o discapacidad en el Censo de
Poblacién y Vivienda que realiza el INEGI cada 10 afios y la Encuesta Nacional sobre
Percepcidon de Discapacidad en Poblacion Mexicana (ENPDis 10) que efectud la Secretaria
de Salud y el Instituto Nacional de Salud Pablica. El afio 2010 fue la mas reciente aplicacion
de ambas mediciones, por lo que sus resultados reflejan la realidad de un mismo horizonte

temporal en el territorio mexicano, aunque con diferentes metodologias y enfoques.

El marco conceptual que sustentan ambas mediciones es el establecido por la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), a
la que se hizo referencia anteriormente. Cabe sefialar que las mediciones sobre discapacidad
que se habian realizado en los Censos de Poblacion y Vivienda anteriores al 2010 fueron
distintas en el sentido de que utilizaron como referente conceptual a la Clasificacion
Internacional de la Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), por lo que es

importante recalcar que los resultados de dichos censos no son por tanto comparables con
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éste. Mientras que el mas reciente censo identifica a las personas con dificultades o
limitaciones para realizar actividades consideradas bésicas de la vida cotidiana (caminar o
moverse, ver, escuchar, hablar o comunicarse, atender el cuidado personal, poner atencion o
aprender y mental), los anteriores procuraron cuantificar a los individuos con deficiencias

fisicas graves (ciegos, sordos, mudos, etcétera) y limitaciones de forma combinada.

El problema de la discapacidad se abord6 dentro del Censo 2010 a través de las
variables limitacion en la actividad y causa de la limitacion en la actividad, a través del uso
de preguntas especificas dentro del cuestionario ampliado. Es importante destacar que la lista
de preguntas utilizadas en este censo tomaron en cuenta las recomendaciones que el Grupo
de Washington (WG) para estadisticas sobre discapacidad de la ONU formulé desde el afio
2001 ante la complejidad de la recopilacion de estadisticas sobre el tema de discapacidad a
nivel mundial, al tener como objetivo principal promover y coordinar la cooperacion
internacional en el &mbito de la salud, y proporcionar informacién bésica y necesaria sobre
el tema de discapacidad en una escala internacional que sea comparable. EI WG ha
recomendado listas de preguntas elaboradas por diversos grupos de trabajo, que busca sean
comparables internacionalmente y asi permitir identificar a las personas con mayor riesgo de
experimentar restricciones en la realizacion de actividades de la vida cotidiana. (INEGI,
2010b).

En la variable limitacion en la actividad el censo se propuso obtener informacién de
toda la poblacion para identificar a las personas con limitaciones y dificultades funcionales
en el desempefio de sus actividades de la vida diaria, y los principales tipos de limitacién que
presentan, para asi vincularla con sus caracteristicas sociodemogréficas y econémicas, asi
como con su ubicacion geografica dentro del territorio nacional. Mientras que en su variable
causa de la limitacion, busco conocer el motivo principal que origina la dificultad para
realizar tareas en la vida diaria de una persona. Este pueden ser por: nacimiento, enfermedad,
accidente o edad avanzada. (INEGI, 2010b, pp. 53-59). A continuacion se presentan las
preguntas que se utilizaron en el Censo para identificar a la poblacion con discapacidad en

México.

Imagen 3. Preguntas sobre discapacidad en el Censo INEGI 2010
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( 10. DISGAPAGIDAD ) ( 11. CAUSA DE LA DISCAPACIDAD )

En su vida diaria, ; (NOMBRE) tiene dificultad al realizar L(NOMBRE) tiene dificultad para
las siguientes actividades: (RESPUESTA DE 10):
LEA TODAS LAS OFCIONES Y CIRCULE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS ~ CODIGO PARA CADA OPCION CIRCULADA EN LA pre Gunt A 10
DE CAUSA LEA LAS OPCIONES ¥ ANOTE SOLO UN CODIGO DE CAUSA
caminar, moverse, subir o bajar?, 10 | |
ver, aun usando lentes? 1" | | L. .
porque Nacio asi?. .. 1
hablar, comunicarse o conversar? 12 | |
por una enfermedad? 2
oir, aun usando aparato auditivo? 13 l |
por un accidente? ..o - 3
vestirse, baharse o comer? 14 1 ]
. por edad avanzada®.. 4
poner atencién o aprender cosas sencillas?...... 15 1
X Lo por otra causa? .. 5
L Tiene alguna limitaciéon mental? 16 L |
PASE
Entonces, ¢no tiene dificultad fisica o mental? ... 17 * A |
12

Fuente: INEGI, 2010b, pp. 58.

A partir de estos elementos metodoldgicos, los resultados del Censo de Poblacion y
Vivienda 2010 —en su cuestionario ampliado—, indicaron que 5 millones 739 mil personas
en el territorio nacional declararon tener dificultad para realizar al menos una de las siete
actividades evaluadas: caminar, moverse, subir o bajar (en adelante caminar 0 moverse); ver,
aun usando lentes (ver), hablar, comunicarse o conversar (hablar o comunicarse); oir, aun
usando aparato auditivo (escuchar); vestirse, bafiarse o comer (atender el cuidado personal);
poner atencidn o aprender cosas sencillas (poner atencion o aprender); limitacion mental
(INEGI, 2010a); es decir, son personas con discapacidad. Cifra que representa 5.1% de la

poblacién total del pais.

La informacion censal permite conocer la distribucién geografica de la poblacion con
discapacidad en el territorio mexicano, lo anterior es de gran importancia en tanto que brinda
un panorama sobre las brechas demogréficas, socioecondémicas, epidemioldgicas y sanitarias
de cada region en la problematica de la discapacidad, y posibilita la intervencion focalizada

de acciones para lograr la mayor inclusion de este grupo de poblacion.

A nivel nacional la poblacién con discapacidad tiende a distribuirse de igual forma
que la poblacion en general, es decir, las entidades federativas mas pobladas tienen también
mayor numero de personas con dificultad, y a la inversa. Asi, las entidades federativas con
mayor cantidad de poblacion con discapacidad son: México, Distrito Federal, Veracruz y
Jalisco. En el extremo opuesto, las entidades donde reside el menor nimero de personas con

discapacidad son: Campeche, Colima y Baja California Sur.
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Grafica l

Distribucion porcentual de la poblacion con discapacidad,
segun entidad federativa, 2010
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Fuente: INEGI, 2010a, pp. 42

Sin embargo, la presencia de poblacion con discapacidad al interior de cada entidad
no responde a la cantidad de habitantes del estado sino a otros factores, como la estructura
por edad (la proporcién de nifios, jovenes, adultos y adultos mayores), las condiciones
socioeconémicas Yy sanitarias de la zona, entre otras. Al clasificar a las entidades federativas
entre aquellas que estan por debajo y por arriba del porcentaje nacional de personas con
discapacidad (5.1%), 14 entidades se encuentran por debajo del valor nacional, entre ellas:
Chiapas, Quintana Roo, Baja California y Nuevo Ledn. En cambio, 20 entidades estan por
arriba de éste, entre las que se encuentran Zacatecas, Yucatan, Michoacan de Ocampo y
Nayarit.
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Grafica 2

Tasa de poblacion con discapacidad por entidad federativa, 2010
(por 10 mil habitantes)
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Al igual que en el caso de las entidades federativas, la poblacion con discapacidad se
distribuye de manera distinta segun el tipo de localidad: sea urbana o rural. Si bien 72 de cada
100 personas con discapacidad se concentran en localidades urbanas de 2 500 y mas
habitantes, como efecto de que la poblacion del pais reside principalmente en dichas areas,
las localidades rurales presentan en su interior un porcentaje de personas con discapacidad
mayor que en las urbanas: 6.1% frente a 4.8%, respectivamente. Tal situacion expresa la
desventaja que para la poblacion con discapacidad representa vivir en las zonas rurales
(mayor probabilidad de adquirir discapacidad debido a la menor disponibilidad y acceso a
servicios sanitarios, asi como a la mas alta exposicion a barreras fisicas y sociales del

entorno). (INEGI, 2010a, pp. 53).
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Grafica 3

Porcentaje de poblacién con discapacidad
por tipo de localidad, 2010
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Fuente: INEGI, 20103, pp. 43

El censo también permite conocer de manera estimativa, es decir, sin diagnosticos
médicos y paramédicos especializados de por medio, las principales causas que originan la
discapacidad en nuestro pais. De cada 100 limitaciones o dificultades, 37 tienen como origen
la enfermedad, 24 la edad avanzada, 16 el nacimiento, 13 los accidentes y finalmente, 7 otra
causa no definida. La distribucion de las discapacidades segun su causa muestra la relacion
que tiene el perfil epidemiolédgico y demografico de la poblacién, pues las enfermedades y la
edad avanzada explican cerca de 60% de los casos de discapacidad, mientras que las causas
relacionadas con el nacimiento y los accidentes ocupan el tercero y cuarto lugar
respectivamente. Esto resulta relevante dadas las transformaciones demograficas vy
epidemioldgicas que México ha vivido en las Ultimas décadas, especificamente el proceso de
envejecimiento poblacional (aumento en la proporcion de adultos y adultos mayores) y el
cambio en el perfil de enfermedades (de infecciosas a cronicas-degenerativas). (INEGI,
2010a).

El anélisis de la poblacién con discapacidad de acuerdo con su ubicacion geografica
es un factor importante para determinar el nivel de acceso a servicios tales como educacion,
salud, recreacion, empleo, etc. De acuerdo con la informacion de la causa de discapacidad
por tipo de localidad, se observa que las zonas rurales presentan una proporcion mas alta de
personas cuyo origen de la discapacidad es la enfermedad y, sobre todo, la edad avanzada,

mientras que en las areas urbanas, las discapacidades o dificultades derivadas del nacimiento,
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accidentes y otras causas tienen un peso mas importante. A continuacion se presenta una

gréfica con esta distribucion:

Gréfica 4

Distribucion porcentual de las limitaciones de la poblacion
con discapacidad, por tipo de localidad segln
causa de discapacidad, 2010
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Fuente: INEGI, 20103, pp. 49

Por su parte, la Encuesta Nacional sobre Percepcion de Discapacidad en Poblacion
Mexicana 2010 (ENPDis) ofrece otro tipo de informacion sobre el perfil general de las
personas con discapacidad en nuestro pais, busco sobre todo aportar cifras que caracterizaran
la salud, el trabajo, la educacion, la recreacion y los gastos en salud de las personas con
discapacidad permanente, es decir, aquellas que reconocen tener dificultad durante mas de
seis meses para caminar y moverse, escuchar, hablar o comunicarse, poner atencion, ver,
atender el cuidado personal o quien enfrenta una discapacidad mental. Dicha encuesta expone
también la percepcién y las actitudes de las personas con discapacidad y del resto de la
poblacién hacia este problema, ademas de que revela los resultados del analisis sobre la
accesibilidad a lugares y dependencias publicas para personas con discapacidad. Esta
encuesta tuvo un disefio muestral probabilistico, polietapico, estratificado y por
conglomerados, el cual se levantd en el pais durante noviembre y diciembre de 2010. Se
visitaron 5,423 viviendas distribuidas en 152 areas geoestadisticas basicas. Estas viviendas
estaban distribuidas en todo el pais, y el proceso de seleccidon utilizado aseguré una
representatividad nacional y por ambito rural/urbano. Las viviendas se agruparon en 15

estratos dependiendo del tamafio de la localidad (rural, urbana y metropolitana) y de la regién
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geografica a la que pertenece (noroeste, noreste, centro, DF-Estado de México y sur), y se
seleccionaron con probabilidad proporcional al tamafio (nimero de hogares segtn el Conteo
de Poblacion de 2005). La informacion se obtuvo a través de cuatro cuestionarios: 1) hogar,

2) personas con discapacidad, 3) personas sin discapacidad y 4) localidad. (INSP, 2013).

La informacidon obtenida a través de la ENPDis 2010 resulta similar a la que arrojoé el
censo 2010 del INEGI. La ENPDis 2010 identificé 6,850,841 personas con discapacidad en
México, lo cual equivale al 6.2% de la poblacién total, 6.5% en zonas urbanas y 5.5% en las
rurales. EI 52.5% de estas personas son mujeres y el 47.5% hombres. Por su parte, se estimé
que existen 3,657,292 personas con discapacidad permanente, lo cual equivale a 3.3% de la
poblacién total. La encuesta sefiala que en aproximadamente uno de cada cinco hogares
(18.6%) vive al menos una persona con discapacidad. Dentro de este grupo poblacional y en
cuanto al tipo de discapacidad se refiere, tres de cada cinco personas (60.3%) fueron
sefialadas con discapacidad para caminar 0 moverse; 28.9%, para ver, y 11.4%, para oir, entre
otras. Se detectd que en un tercio de las personas afectadas (32.8%) la discapacidad
permanente se debid a una enfermedad, en poco mas de un cuarto (26.1%) fue a causa de una
condicidon de nacimiento, en 22.6% fue debido a la edad avanzada, en 17.1% fue producto de
un accidente, en 5.4% influyo otro tipo de causas y en 7.1% no se conoce la causa (INSP,
2013).

Cabe sefalar que la informacion obtenida por la ENPDisl0 se concentrd
principalmente en las limitaciones sobre la actividad de las personas que padecen esta
condicidn. Por tanto, es importante reconocer que las definiciones asociadas a la discapacidad
que se emplearon presentan limitaciones, Yya que representan un solo aspecto de la
discapacidad con base en la CIF. Es necesario incorporar todos los aspectos de esta
clasificacion para describir la discapacidad en todas sus dimensiones, e incluir: funciones y
estructuras corporales, actividades, participacion y los factores ambientales, psicosociales y
personales ante el entorno. De hecho, este problema también afecta la informacion arrojada
por el Censo de poblacidn 2010, pues al ser parte de un estudio demografico mas amplio el
nivel de indagacion sobre el problema de la discapacidad tuvo que verse limitado Unicamente

a las dos preguntas incluidas en el cuestionario.
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AUn con estas limitaciones en nuestras fuentes de informacion sobre el problema de
la discapacidad, la medicion de este concepto ha sido incorporada poco a poco en los
diferentes instrumentos de recoleccion de informacion que aplica el INEGI, lo cual es un
gran avance. Prueba de ello ha sido la medicién mas reciente del problema de la discapacidad
en México es la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2012 (ENIGH
2012), pues ésta incluyd un perfil sociodemogréfico general sobre las personas con
discapacidad.

La ENIGH es una encuesta cuyo principal objetivo consiste en conocer la forma en
que obtienen sus ingresos Yy la manera que gastan los hogares en el pais. En el afio 2012 la
encuesta incluyd un par de preguntas para identificar a la poblacién con discapacidad, para
conocer la conformacién del ingreso-gasto de los hogares en donde habita por lo menos una
persona en esta condicion. En dicho documento se sefiala que el 6.6% de la poblacion
presenta alguna discapacidad. De ellos, la mayoria son adultos mayores -60 afios y mas-
(51.4%) seguidos de los adultos entre 30 y 59 afios (33.7%), los jovenes de 15 a 29 afios
(7.6%) vy, finalmente, los nifios de 0 a 14 afos (7.3 por ciento); es decir, 8 de cada diez
personas con discapacidad son mayores de 29 afios. Si bien en el pais existen 31.5 millones
de hogares, solo 6.1 millones reportan que existe al menos una persona con discapacidad; es
decir, en 19 de cada 100 hogares vive una persona con discapacidad. A su vez, en 78% de
estos hogares solo hay una persona con discapacidad, en 18% dos personas y en 3%, tres o

mas personas con discapacidad. (INEGI, 2013).

Tenemos asi que uno de los grandes retos y areas de oportunidad en este campo sera
mejorar los instrumentos de medicion para tener una estimacién mas completa de las
dimensiones de la discapacidad en México. Si logramos incorporar a nuestros instrumentos
estadisticos todas las dimensiones de la CIF, no solo sera posible conocer con una mayor
profundidad este problema en México, sino que eventualmente podremos intervenir de una
manera mas eficaz a partir de politicas publicas como lo es el componente de “Prestacion de

servicios a personas con discapacidad y sus familias en los centros de rehabilitacion”.
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2.2. Evolucion del problema

Sobre la medicion del problema de la discapacidad en el mundo

Conceptualizar y medir el problema de la discapacidad es el primer paso para poder intervenir
positivamente en esta problemaética, pues constituye un asunto medular en cuanto que tiene
implicaciones practicas como lo es la estimacion de la prevalencia de discapacidad, la
construccién de sistemas de informacion y la formulacién de politicas publicas, todo lo cual

impacta de forma directa en la vida de las personas con discapacidades.

En nuestro pais se ha avanzado en este asunto, pues en la actualidad existen fuentes
de informacidn cada vez mas completas para conocer las caracteristicas del problema, entre
las que destacan el Censo 2010 y la ENPDis 2010. Para Rosario Cardenas la ausencia de una
mayor cantidad de informacion estadistica sobre discapacidad y sus caracteristicas ha
impedido conocer la situacion que priva realmente en México en torno a este problema social
y de salud publica. Para Cardenas resulta insuficiente la medicion del fenémeno en todo el
pais, pues actualmente los censos de poblacion, sobre todo el de 2010, constituyen las Unicas
fuentes de datos sobre ciertos aspectos de la prevalencia de discapacidad y su distribucion de

acuerdo a atributos sociodemograficos y geograficos (Cardenas, 2011).

La Organizacion de las Naciones Unidas ha sefialado recientemente que los datos de
los censos son adecuados para utilizarse en la planificacion de programas y servicios
generales (de prevencion y rehabilitacion), pues permiten realizar un monitoreo de aspectos
seleccionados de las tendencias de discapacidad en el pais, ademas de que indirectamente
permiten la evaluacion de programas y servicios nacionales relacionados con la igualdad de

oportunidades.

Para Susana Schkolnik no hay una forma concreta de avanzar en politicas publicas,
politicas sectoriales y programas sociales para personas con discapacidad si no se mejora la
cuantificacion de la brecha entre oferta y demanda potencial, pues esta debe ser la base para
una planificacion del incremento de atenciones y la comparabilidad internacional de las

cuestiones relativas a la prevalencia de discapacidades en los paises (2009).

Los censos de poblacion y las encuestas son los instrumentos mas utilizados alrededor

del mundo. Algunos paises han integrado preguntas sobre discapacidad en sus censos, como
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es el caso de Irlanda, Brasil, India, Espafia y el nuestro; otros han realizado encuestas
especiales sobre el tema o han incorporado un mddulo sobre discapacidad en sus sistemas de
encuestas tradicionales, como Gran Bretafia, Espafia, Canada y los Estados Unidos; mientras
que en pocos se utilizan los registros administrativos para obtener esta informacion, entre
ellos, los paises escandinavos. De acuerdo con el INEGI, cada uno de los instrumentos o
sistemas de acopio de datos tienen ventajas y desventajas en la captacion de informacion

sobre discapacidad.

Por ejemplo, mientras que los censos resultan muy ventajosos por la ausencia de
errores en el muestreo o para obtener detalles geograficos del problema, resultan poco
practicos para capturar caracteristicas detalladas de la discapacidad o por la poca puntualidad
en la obtencién de los datos. Uno de los principales problemas de este instrumento de
medicién es que resulta poco util para identificar a las personas que requieren servicios
especiales, pues debido a la gran cantidad de preguntas que se realizan durante la aplicacién

de las encuestas, no es posible profundizar en un tema en especifico (INEGI, 2010a, pp. 21).

Aunado a esto, es necesario tomar en cuenta que en nuestro pais se comenz0 a integrar
parcialmente el marco conceptual de la CIF s6lo partir del censo 2010, por lo que los datos
recopilados en los censos anteriores no son comparables con los actuales. De acuerdo con
Jorge Reyes Manzano para explicar el hecho de que en el afio 2000 se hayan reportado 1.8
millones de personas con discapacidad, mientras que para el afio 2010 la cifra haya alcanzado
los 4.5 millones de personas, debe tomarse en cuenta el cambio en términos del disefio de
cada medicion. Aun y cuando la diferencia es bastante considerable, gran parte de este
“aumento” se explica porque el disefio de las preguntas se basé en diferentes marcos

conceptuales. (Manzano, 2012).

El problema de la conceptualizacion también puede ayudar a explicar la variacion de
las cifras de poblacién con discapacidad alrededor del mundo. En ese sentido, es notable que
mientras el estimado de la OMS sobre la poblacion mundial que padece alguna discapacidad
va del 12 al 15%, en nuestro pais nuestros instrumentos de medicion identifican solamente
entre el 5y 6% de personas en esta condicion (OMS, 2011). En ese sentido es importante
tener en cuenta la necesidad de seguir estandarizando las mediciones mexicanas a partir de

un solo marco teorico, tanto para garantizar su comparabilidad (sea a nivel nacional e
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internacional), como para evitar dejar fuera de nuestras estimaciones a personas que necesiten

atencion médica y servicios integrales de rehabilitacion.

Por otra parte, ademas de la CIF y su aplicacion a partir de censos o encuestas, se han
ideado otras maneras de medir y conceptualizar la discapacidad alrededor del mundo. Es
importante revisar estas otras formas de medicion debido a que el uso de una definicion
determinada depende del propdsito que se persigue: si es para investigacion, para monitoreo
o para desarrollo de politica. (Cuervo; Gdmez, 2007). Ha sido sobre todo a partir de la década
de los afios ochenta que comenzaron a crearse instrumentos para la evaluacion de la

discapacidad con diversos propdsitos.

Sélo por sefialar algunos de los mas notables y actuales, podemos mencionar al World
Health Organization Disability Assessment Schedule 1l (WHO-DAS I1), el cual es un
instrumento elaborado por la OMS durante el afio 2000 para evaluar el impacto de los estados
de salud sobre el nivel de funcionamiento de una persona, que busca determinar el grado de
dificultad experimentada en aquellas actividades que una persona lleva a cabo; o al London
Handicap Scale (LHS), elaborado en 1994 y que mide el estado salud general de una persona
para contemplar seis dimensiones vinculadas al problema de la discapacidad, como son
movilidad, independencia fisica, ocupacion, integracion social, orientacion y autosuficiencia
econdmica. (INEGI, 2010a, pp. 23).

Situacion de las personas con discapacidad en México: pobreza, derecho a la seguridad

social y uso de los servicios de salud

Como se ha sefialado, la conceptualizacion sobre el problema de la discapacidad va mas alla
de sus dimensiones médicas para abarcar también cuestiones de indole social, como es la
participacion de las personas que padecen dicha condicion dentro de la vida econdmica,
politica y cultural de su entorno. Es por ello que no es suficiente con sélo cuantificar y
localizar geograficamente el problema de la discapacidad en México, Sino que es necesario
también identificar algunos datos que nos ayuden a comprender el grado de exclusion social
que padece este grupo poblacional (Bowie, 2005). Si bien las fuentes de informacion sobre
el problema de la discapacidad con las que contamos en nuestro pais dificilmente pueden

proporcionarnos mediciones exhaustivas sobre cada una de las dimensiones de la exclusion
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social, los instrumentos a los que se ha hecho referencia son de gran utilidad para conocer un
panorama general de la probleméatica en los siguientes rubros: pobreza, educacion,
participacién en la vida laboral y acceso a los servicios de salud. Lo anterior con el fin de
desarrollar el esquema de trabajo para proporcionar servicios de rehabilitacion y atencion

médica general.

En el ambito internacional se han documentado diversas aproximaciones en la
relacion entre pobreza y discapacidad de forma causal (Cuervo y Gomez, 2007), donde
inciden variables socioecondmicas como factor contextual independiente que interactta con
el individuo en condicion de discapacidad. La relacion entre pobreza, discapacidad y
exclusion social es clara, pues dichas condiciones pueden ser causa y consecuencia entre si.
Cuando los individuos padecen algun tipo de pobreza, el riesgo de adquirir una discapacidad
se incrementa debido a las precarias condiciones de trabajo, salud, higiene, educacién. Lo
anterior hace que las personas en situacion de discapacidad vivencien exclusion social en
ingreso, trabajo, educacion, consumo, salud, vivienda, participacion, ejercicio de ciudadania,
entre otros. Es en la interaccion entre dichas tensiones donde surge lo que en la bibliografia
especializada se denomina el circulo vicioso entre pobreza y discapacidad (DFID, 2000).

Imagen 4. Circulo de la pobreza y la discapacidad

Discapacidad

Exclusidn cultural, Negacién de oportunidades
social y estigma para el desarrolle econémico,
social y humano

Vulnerabilidad y pobraza Pobreza

Reduccién de participacion Déficits en derechos
en la toma de desiciones econdmicos, sociales
y negacion de derechos y culturales

civ'\lesypomiU

Circulo de la pobreza y la discapacidad.

Fuente: DFID, 2000; Cuervo, Gdmez, 2007, pp. 63

En nuestro pais la pobreza no es entendida Unicamente como la carencia estructural
de ingreso, sino que, de acuerdo con la Ley General de Desarrollo Social, la pobreza es

medida por el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
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(CONEVAL) a partir de una metodologia multidimensional que involucra ocho tipos de
dimensiones sociales: ingreso, rezago educativo, acceso a la salud, acceso a la seguridad
social, calidad y espacios de la vivienda, acceso a servicios basicos en la vivienda, acceso a

la alimentacion, grado de cohesion social.

Se considera poblacién en pobreza a aquella que tenga al menos una carencia social
y un ingreso menor al costo de las necesidades basicas, mientras que una persona se encuentra
en situacion de pobreza extrema cuando presenta tres 0 mas carencias sociales y su ingreso
es menor al valor de la canasta alimentaria. Las estimaciones que realizé el CONEVAL a
partir de la ENIGH 2012, indican que 5.7 millones de personas con discapacidad presentan
al menos una carencia social y 2.1 millones presentan al menos tres carencias sociales. Entre
ellas, 3.8 millones presentan rezago educativo, 1.3 millones presentan carencia por acceso a
los servicios de salud, 3.1 millones carencia por acceso a la seguridad social, 0.8 millones
carencia por calidad y espacios en la vivienda, 1.7 millones carencia por acceso a los servicios
basicos en la vivienda, y 2.2 millones carencia por acceso a la alimentacién. 1.7 millones de
personas con discapacidad viven con un ingreso inferior a la linea de bienestar minimo y 3.9
millones viven con un ingreso inferior a la linea de bienestar. (CONADIS, 2014). En ese
sentido, la poblacion con discapacidad en situacion de pobreza extrema paso de 13.9% (2010)
a 12.7% (2012), es decir, cerca de 0.9 millones de personas; mientras que la poblacién con
discapacidad en situacion de pobreza moderada aumenté de 36.3% (2010) a 38.5% (2012),

alrededor de 2.9 millones de personas a nivel nacional.

De acuerdo con el Informe mundial sobre discapacidad 2011 de la OMS, las personas
con discapacidad presentan tasas mas altas de pobreza que las personas sin discapacidad en
todo el mundo. Esto se debe a que las personas con discapacidad pueden tener costos
adicionales de asistencia personal, atencion médica o dispositivos auxiliares, y a que en
general el acceso a la vida laboral es més restringido que el de aquellas personas que no
padecen ningun tipo de discapacidad. Debido a dichos factores, gastos mas elevados y menos
oportunidades laborales, es probable que las personas con discapacidad y sus familias sean
mas pobres que las personas sin discapacidad con unos ingresos similares. En los paises de

ingresos bajos, las personas con discapacidad, en comparacion con las personas sin
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discapacidad, tienen una probabilidad un 50% mayor de enfrentarse a gastos sanitarios
ruinosos. (OMS, 2011, pp. 12).

Lamentablemente, México no es la excepcion a dichas tendencias internacionales,
pues los resultados de la ENIGH 2012 confirman que existe un mayor gasto en hogares que
tienen al menos un miembro en condicion de discapacidad. Con el fin de analizar la
informacidn de ingreso y gasto de los hogares mexicanos, la ENIGH organiza el total de ellos
en 10 grupos homogéneos y ordenados ascendentemente, denominados deciles, conforme al
ingreso corriente que reportan en el trimestre (entradas regulares de dinero, bienes o servicios
que contribuyen al bienestar econdémico del hogar). Asi, en el decil | quedan reportados los
hogares con menores ingresos en el pais y en el decil X los hogares con mayor nivel de

ingresos.

En este contexto, se puede identificar que hay una presencia mas alta de hogares con
personas con discapacidad en los primeros deciles, es decir, en los hogares con menos
ingresos Y, a la inversa, tienen una presencia menor en los hogares con mayores ingresos.
Para la ENIGH el ingreso del hogar esta integrado por cinco grandes categorias (trabajo,
renta de la propiedad, transferencias, es decir, programas de gobierno, jubilaciones,
donativos, etc.), aunado a que mas del 90% de los ingresos en los hogares mexicanos
provienen del trabajo y transferencias, cabe sefialar que los ingresos por trabajo son mas bajos
en los hogares con personas con discapacidad que sin ellas y que tal situacion se puede
observar tanto en los primeros deciles como en los Gltimos. Es decir, independientemente del
decil econémico en que se encuentren, los hogares con personas con discapacidad reportan
menos ingresos por trabajo que aquellos sin discapacidad.

Para el caso de las transferencias cambia la situacion, pues los hogares con personas
con discapacidad reportan niveles de transferencias mucho maés altas que aquellos sin
personas en tal condicidn; esto se puede observar en todos los deciles, aunque principalmente
en los primeros (I, 11 y 111), donde se reporta que hasta un 45% de sus ingresos derivan de
transferencias (INEGI, 2013). Dichas transferencias incluyen remesas de miembros del

hogar, regalos, donaciones y programas sociales.
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Grafica s

Distribucion porcentual de hogares por decil de ingresos segtin condicion de presencia
de personas con discapacidad
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La ENIGH mide el gasto de los hogares desagregado por alimentos, bebidas y tabaco,
vivienda, transporte, cuidados personales, limpieza del hogar, educacién y esparcimiento,
transferencias a otros hogares o instituciones, vestido y calzado y cuidados a la salud. En ese
sentido, los hogares con personas con discapacidad reportan porcentajes mas altos de gasto
en alimentos, vivienda y sobre todo en cuidados a la salud (rubro de gasto pequefio -entre 3
y 5% segun decil- pero que puede ser una, dos y hasta tres veces mas alto de los hogares sin
personas con discapacidad). A la par, los hogares con personas con discapacidad reportan un
gasto menor en educacién, transporte, vestido y calzado y, transferencias a otros hogares.

Es posible decir que en lo referente al ingreso y el gasto, los hogares con personas
con discapacidad se concentran, proporcionalmente, en los deciles de ingreso bajos e
intermedio; su ingreso por trabajo es inferior pero su ingreso por transferencias,
especialmente de programas de gobierno y de otros hogares es mayor que en los hogares sin
presencia de poblacion con discapacidad; y su gasto se concentra un poco mas en alimentos,
vivienda y cuidados a la salud, es decir, productos basicos. (INEGI, 2013).

Existen otros factores importantes a tomar en cuenta para conocer la situacion de las

personas con discapacidad en México. Como se sefiald anteriormente, la ENPDis 2010 se
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propuso conocer factores referentes a la salud, trabajo, educacion y recreacion de las personas
con discapacidad permanente. En lo que respecta a la educacion, los resultados revelan
diferencias importantes entre las personas con discapacidad permanente y las personas sin
discapacidad. En cuanto al nivel de escolaridad, los porcentajes divergen: en el grupo de
personas con discapacidad permanente de 15 afios 0 mas, 24.2% es analfabeta (23.6% en
hombres y 24.7% en mujeres), mientras que sélo 5.4% lo es entre las personas sin
discapacidad. Una de cada cinco personas con discapacidad permanente de 15 afios 0 mas
(21.9%) sefial6 que nunca ha asistido a la escuela, 23.9% en el caso de mujeres y 19.7% en
el caso de hombres. Con respecto al acceso a la educacién vy el tipo de discapacidad, se
observa que el mayor porcentaje de personas que nunca han ido a la escuela tiene una
discapacidad de tipo mental (31.6%), mientras que el menor porcentaje manifesto tener una
discapacidad de tipo visual (16.7%). (INSP, 2013).

En lo que respecta a la actividad laboral de este grupo poblacional, en la ENPDis 2010
se entrevisto a las personas con discapacidad permanente de 12 afios 0 mas con el fin de
conocer el tipo y caracteristicas laborales durante la semana previa a la entrevista. En la
encuesta se definid a una persona laboralmente activa como aquella que trabajaba, o que tenia
trabajo aunque no hubiera trabajado la semana previa o bien que estuviera buscando trabajo.
De las personas con discapacidad permanente 29.2% sefiald tener alguna limitacion fisica o
mental que le impide trabajar, en tanto que 23.0% dijo que habia trabajado al menos una hora
durante la semana previa a la entrevista. Este Gltimo porcentaje es significativamente menor
que 47.5% correspondiente a las personas sin discapacidad, lo cual muestra una de las

grandes diferencias entre ambos grupos.

Por otro lado, a las personas con discapacidad que trabajaban fuera de sus hogares se
les pregunto sobre las caracteristicas de accesibilidad del lugar laboral. En general se observd
que los lugares de trabajo donde laboran las personas con discapacidad no tienen las
condiciones de acceso adecuadas. Solamente una de cada cuatro personas con discapacidad
de 12 afios 0 mas que trabajaban fuera de sus hogares declar6 que en su lugar de trabajo

contaban con espacios amplios para desplazarse de un lugar a otro. (INSP, 2013).

Otra cuestion muy importante para conocer la evolucion del problema de la

discapacidad en nuestro pais y por ende para nuestro programa, en tanto que se propone
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ofrecer atencion integral de manera directa a las personas con discapacidad o en riesgo
potencial de padecerla, reside en conocer el tipo y la calidad en el acceso a los servicios de
salud que tienen las personas con discapacidad. Si bien la salud es un derecho fundamental
para cualquier ser humano, éste es requerido con mayor premura en el caso de las personas
con discapacidad, pues la pronta deteccion e intervencion, asi como los servicios destinados
a prevenir y reducir al méximo la aparicion de nuevas discapacidades, son cruciales para
mejorar la calidad de vida de este grupo poblacional. La Ley General para la Inclusion de
las Personas con Discapacidad, sefiala en su articulo séptimo la obligatoriedad de la

Secretaria de Salud de promover el acceso a la salud de la poblacién sin discriminacion.

Articulo 7. La Secretaria de Salud promovera el derecho de las personas con
discapacidad a gozar del méas alto nivel posible de salud, rehabilitacion y
habilitacién sin discriminacién por motivos de discapacidad, mediante
programas y servicios que seran disefiados y proporcionados, considerando
criterios de calidad, especializacién, género, gratuidad o precio asequible
(Congreso de la Union, 2011: 6-7).

Por su parte, el Programa Nacional para el Desarrollo y la Inclusién de las Personas
con Discapacidad 2014-2018 presentado por el Consejo Nacional para el Desarrollo y la
Inclusion de las Personas con Discapacidad (CONADIS), sefiala en su segundo objetivo que
es necesario mejorar el acceso de las personas con discapacidad a los servicios de salud asi
como a la atencion de salud especializada. Es importante sefialar que las personas con
discapacidad no solo requieren de servicios de salud por esta condicién, sino que igualmente
pueden enfermar como cualquier otra persona debido a diferentes afecciones no relacionadas
con su discapacidad. En ese sentido, resulta muy importante describir las caracteristicas y
condiciones de la derechohabiencia y el uso de servicios de salud de las personas con
discapacidad en México, pues dichos indicadores pueden formar una idea de las necesidades
y prioridades de este grupo.

El Censo de Poblacion y Vivienda 2010 define a la derechohabiencia a servicios de
salud como "el derecho de las personas a recibir servicios médicos en instituciones de salud
publicas o privadas, como resultado de una prestacion laboral por ser pensionado o jubilado,

por inscribirse o adquirir un seguro médico o por ser familiar designado beneficiario™ (INEGI
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2010a, pp. 59). Con el fin de medir este derecho se considero el acceso que tienen las personas
con discapacidad a instituciones tales como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), el
Seguro Popular o para una Nueva Generacion, los servicios de salud de los hospitales de
Pemex, la Defensa o Marina, y los servicios privados, es decir, aquellos que otorgan servicios

médicos mediante un pago.

El censo sefiala que 68.8% de poblacion con discapacidad es derechohabiente a algun
servicio de salud, porcentaje ligeramente superior al de la poblaciéon sin discapacidad (66.4
por ciento). De ellos, 46.7% estan afiliados al Seguro Social (IMSS), 37.2% al Seguro
Popular o para una Nueva Generacion, 10.9% al ISSSTE, 2.7% a una institucion privada,
2.4% a otra institucion no definida y 1.5% a Pemex, Defensa o Marina; es decir, la mayoria
es derechohabiente del Seguro Social y del Seguro Popular. La poblacion sin discapacidad
tiene un patrén de derechohabiencia semejante; sin embargo, presenta un porcentaje de
afiliados en instituciones privadas mas alto que las personas con discapacidad (4.3 frente a
2.7 por ciento). (INEGI, 2010a, pp. 60).

Los adultos mayores (60 afios y mas) y los nifios (0 a 14 afios) con discapacidad
reportan los porcentajes mas altos de derechohabientes (72.5% y 69.8%, respectivamente),
seguido por los adultos de 30 a 59 afios (65.8%) y, finalmente, los jovenes de 15 a 29 afios
(59.7 por ciento). Si bien la poblacidn sin discapacidad presenta una situacion semejante, una
cuestion muy importante a destacar se refiere a que los adultos y los jévenes reportan un nivel
de derechohabiencia méas alto que su contraparte con discapacidad, lo que puede ser un
indicio de la dificultad de éstos ultimos para acceder a servicios de salud.

En nuestro pais la derechohabiencia se vincula en alto grado a la seguridad social en
el empleo, por lo que es necesario tomar en cuenta que la poblacion perteneciente a los deciles
mas bajos accede generalmente a empleos con condiciones laborales mas precarias, es decir,
que no les garantizan las prestaciones sociales garantizadas por la ley. Es probable que por
esta razon aquellos jovenes que padecen discapacidad tengan un menor acceso a la
derechohabiencia, pues esta condicion también los sitia generalmente en los deciles mas

bajos.
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Grafica 6

Porcentaje de poblacion derechohabiente, por condicion
de discapacidad segun institucion de derechohabiencia, 2010
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El censo también permite hacer un analisis geografico respecto a las diferencias
regionales de la derechohabiencia, pues muestra la forma en la que se distribuye la poblacion
con discapacidad derechohabiente en cada entidad federativa. A partir de estos datos es
posible conocer a grandes rasgos las necesidades en el &mbito de los servicios de salud de
este grupo poblacional a nivel nacional. De acuerdo con el censo, 21 entidades federativas,
principalmente del centro-norte y del norte del pais, tienen un porcentaje de poblacion con
discapacidad derechohabiente por arriba del promedio nacional (68.8%), destacan Colima
(86.4%), Aguascalientes (84.8%) y Campeche (82.7%); en cambio, 11 entidades, del centro-
sur y del sureste, estan por debajo de dicho promedio, entre ellas, Puebla (52%), Michoacéan
(53.2%) y Oaxaca (53.9 por ciento).

Esta situacion pone en evidencia la desventaja de la region centro-sur y la sureste en
términos de seguridad social, sobre todo si se considera que el acceso a los servicios de salud
en dicha region se da en su mayoria a partir del Seguro Popular (méas del 50%) con respecto
a las otras instituciones (IMSS, ISSSTE, PEMEX, etc.), ya que el Seguro Popular tiene un
nivel de cobertura y calidad de servicios inferior que el de las otras instituciones. (INEGI,
20104, pp. 62).
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Grafica 7

Porcentaje de la poblacion con discapacidad derechohabiente,
por entidad federativa, 2010
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Por su parte, la ENPDis 2010 ofrece algunos datos muy importantes para conocer
factores vinculados con el cuidado de la salud en la poblacion con discapacidad permanente:
30.1% de ellas reconocio no haber asistido a consultas médicas generales durante los 12

meses previos a la entrevista, 45.5% reportd que fue entre 1 y 11 veces y 22.6% asistio6 al

Menos una vVez por mes.

En el caso de consultas médicas especificas por motivos de la discapacidad indicada,
59.4% report6 no haber asistido a alguna consulta de este tipo y 27.7% reportd que asistio
una vez al mes. Casi la mitad, 47.9%, de las personas con discapacidad que asistieron a
consultas médicas por esa razén menciond que fue el IMSS la institucién donde asistieron en
la dltima ocasién, 12.7% acudio a una clinica u hospital privado, 8.7% fue a un centro de
salud perteneciente de la Secretaria de Salud, 8.0% se atendio en el ISSSTE y 6.8%, en el

Seguro Popular, el resto asistié a otras instituciones.
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En relacion con la atencion del servicio de rehabilitacion, sélo 13.6% de las personas
con discapacidad reconocié haber recibido rehabilitacion o terapia en el afio previo a la
entrevista. Entre las razones para no haber recibido este servicio se encontrd que el paciente
no lo consideraba necesario 30.0%, por falta de dinero 16.6%, porque el personal de salud
no le informo6 (11.0%) y porque se desconoce la existencia de estos servicios 8.8%. Se
encuentra ademas 7.6% de casos que dijeron que ya habian terminado su rehabilitacion o
terapia. (INSP, 2013, pp. 30).

En esta seccion se realizd un analisis con informacion de tipo cuantitativo y
cualitativo sobre la evolucidén de la discapacidad entre las distintas regiones y grupos
afectados en nuestro pais. Aun y cuando la informacion disponible presenta ciertas
limitaciones, como el hecho de que no se hayan podido aplicar completamente los parametros
de la CIF, las mediciones con las que se cuenta permiten identificar algunas de las causas y
consecuencias del problema. A partir de todos estos elementos es posible sefialar a manera
de conclusién que la evolucién del problema de la discapacidad en nuestro pais requiere
ampliar el acceso a los servicios de salud para las personas con discapacidad, ya que en
promedio mas del 31% de este grupo poblacional no cuenta con ningun tipo de
derechohabiencia, ni recibe ningun tipo de atencion médica y paramédica especializada para

atender su discapacidad.

Asimismo, debe ser prioritario tratar de reducir las importantes brechas de
desigualdad regionales que existen en este ambito, pues en algunos estados de la republica
estas deficiencias en el acceso a los servicios de salud alcanzan niveles del casi el 50%. Esta
problematica resulta especialmente urgente si tomamos en cuenta que la necesidad no
satisfecha de servicios de rehabilitacién, incluida la falta de dispositivos auxiliares como lo
son las proétesis o Ortesis, puede acarrear consecuencias muy graves para las personas con
discapacidad, y resultar en el deterioro irreversible del estado general de salud, limitaciones
de las actividades y funciones en la vida diaria, restricciones para la participacion en
actividades educativas, laborales, culturales, y sobre todo una peor calidad de vida. (OMS,
2011).

Al tener en mente esta cuestion seria posible intervenir también en otro elemento muy

importante del problema: la pobreza que afecta a este grupo poblacional en una mayor
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proporcion con respecto a los otros habitantes, en tanto que ejercen un mayor gasto en
atencion medica y a un menor acceso a la vida laboral. Las pruebas presentadas en el Informe
Mundial sobre discapacidad 2011 sefialan que muchos de los obstaculos a que se enfrentan
las personas con discapacidad son evitables, y que pueden superarse las desventajas asociadas
a la discapacidad si se recibe atencion especializada de forma oportuna y recurrente (OMS,
2011). Es por ello que el Estado mexicano debe emprender acciones concretas para detener
el circulo vicioso entre discapacidad y pobreza que excluye socialmente a este grupo, con el

fin de garantizar el desarrollo integral de una vida plena para las personas con discapacidad.

2.3. Experiencias de atencion

Recomendaciones internacionales para la atencion a personas con discapacidad

Uno de los factores mas importantes para el avance en la comprension y atencién hacia las
dificultades que enfrentan las personas con discapacidad a nivel mundial ha sido la
aprobacion de la Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD)
por parte de la ONU en el afio 2007. Hacia finales del 2012, en América Latina y el Caribe
28 paises habian suscrito dicho documento y 23 estaban en proceso de ratificacion. Esta
Convencion se concibié como un instrumento de derechos humanos con una dimension
explicita de desarrollo social, en el que se adoptd una amplia clasificacion de las personas
con discapacidad y se reafirm6 que todas las personas con todos los tipos de discapacidad

deben poder gozar de todos los derechos humanos y libertades fundamentales.

Sin embargo, la ratificacion del documento por si mismo no se traduce en legislacion,
politicas, programas y actividades pues, en muchos casos, el desconocimiento o falta de
articulaciéon entre las propuestas y acciones necesarias impiden que estas acciones se
concreten. A pesar de ello, algunos paises de la region han implementado efectivamente

algunas disposiciones en sus sistemas de proteccion social que han resultado muy efectivas.

En el caso de ayudas asistenciales universales gratuitas o subvencionadas, asi como
en la proporcion de aparatos tales como audifonos, sillas de ruedas y protesis, la ONU destaca
las politicas implementadas en Argentina, Chile, Costa Rica, Panama y Trinidad y Tobago
en los ultimo afios. (CEPAL, 2013). A continuacion se revisaran brevemente las

caracteristicas principales de las politicas de Argentina, Chile y Costa Rica, pues se destacan
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por tener un enfoque integral fundado en una identificacion precisa de los beneficiarios.
Asimismo, estos programas integran los principios de la rehabilitacion basada en la
comunidad (RBC) propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud, quien los define
como una estrategia para mejorar el acceso a los servicios de rehabilitacion para las personas
con discapacidad en paises de bajos y medianos ingresos, haciendo uso éptimo de los
recursos locales (OMS, 2012).

En Argentina la politica publica para atender la discapacidad estd centrada en la
expedicion de un Certificado Unico de Discapacidad (CUD). Este documento publico se
emite de manera voluntaria a partir de una evaluacion interdisciplinaria en la que el personal
capacitado determina, de acuerdo a la documentacion y el diagnostico médico, si la persona
encuadra 0 no dentro de las normativas vigentes de certificacion. Permite el acceso a un
sistema de prestaciones basicas de atencion integral a favor de las personas con cualquier
tipo de discapacidad y contempla acciones de prevencion, asistencia y proteccion en términos
médicos, pues garantiza la completa gratuidad en cualquiera de los hospitales del sistema de
salud argentino. También ofrece una cobertura integral en las necesidades y requerimientos
de este grupo poblacional, como es ofrecer gratuidad en los servicios de transporte publico o
exentar el pago de impuestos municipales. Finalmente, este documento garantiza el pago de
las llamadas asignaciones familiares, que son transferencias monetarias que se ofrecen en
caso de que un hijo padezca discapacidad, en la que se da un apoyo escolar anual, o cuando

un conyuge padece esta condicion (ANSES, 2013).
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Por su parte, el Plan de Accién en Discapacidad (PLANDISC) de Chile constituye
un instrumento de gestion estratégico para operacionalizar la politica nacional para la
integracion social de las personas con discapacidad, promulgada en 1999. En este caso se
partid de la necesidad de contar con un solo parametro para definir a los beneficiarios de la
politica, para lo que se desarroll6 el Primer Estudio Nacional de la Discapacidad en 2004.
Es decir, se advierte en esta experiencia una preocupacion explicita por disefiar las estrategias
de intervencion social a partir de evidencias cientificamente fundadas. El PLANDISC se
apoyo en una estrategia intersectorial, descentralizada y participativa, a partir de la cual se
desarrollaron programas y actividades en los componentes de  equiparacion de
oportunidades, eliminacion de barreras, prevencion Yy rehabilitacion. Atiende los
componentes de educacion, salud e inclusion laboral, sobre todo a partir de acceso a
financiamiento total o parcial en estos tres rubros. Asi mismo, garantiza el pago de una
Pensidn Basica Solidaria de Invalidez (PBSI), que es un sistema de transferencias monetarias
a aquellas personas que no cuenten con ningun tipo de pension y que pertenezcan al grupo
familiar 60% més pobre de la poblacion (SENADIS, 2014).

Finalmente, la Politica nacional de discapacidad (PONADIS) en Costa Rica
constituye el marco politico de largo plazo que establece la direccion estratégica del Estado
costarricense, para lograr la efectiva promocion, respeto y garantia de los derechos de las
personas con discapacidad. La PONADIS contiene cinco ejes: institucionalidad democratica,
salud, educacion, trabajo y empleo, y entorno inclusivo. Dentro de los programas que se
integran a la PONADIS destaca el programa de Transferencia Monetaria Condicionada
“Manos a la Obra”, en el que se pretende facilitar la reinsercion laboral de las personas con
discapacidad. De esta forma Costa Rica ha puesto en relieve el papel de las organizaciones
de personas con discapacidad para promover un mercado de trabajo inclusivo mediante el
apoyo a la capacitacion de los recursos humanos y a los ajustes en el lugar de trabajo
(Presidencia de la Republica Costa Rica, 2011).

Recomendaciones internacionales para la atencion a personas con discapacidad

Con base en pruebas cientificas disponibles sobre como pueden superarse los obstaculos a
los que se enfrentan las personas con discapacidad en cuestiones tales como la salud,

rehabilitacion, apoyo y asistencia, entorno, educacion y empleo, la Organizacion Mundial de
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la Salud formul6 las siguientes recomendaciones para que los paises adapten esas medidas a
sus contextos especificos: 1) La primera recomendacion sefiala que es prioritario posibilitar
el acceso a todos los sistemas y servicios convencionales, ya que las personas con
discapacidad tienen necesidades ordinarias de salud y bienestar, de seguridad econdmica y
social, de aprendizaje y desarrollo de aptitudes. Esas necesidades pueden -y deberian- quedar
satisfechas por los programas y servicios convencionales; 2) Es necesario invertir en
programas Y servicios especificos para las personas con discapacidad, pues algunas de ellas
requieren el acceso a medidas especificas, como rehabilitacion, servicios de apoyo o
formacion. La rehabilitacion -incluidos los dispositivos auxiliares, como sillas de ruedas o
audifonos- mejoran el funcionamiento y hacen posible que las personas con discapacidad
vivan autbnomamente, participando en la vida econémica, social y cultural de su comunidad;
3) Se debe adoptar una estrategia y un plan de accién nacionales sobre discapacidad; 4) Es
importante asegurar la participacion de las personas con discapacidad, pues las personas con
discapacidad tienen derecho a controlar su vida, y, por tanto, deben ser consultadas sobre
cuestiones que les incumban directamente, bien sea salud, educacion, rehabilitacion o vida
comunitaria; 5) Deberia mejorarse la capacidad de recursos humanos a través de una
educacion y formacién en materia de la discapacidad, que incluya los principios de los
derechos humanos; 6) Proporcionar financiacion suficiente y sostenible de los servicios
prestados por el sector publico para asegurar que éstos lleguen a todos los beneficiarios
potenciales y sean de buena calidad; 7) Fomentar la sensibilizacion pablica y la comprension
de la discapacidad; 8) Mejorar la recopilacion de datos sobre discapacidad, normalizando los
datos para compararlos internacionalmente y para medir y vigilar los progresos realizados en
las politicas sobre discapacidad y en la aplicacion de la CDPD en los ambitos nacional e
internacional; y 9) Finalmente resulta de gran importancia reforzar y apoyar la investigacion
sobre discapacidad, ya que ésta es esencial para aumentar la comprensién publica acerca de
la problematica, informar las politicas y programas sobre discapacidad y asignar recursos de
manera eficiente. (OMS, 2011).
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2.4. Arbol de problema

La investigacion documental y estadistica que se presentd anteriormente nos permitio
identificar y describir las principales dimensiones del problema de la discapacidad en
México. Con el fin de presentar de manera mas clara los elementos de esta problemaética a
resolver, a continuacion se elaboraran de forma esquematica los encadenamientos de causas
y efectos a partir de un arbol de problemas. Este es una estructura causal que presenta de
manera explicita las causas estructurales, causas intermedias y efectos del problema que
pretende atender el programa. Para la identificacion de las causas y efectos de la problematica

se realizaron cuatro pasos:

1. Propuesta de arbol de problemas a través de la primera aproximacion al componente.

2. Revision del problema a través de la bibliografia especializada.

3. Técnica brainstorming con un equipo multidisciplinario para la reconstruccion del
arbol de problemas.

4. Retroalimentacion el arbol con los responsables y operadores del componente.

5. Se revis0 su consistencia l6gica y causal.

El problema identificado fue la falta de atencion rehabilitatoria integral a la poblacidn con

discapacidad o en riesgo potencial de presentarla.

Entre las causas de la problematica, la principal se relaciona con el acceso a los
servicios de salud (Seelman, 2004; Palacios y Romanach, 2006). Las personas con
discapacidad o en riesgo de presentarla carecen de seguridad social y por ende de atencién
médica especializada, servicios de terapia fisica ocupacional y de lenguaje, asi como de
oOrtesis y protesis para coadyuvar en su proceso de rehabilitacion. Esto se debe al desigual
acceso a los servicios de salud asi como una proteccion social estratificada. Esto afecta a
grupos poblacionales con vulnerabilidades (Cardenas, 2011; Gonzalez Ramos, 2010; Vidal,
2002).
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Otra de las causas se relaciona con la falta de informacion sobre el tema de la
discapacidad, que provoca discriminacion, y a la falta de prevencion de la discapacidad que
provoca una falta de atencién oportuna. Ambas cuestiones originadas posiblemente por la

falta de educacién sobre discapacidad y cémo prevenirla (Cardenas, 2010; OMS, 2011).

Una causa mas del problema es la falta de coordinacion interinstitucional para lograr
la inclusion y permanencia de las personas con discapacidad en el ambito educativo, laboral
y social, que es provocada por la falta de estrategias publicas que promuevan la inclusién
social de diversos grupos en situacion de vulnerabilidad por falta de servicios de salud
(Bowie, 2005; Palacios, 2008).

La ultima causa que se identifico fue la escasez de recursos humanos que intervienen
en el proceso de rehabilitacion. Esto se debe a dos motivos principalmente: el primero se
relaciona a la oferta y demanda del mercado de trabajo de especialistas en atencion
rehabilitadora que al contar con mejores ofertas de remuneracion en las instituciones médicas
privadas se dirigen a ellas y no se quedan a trabajar en el sector publico (Bowie, 2005; DFID,
2000; Robles, 2001). El segundo se debe a que los centros de rehabilitacion fungen como
escuelas formadoras de especialistas en rehabilitacion, razon por la cual los médicos
contratados en los centros tienen una sobrecarga de funciones ya que fungen como médicos

y como profesores (Barton, 1998).

Entre los efectos de la problematica se logran identificar tres. El primero de ellos se
relaciona a los elevados costos para las familias con personas con discapacidad que requieren
de atencion integral rehabilitatoria, que combinado con falta de atencion oportuna vuelve
permanentes discapacidades temporales. Esto genera un aumento de las personas con
discapacidad permanente que genera dos efectos, el primero que las familias tengan un gasto
catastrofico en salud que provoca el empobrecimiento de las familias (Palacios, 2010;
Palacios y Romanach, 2006). El segundo que exista un aumento en la demanda de servicios
de salud para la atencion de personas con discapacidad y que la infraestructura social con la

que se cuenta resulte insuficiente (Cuervo, et. al. 2007).
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El tercer efecto se relaciona con la exclusion educativa, laboral y social que provoca
baja calidad de vida de las personas con discapacidad (Cardenas, 2011; Febrer, 2003; Padilla,
2010; Ruiz, 2005). Los tres efectos generan la existencia de brechas en salud entre los
diferentes grupos sociales y regiones del pais. La esquematizacion de las causas y efectos de

la problematica puede ser observado en la imagen 5. Arbol de problemas.
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Imagen 5. Arbol de problemas
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3. Objetivos

En esta seccion se identifica el objetivo y el objetivo especifico del componente Centros de
Rehabilitacion que se derivan del estado positivo del Arbol de Problemas. Se identifica como
estos objetivos se alinean con las metas y convenios nacionales e internacionales en materia

de discapacidad a los cuales contribuye el componente a traves de sus acciones.

3.1. Arbol de objetivos.

De acuerdo al método complementario de Arbol de Objetivos, en la imagen 6, se observa
como “los efectos negativos que generaba la existencia del problema pasaran a ser los fines
que perseguimos con la solucion de éste”. Por su parte, las causas se convertiran en los
medios con que debemos contar para poder solucionar efectivamente el problema (Aldunate
y Cordoba, 2011).

En el arbol, el problema central pas6 a ser el propésito que es “Brindar atencion
rehabilitatoria integral a la poblacidn con discapacidad o en riesgo potencial de presentarla”,
cabe mencionar que este ha sido el origen de la propia creacion de los centros de
rehabilitacion como se puede advertir a través de la documentacion de los antecedentes de

los mismos.

El principal fin intermedio que persigue este componente es que exista atencion
oportuna para evitar que las discapacidades curables se vuelvan permanentes. Asi se lograra
una disminucién relativa de las personas cuya discapacidad se vuelve permanente. El
segundo, con referencia al costo de la atencion rehabilitatoria, se busca que sean cubiertos
por servicios publicos y asi, evitar que las familias de las personas con discapacidad absorban

los gastos en salud.

El tercero, que las personas con discapacidad desarrollen habilidades que les permitan
participar en los sectores educativo, laboral y social y asi tener una adecuada calidad de vida.
La importancia de este fin intermedio radica en la necesidad de disminuir las desigualdades
entre las personas con y sin discapacidad. Como se pudo advertir en desarrollo de la
problematica, existen diferencias considerables de las personas con discapacidad

particularmente en el ambito educativo y laboral que combinados con los gastos en salud
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repercute en los ingresos y gastos de los hogares de las familias con personas con
discapacidad (INEGI, 2010; ENIGH 2010 y 2012).

Estos tres fines intermedios generaran que “los diferentes grupos sociales y regiones
del pais cuenten con servicios de salud”, entre estos grupos se encuentra a las personas con
discapacidad. Las personas con discapacidad son un grupo especialmente vulnerable ante la
carencia de servicios de salud (INEGI, 2010a). De ahi la importancia de fortalecer el sistema
de salud a través de la atencion integral que se otorga en los centros. EI cumplimento de este
fin Gltimo puede ser advertido a través de la disminucion del porcentaje de personas con

discapacidad que presentan carencia por acceso a servicios de salud.

En el Arbol de Objetivos las causas que originan el problema se vuelven los medios
para la atencién. Asi se tiene que el componente para la atencion de la problematica de
manera directa brinda atencién médica especializada, servicios de terapia fisica, ocupacional
y de lenguaje y proporcionard la elaboracion de ortesis y prétesis para coadyuvar en el
proceso de rehabilitacion de las personas con discapacidad o en riesgo potencial de

presentarla.

La atencién de las personas serd oportuna en concordancia con la Ley General de
Salud y la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. En los centros
se promueve la inclusién de las personas con discapacidad en seguimiento a la Ley General
para la Inclusion de las Personas con Discapacidad y al Programa Nacional para el

Desarrollo y la Inclusion de las Personas con Discapacidad 2014-2018.

De manera indirecta el componente busca la coordinacion interinstitucional para
lograr la inclusion y permanencia de las personas con discapacidad en el ambito educativo,
laboral y social. Asi como la solvencia de recursos humanos que intervienen en el proceso

de rehabilitacion.
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Imagen 6. Arbol de objetivos
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3.2. Determinacion y justificacion de los objetivos de la intervencion

El objetivo general de este programa es contribuir a “cerrar las brechas existentes en salud
entre diferentes grupos sociales y regiones del pais”. El componente de centros de
rehabilitacion tiene el objetivo especifico proporcionar atencion rehabilitatoria integral a la
poblacion con discapacidad y en riesgo potencial de presentarla, asi como a sus familias con
la finalidad de favorecer su inclusion educativa, laboral y social en igualdad de

oportunidades.

El objetivo general y el objetivo especifico del componente se vinculan con el Plan

Nacional de Desarrollo (PND) 2013-2018 a la Meta Nacional 2. México Incluyente en:
El Objetivo 2.2 Transitar hacia una sociedad equitativa e incluyente

Estrategia 2.2.4. Proteger los derechos de las personas con discapacidad y contribuir a

su desarrollo integral e inclusion plena. Lineas de accion:

e Establecer esquemas de atencién integral para las personas con discapacidad, a través
de acciones que fomenten la deteccion de discapacidades, estimulacion temprana y
su rehabilitacion.

e Disefiar y ejecutar estrategias para incrementar la inclusién productiva de las personas
con discapacidad, mediante esquemas de capacitacion laboral y de vinculacién con el
sector productivo.

e Asegurar la construccion y adecuacion del espacio publico y privado, para garantizar

el derecho a la accesibilidad.

El programa y el componente se alinean al Programa Sectorial de Salud (PROSESA) al
Obijetivo 4. Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones

del pais, en:

Estrategia 4.5. Impulsar la atencién integral en salud para las personas con discapacidad.

En especifico a las lineas de accién:

e 4.5.1. Promover la reduccion de la incidencia de la discapacidad mediante acciones

de prevencion.
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e 4.5.2. Fomentar la deteccidn, diagnostico temprano y atencion oportuna y eficaz para
disminuir la discapacidad por enfermedades y lesiones.

e 45.3. Establecer una red nacional de servicios de rehabilitacion para mejorar el
acceso a las personas con discapacidad.

e 4.5.4. Propiciar la coordinacion interinstitucional para articular la rehabilitacion con
acciones de educacion, deporte, recreacion, capacitacion, empleo y asistencia social.

e 45,5, Propiciar la coordinacion interinstitucional para la homologacion de criterios

en materia de evaluacion de la discapacidad y clasificaciones funcionales.

El componente se alinea al Programa Nacional para el Desarrollo y la Inclusion de las
Personas con Discapacidad 2014-2018 en el objetivo 2. Mejorar el acceso de las personas
con discapacidad a los servicios de salud asi como a la atencion de salud especializada en

las estrategias 2.1, 2.3, 2.4 y 3.5 que a continuacion se presentan:

Estrategia 2.1. Disminuir la discapacidad por enfermedades y lesiones, mediante
deteccion, diagnostico temprano, intervencion oportuna y rehabilitacion, en servicios de

salud. A través de las lineas de accion:

e 2.1.6. Mejorar la calidad de los servicios de rehabilitacién asegurando que cumplan
cabalmente con sus funciones.

e 2.1.7. Actualizar y optimizar la infraestructura de los servicios de rehabilitacion
meédica

e 2.1.8. Dotar de personal médico y paramédico idéneo de acuerdo con la capacidad
instalada.

e 2.1.9. Elaborar guias de préactica clinica especificas para la prevencion y
rehabilitacién de discapacidades.

e 2.1.10. Enfocar las acciones principalmente de prevencion y rehabilitacién, a las
discapacidades causadas por enfermedades crénico-degenerativas, envejecimiento,

discapacidades congénitas y por accidentes.

Estrategia 2.3. Garantizar a la poblacion con discapacidad el acceso a la cobertura en

salud del Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS). Linea de accion
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e 2.3.8. Promover la participacion activa de las personas con discapacidad y de sus

familias en los procesos de rehabilitacion, habilitacion e inclusion social.

Estrategia 2.4. Impulsar acciones especializadas para la atencion de la salud de las

personas con discapacidad.

e 2.4.1. Proporcionar atencion médica y paramedica de alta especialidad a las personas
con discapacidad.

e 2.4.2. Elaborar y reparar Ortesis y protesis, y proporcionar terapia rehabilitatoria.

e 2.4.3. Incorporar a las personas con discapacidad a los servicios en los Centros de
Rehabilitacion.

e 2.4.4. Proporcionar orientacion, atencién y tratamiento psicologico, para las personas
con discapacidad, sus familias y cuidadores.

e 2.4.6. Impulsar la creacion de un sistema de deteccion que permita la intervencion
temprana de los infantes con discapacidad.

e 2.4.9. Promover el acceso a servicios de salud especializados y con calidad para las

mujeres con discapacidad, incluida la prevencion, deteccién e intervencion.

Estrategia 3.5. Vincular a las personas con discapacidad con esquemas de atencién e

instituciones que promuevan su inclusion o capacitacion laboral

e 3.5.1. Vincular a las personas con discapacidad que reciban los beneficios de un
programa social con instituciones que provean capacitacion para el trabajo.

e 3.5.3. Capacitar y sensibilizar al personal operativo de programas sociales para que
otorgue una atencién de calidad, acorde a las necesidades de las personas con
discapacidad.

e 3.5.7. Implementar estrategias para incrementar la inclusién laboral de las PCD,
mediante esquemas de capacitacion laboral y vinculacion empresarial.

e 3.5.8. Promover la capacitacion, inclusion laboral y apoyar el desarrollo productivo
de las personas con discapacidad en los Gobiernos de las Entidades Federativas y los
Municipios.

e 3.5.10. Promover acciones para eliminar las barreras discriminatorias para el acceso

al trabajo de las personas con discapacidad.
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Con lo anterior descrito, el componente Centros de Rehabilitacion contribuiria a dos de
los indicadores del Programa Nacional para el Desarrollo y la Inclusion de las Personas
con Discapacidad 2014-2018, estos son “Porcentaje de personas con discapacidad que
presentan carencia por acceso a los servicios de salud” y “Porcentaje de poblacion con al
menos una discapacidad y econémicamente ocupada™, a continuacion se encuentran las

fichas técnicas de los respectivos.

Tabla 3. Indicador (Porcentaje de personas con discapacidad que presentan carencia
por acceso a los servicios de salud)

Porcentaje de personas con discapacidad que presentan carencia por
acceso a los servicios de salud

Mejorar el acceso de las personas con discapacidad a los servicios de salud,
asi como a la atencion de salud especializada.

Método | (Total de personas con discapacidad que presentan carencia por acceso a los
de calculo | servicios de salud)/(Total de personas con discapacidad)x100
Informe sobre la medicion de la pobreza en México, CONEVAL.
http://www.coneval.gob.mx/Medicion/Paginas/Medici%C3%B3n/Pobreza%
Fuente |202012/Pobreza-2012.aspx Anexo Estadistico, Cuadro: Porcentaje, nimero
de personas y carencias promedio por indicador de pobreza en la poblacion

con discapacidadl.2.2010-2012.
Fuente: DOF (2014d)

Indicador

Objetivo

Tabla 4. Indicador (Porcentaje de poblacion con al menos una discapacidad y
econdmicamente activa ocupada)

Porcentaje de poblacion con al menos una discapacidad y
econOmicamente activa ocupada
Promover el disefio e instrumentacion de programas y acciones que mejoren
el acceso al trabajo de las personas con discapacidad.

Método de | (Total de la poblacion con al menos una discapacidad y econdmicamente
calculo activa ocupada/total de personas con al menos una discapacidad)x100

Indicador

Objetivo

Fuente Informe sobre la medicidn de la pobreza en México, CONEVAL

Fuente: (DOF, 2014d)
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Alineacién a metas internacionales

Para la alineacion a objetivos y metas internacionales se toma como referencia el Programa
Nacional para el Desarrollo y la Inclusién de las Personas con Discapacidad (PNDIPD)

2014-2018, donde el componente de centros de rehabilitacion se alinea a cuatro mandatos:

1. Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad

2. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) a favor de las personas con
discapacidad.

3. Informe Mundial sobre Discapacidad

4. Consejo de Derechos Humanos de la ONU

La Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), es el
tratado internacional en materia de Derechos Humanos de las personas con discapacidad mas
importante del siglo XXI. México, a partir de la reforma constitucional del 11 de junio de
2011 y derivado de su ratificacion lo reconoce como marco normativo (PNDIPD, 2014-
2018).

El Estado Mexicano, de acuerdo con el articulo cuarto de la Convencion, se obliga a
adoptar todas las medidas legislativas, administrativas y de otra indole que sean pertinentes
para hacer efectivos los derechos de las personas con discapacidad. Asimismo, se obliga a
que en la elaboracién y aplicacion de legislacién y politicas para hacer efectiva la
Convencion, y en otros procesos de adopcion de decisiones sobre cuestiones relacionadas
con las personas con discapacidad, celebrara consultas estrechas y colaboraré activamente
con las personas con discapacidad, incluidos los nifios y las nifias con discapacidad, a través

de las organizaciones que las representan.

Por ultimo, es importante destacar que las disposiciones de la Convencion se aplican a

todas las partes del Estado Mexicano sin limitaciones ni excepciones (PNDIPD 2014-2018).

63



En especifico el componente se alinea a los articulos que a continuacion se describen:

Tabla 5. Alineacién a la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad

Articulo Sobre Tema del mandato

Proteccion contra la Privacidad de la informacion.
16 explotacion, la violencia

y el abuso

25 Salud Goce de la salud sin discriminacion.
Habilitacion y Medidas para la habilitacion y rehabilitacion
rehabilitacion de las personas, formacion de recursos

26 humanos y la adaptacion de dispositivos para

las personas con discapacidad

Fuente: CONAPRED (2007).
Para mayor detalle consultar Anexo 1.

Respecto a los Objetivos de Desarrollo del Milenio para las Personas con
Discapacidad, la Organizacion de las Naciones Unidas, celebrd el 23 de septiembre de
2013 la Reunién de alto nivel de la Asamblea General sobre el seguimiento de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio y otros objetivos de desarrollo convenidos internacionalmente
para las personas con discapacidad. La finalidad de dicha reunién fue contar con una
agenda para el desarrollo que tenga en cuenta a las personas con discapacidad para 2015 y
después de ese afio. Asi, la Asamblea General aprobd, mediante la resolucion A/68/L.1,
una serie de compromisos que los Estados miembros deben cumplir para la plena inclusion
de la poblacidn con discapacidad (PNDIPD 2014-2018).

Con el objetivo de mejorar la vida de las personas con discapacidad y facilitar la
aplicacion de la Convencion, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Banco
Mundial elaboraron el Informe Mundial sobre la Discapacidad en 2011. En el documento se

proporciona informacion de actualidad sobre la discapacidad (PNDIPD 2014-2018).

El proposito del informe es ofrecer a los gobiernos y la sociedad civil un analisis
exhaustivo de la importancia de la discapacidad y de las respuestas proporcionadas, basado

en las mejores pruebas disponibles y presenta nueve recomendaciones para la adopcion de
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medidas de alcance nacional e internacional. El Informe Mundial adoptd la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF), como marco
conceptual, la cual define la discapacidad como un término genérico que engloba
deficiencias, limitaciones de actividad y restricciones para la participacion (PNDIPD 2014-
2018).

El Consejo de Derechos Humanos de la ONU cuenta entre los instrumentos para
supervisar el cumplimiento de los tratados internacionales de derechos humanos con el
Mecanismo de Examen Periddico Universal (MEPU), que a través del Consejo de Derechos
Humanos de la Organizacion de las Naciones Unidas, emite recomendaciones a los Estados
miembros. Dichas recomendaciones son de caracter vinculatorio, de acuerdo con la
Convencion, y sugieren que en la implementacion o desarrollo del Programa. El Estado
mexicano debe realizar ajustes o implementar acciones a fin de responder satisfactoriamente

al cumplimiento de los compromisos adquiridos (PNDIPD 2014-2018).

4. Cobertura

La presente seccion provee de informacion de permite identificar el area de intervencion del
programa y las caracteristicas demogréaficas y socioeconémicas de la poblacion que atiende.
La identificacion de las peculiaridades de la poblacién sirven para moldear la atencién en

rehabilitacion que el componente brinda como se observara en secciones subsecuentes.

4.1. ldentificacion y caracterizacion de la poblacion potencial

De acuerdo a CONEVAL la poblacion potencial de un programa es el total que presenta la
necesidad o problema que justifica la existencia del programa y que por lo tanto pudiera ser
elegible para su atencion.

El problema a atender por el componente, segin el Arbol de Problemas, es la “falta
de atencion rehabilitatoria integral a la poblacién con discapacidad o en riesgo potencial de
presentarla”. En este sentido la poblacion que presenta la problematica son las “personas con
discapacidad o en riesgo de presentarla” misma que es la poblacion potencial del

componente.
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De acuerdo a la Ley General para de Inclusion de las Personas con Discapacidad,
una persona con discapacidad es:

“Toda persona que por razon congénita o adquirida presenta una o més deficiencias
de caracter fisico, mental, intelectual o sensorial, ya sea permanente o temporal y que
al interactuar con las barreras que le impone el entorno social, pueda impedir su

inclusion plena y efectiva, en igualdad de condiciones con los demas” (DOF, 2011).

De acuerdo al Manual de Procedimientos de la Direccion General de Rehabilitacion

una persona con riesgo de presentar alguna discapacidad es:

Toda persona que cuenta con un factor de riesgo. “El riesgo es “aquel que puede
denotar una probabilidad, contingencia, un factor, consecuencia, una adversidad o
amenaza potencial o proximidad de un dafio. El riesgo se define como una
probabilidad de un resultado sanitario adverso, o un factor que aumenta la
probabilidad”.

El factor de riesgo es una ““caracteristica o factor que se ha observado que esta
asociado con un aumento de la probabilidad de que aparezca una enfermedad. Un
factor de riesgo no implica necesariamente la existencia de una relacion causa-efecto,
implica que al menos se ha establecido una asociaciéon a nivel individual. Estos
factores de riesgo (biologicos, ambientales, de comportamiento, socio-culturales,
econdmicos) pueden sumandose unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno

de ellos produciendo un fendmeno de interaccion” (DGR, 2012).
Cuantificacion

De acuerdo con los datos del Censo de Poblacion y Vivienda 2010 realizado por INEGI?,
existen 5 millones 739 mil personas en el territorio nacional que declararon tener dificultad
para realizar al menos una de las siete actividades evaluadas: caminar, moverse, subir o bajar
(en adelante caminar o moverse); ver, aun usando lentes (ver), hablar, comunicarse o
conversar (hablar o comunicarse); oir, aun usando aparato auditivo (escuchar); vestirse,

bafiarse o comer (atender el cuidado personal); poner atencion o aprender cosas sencillas

L A través de las variables limitacién en la actividad y causa de la limitacién de la actividad
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(poner atencion o aprender); limitacion mental (INEGI, 2010a). Esta cifra representa el 5.1%
de la poblacidn total del pais.

Todas las personas estan en riesgo potencial de presentar algin tipo de discapacidad
en algun momento de su vida. La prevalencia de discapacidad aumenta en la medida que la
poblacién envejece. El riesgo de discapacidad es superior entre los adultos mayores, y
también al aumento mundial de enfermedades crénicas tales como la diabetes, las

enfermedades cardiovasculares, el cancer y los transtornos de la salud mental.

Las categorias de discapacidad apuntan a la prevalencia de problemas de salud, a los
factores ambientales y a factores de otra indole, como los accidentes de trafico, las catastrofes
naturales, los conflictos, los habitos alimentarios y el abuso de sustancias. (OMS, 2011). Se
pueden englobar las discapacidades en tres tipos de potencialidades: condiciones de salud,

aspectos demograficos y bienestar social

En lo que concierne a las condiciones de salud “la posibilidad de que una condicion
de salud, en interaccion con factores contextuales, ocasione una discapacidad esta
determinada por factores interrelacionados”. (OMS, 2011, p. 35). Los factores de riesgo
relacionados a la salud pueden ser agrupados en tres categorias amplias: las enfermedades

infecciosas, las condiciones cronicas y las lesiones.

Como ejemplos de enfermedades infecciosas que pueden derivar en discapacidad se
encuentran la filariasis linfética, la tuberculosis, el VIH/sida, enfermedades de transmision
sexual, la encefalitis, la meningitis, el sarampion, la parotiditis y la poliomelitis. Las
enfermedades crénicas no transmisibles con mayor incidencia en discapacidad son la
diabetes, las enfermedades cardiovasculares, trastornos mentales, cancer y enfermedades
respiratorias. Entre las lesiones se encuentran aquellas ocasionadas por accidentes

ocupacionales, de transito, violencia y crisis humanitarias (OMS, 2011).

La prevalencia de discapacidad esté igualmente relacionada a aspectos demograficos,
como son el envejecimiento poblacional y las discapacidades en la nifiez. El envejecimiento
es un fendmeno mundial. “El riesgo de discapacidad es méas alto a una edad mas avanzada, y
las poblaciones nacionales estan envejeciendo a un ritmo sin precedentes”. (OMS, 2011,

p.39). Entre los nifios se trata de probabilidades asociadas a factores diversos como el ser
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amamantados, bajo peso, retraso del crecimiento, castigos fisicos y a caracteristicas del
entorno como hogares pobres, discriminacién y educacién (OMS, 2011).

Un factor que potencializa el riesgo de presentar alguna discapacidad es la pobreza
(Sen, 2009). “La pobreza puede ser vista como algo no adecuado en las capacidades basicas
que tiene una persona. Esto se relaciona con los bajos ingresos, ciertamente, pero no sélo
con eso” (Sen, 2004).

La pobreza puede dar lugar al surgimiento de condiciones de salud vinculadas a la
discapacidad, entre las que se incluyen: bajo peso al nacer, malnutricion (Blank, et al. 2008,
UNICEF 2008), falta de agua potable o saneamiento adecuado, condiciones laborales o de
vivienda inseguras, y lesiones (OMS 2008, Emerson et al. 2006, Emerson y Hatton 2007,
Rauh et al 2008). La pobreza puede aumentar las probabilidades de que una persona con un
problema de salud previo quede discapacitada de forma permanente, por ejemplo, por estar
en un entorno inaccesible o carecer de acceso a servicios de salud y rehabilitacién adecuados
(Peters et al 2008). (OMS, 2011).

Un primer acercamiento para definir la poblacion potencial seria tomar en cuenta a
toda la poblacion del pais. Sin embargo se considera un dato sobreestimado por dos razones.
Primero, la potencialidad puede estar presente en algiin momento de la vida y no seria preciso
contemplar a toda la poblacion todos los afios. Segundo, como se documentd, algunas
personas tienen mayores probabilidades que otras de presentar una discapacidad debido a

causas dificiles de estimar.

En consecuencia de lo anterior, la poblacion potencial del componente se considera
solo en referencia al nimero de personas con discapacidad que es de 5 millones 739 mil
personas y se podra incorporar la estimacién de potencialidad de presentar discapacidad

cuando a traves de los censos nacionales se pueda conocer este nimero de personas.

Cabe mencionar que INEGI (2010a) al comparar los resultados del Censo 2000 afirma

que:

[...] los resultados del Censo 2010 corresponden a un universo mucho mayor de

poblacidn, ya que incluye a las personas que estan en riesgo que enfrentar limitaciones
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en la actividad o restricciones en la participacion, lo que permite captar a las personas
que reportaron tener limitaciones o restricciones leves y moderadas; por su parte, el
Censo 2000 solamente considerd a las personas que reportaron tener discapacidad
moderada y severa. Por esta razon, mientras que con el Censo 2010 conforman el
colectivo de personas con discapacidad 5.1% de la poblacion total del pais, con el
anterior ejercicio censal, las personas con discapacidad representan tan sélo 1.8% de
la poblacion total del pais (INEGI, 2010a).

A continuacion se presentan las caracteristicas demograficas y socioecondmicas de la

poblacién potencial del componente.
Las caracteristicas demogréficas de la poblacion con discapacidad en México

De acuerdo con los datos del Censo el nimero de mujeres con discapacidad es superior que
el de los hombres, con 2.9 millones de mujeres y 2.8 millones de hombres. Al analizar la
estructura en la gréfica, se puede observar como la poblacion con discapacidad semeja una
piramide poblacional invertida, donde se aprecia que la mayor proporcion de personas con
discapacidad se encuentra entre las personas de 60 a 90 afios, con un porcentaje ligeramente
mayor para las mujeres. Un caso contrario resulta para los grupos de edad mas jovenes, donde
se observa en la poblacion de 0 a 30 que el porcentaje de discapacidad es mayor en hombres.
Esto ultimo es congruente con una transicion epidemiolégica diferenciada por género donde

los accidentes y la violencia son mas prevalentes entre varones.
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Gréfica 8. Estructura de la poblacién por sexo y condicion de discapacidad
segun grupo quinquenal de edad, 2010
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En la grafica 9 se observa de forma mas clara la prevalencia de discapacidad por
edades, donde se advierten porcentajes mayores en hombres en la nifiez, juventud y adultez,
pero no asi en los adultos mayores donde la presencia es porcentualmente mayor en mujeres.

Igualmente esto es congruente con una mayor esperanza de vida de la poblacion femenina.

Grafica 9. Porcentaje de poblacion con discapacidad
por sexo y grupo de edad, 2010
27.3

251
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Nifios Jévenes Adultos Adultos mayores

mHombres S Mujeres

Fuente: INEGI, 2010a, p.42
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La discapacidad tiene un comportamiento diferenciado entre hombres y mujeres. Los
hombres presentan mayores porcentajes de discapacidad auditiva, mental, para hablar o
comunicarse y para poner atencion o aprender. Las mujeres presentan mayores porcentajes
de discapacidad para caminar o moverse, ver y atender al cuidado personal (gréafica 10).

Graéfica 10. Porcentaje de la poblacion con discapacidad
por sexo y tipo de discapacidad.
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Fuente: INEGI, 2010a, p.44.

Si estos datos se contrastan con grupos de edad se puede observar que entre los nifios
las discapacidades con mayores porcentajes son auditivas y las clasificadas como “atender al
cuidado personal”. Para los jovenes “poner atencién” o “aprender” y “escuchar”. En el caso
de los adultos esta “poner atencion o aprender” y “ver”. Para los adultos mayores “caminar

o moverse” y “hablar o comunicarse”, como se puede advertir en la siguiente tabla.
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Tabla 6. Distribucion porcentual de la poblacion con discapacidad
por tipo de discapacidad segun grupo de edad

Tipo de discapacidad

Grupo Caminar o Hablar o oz o b=
de edad Ver Escuchar Mental . cuidado atencion o
moverse comunicarse

personal aprender
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Mifios 4.6 59 309 55 12.0 327 204
Jovenes 57 85 214 7.0 94 207 275
Adultos 30.6 348 255 216 221 214 379
Adultos
mayores 59.0 50.7 221 65.9 56.4 251 14.0

Fuente: INEGI, 2010a, p.45.

Del analisis geografico, como se pudo documentar en la secciéon dos del presente
diagnostico, la prevalencia de personas con discapacidad se distribuye de manera desigual en

las entidades del pais, pero en semejantes proporciones segun el tamafio de la poblacion.

Las personas con discapacidad se concentran mayormente en zonas rurales 6.1%
respecto a las ciudades con 4.8%. Por tipo de discapacidad en zonas rurales se reportan
mayores proporciones de discapacidades para “ver” y “escuchar”. En las zonas urbanas las
discapacidades para “caminar o moverse”, “mental”, “hablar o comunicarse”, “atender el

cuidado personal” y “poner atencién o aprender” presentan un mayor peso relativo
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Gréfica 11. Porcentaje de la poblacién con discapacidad,

por tipo de discapacidad y de localidad, 2010
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Fuente: INEGI, 2010a, p.46.

Con la informacién censal se puede medir si se reportd mas de una discapacidad en
el miembro del hogar. ElI 85% de las personas con discapacidad presentan s6lo una
limitacion, el 11.5% dos y el 5% tres 0 més. Los datos muestran regularidad entre hombres

y mujeres y grupos de edad, salvo para el caso de los adultos mayores donde se tiene que el

Rurales =Urbanas

78% presentan una limitacién, 15.2% dos y 6.6% tres o mas. (tabla 7)

Tabla 7. Distribucion porcentual de las limitaciones de la poblacion con discapacidad,

por sexo y grupo de edad segun namero de limitaciones, 2010
Nuamero de limitaciones

Sexo y grupo
de edad

Total

Hombre
Mujer

Nifios

Jovenes
Adultos

Adultos mayores

Fuente: INEGI, 20102, p.47.

Total

100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0
100.0

1 limitacion

73

83.5
84.0
83.0

86.2
86.9
89.5
78.2

2 limitaciones

1.5
11.2
1.9

7.8
8.3
8.1
15.2

3 o mas
limitaciones

5.0
4.8
51

6.0
438
24
6.6



Las caracteristicas socioeconémicas de la poblacién con discapacidad en México

Las personas con discapacidad en México presentan mayor prevalencia a la pobreza que el
grupo de personas sin discapacidad. A pesar de la disminucién de la pobreza en los Gltimos
dos afios esta no es proporcionalmente semejante entre el grupo de personas con discapacidad

y el grupo de personas sin discapacidad (grafica 12).

Grafica 12. Porcentaje de poblacién en pobreza con discapacidad, 2010-2012.
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Fuente: CONEVAL, 2013, p. 14.

Una posible aproximacién para explicar la relacion entre discapacidad y bienestar se
aprecia al analizar la distribucion de ingresos. Los hogares con personas con discapacidad se
concentran mas en los deciles de ingreso bajos e intermedio. Su ingreso por trabajo es
inferior, pero su ingreso por transferencias, especialmente de programas de gobierno y de
otros hogares es mayor que en los hogares sin presencia de poblacion con discapacidad. Al
ser hogares en la parte baja de la distribucién, su gasto se concentra mas en alimentos,
vivienda y cuidados a la salud. Es importante sefialar que en esta combinacion de ingresos y
gastos no se determina por la presencia o numero de personas con discapacidad sino por
maultiples factores como: la estructura por edad del hogar, el nimero de habitantes y el tipo
de hogar (INEGI, 2013b, p.14).
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Dentro de los hogares de personas con discapacidad existe un alto porcentaje de
hogares con adultos mayores, y con mayor mezcla generacional de miembros que activan
estrategias de sobrevivencia mas diversas y complejas que un hogar nuclear integrado con

habitantes jovenes y un ciclo familiar temprano (INEGI, 2013b, p.14).

Grafica 13. Distribucion porcentual de los principales rubros de gasto (trimestral) en
los hogares con personas con discapacidad segun decil de ingresos 2012.
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Fuente: ENIGH, 2012,

La tasa de participacion econémica de las personas con discapacidad es inferior que
la de las personas sin discapacidad. Entre los jovenes (15 a 29 afios) aquellos sin discapacidad
reportan un 49.6% mientras que los que presentan discapacidad cuentan con una tasa del
33.5%. En el grupo de edad adulto (30 a 59 afios) las personas que no cuentan con
discapacidad presentan un 69% de participacion, entre los que cuentan con discapacidad la
tasa es de 48.6%. En el grupo de edad adulto mayor (60 afios y mas) la diferencia es mas
marcada, ya que mientras en el grupo sin discapacidad la tasa es de 36%, en el grupo con
discapacidad es de 17.7%.
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Tabla 8. Tasa de participacion econdémica por grupos de edad,
condicidén de discapacidad y sexo, 2010

Condicidén de discapacidad

Grupos de edad Sin discapacidad Con discapacidad
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Total 53.8 73.5 35.5 29.9 42.3 18.3
Nifios' 5.0 7.2 2.8 4.8 6.3 29
Jévenes 49.6 67.0 33.2 33.5 42.0 220
Adultos 69.0 942 46.3 48.6 64.2 33.0
Adultos mayores 36.0 574 16.8 17.7 279 94

Fuente: (INEGI, 2010a)

Las brechas son mayores a medida que se avanza en el sistema educativo. La
asistencia escolar es menor en las personas con discapacidad en comparacion a las personas
sin discapacidad. Las primeras representan porcentualmente el 45.6% vy las segundas el 56%.
Se puede observar en la tabla 9 como existen diferencias significativas entre la poblacion sin
y con discapacidad que inician desde educacion temprana y se incrementan en afios

posteriores.

Tabla 9. Porcentaje de poblacion que asiste a la escuela, por sexo y grupo de edad
segun condicién de discapacidad.
Condicion de discapacidad

Sexo y grupo de edad

ygrup Sin discapacidad Con discapacidad
Hombres 56.8 449
Mujeres 55.1 46.1
De 3 a 5 afios 52.3 48.2
De 6 a 11 afios 96.3 814
De 12 a 14 anos 91.7 724
De 15 a 18 afios 61.9 456
De 19 a 29 afnos 17.3 11.8

Fuente: INEGI, 2010a, p. 70.
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A través de los datos del Censo se puede advertir que “la mayor parte de las viviendas
donde habitan personas con discapacidad son: independientes (94.4%), seguidas de
departamento en edificios (3.6%) y vivienda en vecindad (1.3%). Las viviendas que no
reportan personas con discapacidad tienen una distribucion similar, la mayoria son casas
independientes y departamentos en edificios, aunque destaca que en las Ultimas hay menor
proporcién de casas independientes y mayor (casi el doble) de departamentos.” (INEGI,
2010a, p. 97).

Tabla 10. Distribucion porcentual viviendas particulares habitadas, por tipo de
vivienda segun presencia de personas con discapacidad, 2010

Presencia de personas con discapacidad

Clase de vivienda Sin personas con Con personas con

discapacidad discapacidad
Total 100.0 100.0
Casa independiente 91.2 94 .4
Departamento en edificio 6.1 36
Vivienda en vecindad 18 13
Vivienda en cuarto de azotea 01 0.0
Local no construido para habitacion 01 0.0
Vivienda movil 01 0.0
Refugio 0.0 0.0

Fuente: INEGI, 2010a, p.97.

Dicho lo anterior se advierte un ambiente desfavorable para las personas con
discapacidad en diversos ambitos de la vida como el laboral y educativo que guardan relacion
con el ingreso-gasto y en la posibilidad de caer en pobreza, de ahi que la atencién médica
rehabilitatoria sea de vital importancia para mejorar la calidad de vida de las personas que

tienen discapacidad o estan en riesgo potencial de presentarla.

4.2. ldentificacion y caracterizacion de la poblacion objetivo

De acuerdo a CONEVAL la poblacion objetivo es la poblacién que el programa tiene
planeado o programado atender para cubrir la poblacion potencial, y que cumple con los

criterios de elegibilidad establecidos en su normatividad.
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La poblacién objetivo del componente son aquellas personas con discapacidad o en
riesgo potencial de presentarla que a través de la valoracion médica son candidatos al
servicio de atencion rehabilitatoria esté o no presente la especialidad médica o paramédica

en el centro de rehabilitacion.

La definicion de la poblacién objetivo depende en gran medida de dos factores: i) una
restriccion dada por la infraestructura en salud instalada y ii) por un principio de acceso a la

salud que no permite exclusiones.

Actualmente se cuenta con 21 centros con diferentes especialidades cada uno. El
ambito de accién del componente es nacional y al tener como fundamento el derecho a la
salud que se basa en el articulo cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos Y el articulo 25 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, el servicio
de rehabilitacion se debe de proporcionar a toda la poblacion que lo solicite sea nacional o

extranjera en territorio mexicano.

Ya que el componente Centros de Rehabilitacion inicié operaciones en 1964 y cuenta
con registros de poblacion atendida. La caracterizacion de la poblacion potencial puede ser
extraida de los datos agregados de poblacion atendida esto permite contar con una

aproximacion mas fidedigna de la demanda del servicio y de los solicitantes.
Localizacién geogréafica de la poblacion objetivo

La localizacion de la poblacion atendida del componente se delimita principalmente en las
areas aledafas al domicilio de los Centros de Rehabilitacién. Actualmente se cuenta con 21
centros que estan distribuidos por todo el territorio nacional.

Los Centros de Rehabilitacion se encuentran en su mayoria en las capitales de las
Entidades Federativas como se puede apreciar en el mapa. De ahi que la localizacion
geografica de la poblacién a atender por el componente Centros Rehabilitacion se
concentrard en su mayoria en las zonas urbanas. Cabe mencionar que las autoridades
estatales y municipales han implementado estrategias de traslado de pacientes de las
comunidades rurales a los Centros de Rehabilitacion.
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Mapa 1. Ubicacion de los Centros de Rehabilitacion en el territorio nacional.
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Si comparamos el nimero de personas con discapacidad por Entidad Federativa con
el numero de personas atendidas de primera vez de 2012 y 2013, como se puede ver en la
tabla 11 existen limitaciones del servicio de acuerdo a la localizacidn geografica en la que se
encuentran los centros. No obstante lo anterior la oferta del servicio es consistente respecto
al nimero de personas con discapacidad en las entidades federativas. Muestra de ello son
Estado de México y Distrito Federal que concentran el mayor porcentaje de personas con
discapacidad en el pais, y son también el lugar de procedencia del mayor nimero de
beneficiados de los centros. En casos similares se encuentran las entidades de Veracruz y

Jalisco aungque en menor proporcion de beneficiados.

Tabla 11. Numero de personas con discapacidad y poblacién atendida de primera vez
en los Centros de Rehabilitacion

Entidad
No. Federativa INEGI 2010 Primera vez 2012 Primera vez 2013
No. % No. % No. %

0.99%

1 Aguascalientes 57,002 1 0.00%
2.13%

2 Baja California 122,253 588 1.37% 583 1.68%
0.47%

3 Baja California Sur 26,816 499 1.16% 454 1.31%
0.77%

4 Campeche 44,168 2,671 6.20% 1,552 4.48%
2.72%

5 Coahuila 156,389
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14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Entidad
Federativa

Colima

Chiapas

Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisco

Estado de México
Michoacén
Morelos
Nayarit

Nuevo Lebn
Oaxaca

Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz

Yucatan

INEGI 2010

0.68%

39,035
2.94%

168,968
3.25%

186,753
8.42%

483,045
1.68%

96,587
5.22%

299,876
2.90%

166,430
2.61%

150,014
6.41%

367,869
12.01%

689,156
4.66%

267,716
1.75%

100,449
1.15%

66,087
3.23%

185,427
3.96%

227,262
5.02%

287,851
1.47%

84,250
0.87%

49,817
2.57%

147,455
2.42%

138,909
2.54%

145,672
2.30%

132,212
2.73%

156,453
57,174 1.00%
7.24%

415,569
2.17%

124,638
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Primera vez 2012

2

2

1,146
9,122
2

9

11

7
4,187

2,826

2,208

3,405

1,663

1,910

2,006

3,564

2,726
12

1,558

1,012

0.00%

0.00%

2.66%

21.19%

0.00%

0.02%

0.03%

0.02%

9.73%

6.56%

0.02%

5.13%

7.91%

3.86%

4.44%

0.00%

4.66%

8.28%

0.00%

6.33%
0.03%

3.62%

2.35%

Primera vez 2013

3

157

9,288

4,480
1,800

11
2,028

492

209
2,279
12
2,333

3,098

872
24

1,167

2,175

0.01%

0.45%

26.82%

0.02%

0.01%

0.02%

12.94%

5.20%

0.03%

5.86%

1.42%

0.60%

6.58%

0.03%

6.74%

8.95%

2.52%
0.07%

3.371%

6.28%



Entidad

No. Federativa INEGI 2010 Primera vez 2012 Primera vez 2013
1.71%
32 Zacatecas 97,968 1,843 4.28% 1,542 4.45%
Otro Belice 56 0.13% 53 0.15%
TOTAL 5,739,270 100% 43, 047 100% 34,631 100%

Fuente: INEGI, 2010
Padrén de beneficiarios de los Centros de Rehabilitacion de consulta de primera vez 2012 y 2013.

De acuerdo con los registros de 2013 los entidades que presentan el mayor numero
de personas atendidas de primera vez son: el Distrito Federal, Jalisco, San Luis Potosi,
Quintana Roo y Puebla, las cuales concentran el 62.03% del total de atencidn en la Republica

Mexicana.

Tabla 12. Entidades Federativas con alto nimero de demanda
de consulta de primera vez

Estados con alto nimero de Personas atendidas Porcentaje de
demanda de consulta de 2013 atencion 2013
primera vez
Distrito Federal 9,288 26.82%
Jalisco 4,480 12.94%
San Luis Potosi 3,098 8.95%
Quintana Roo 2,333 6.74%
Puebla 2,279 6.58%

Fuente: Padrén de beneficiarios de los Centros de Rehabilitacion de consulta de
primera vez 2012y 2013.

Los beneficiarios provienen cominmente de municipios o delegaciones cercanas a
los Centros de Rehabilitacion. En 2013 los beneficiarios de los centros provinieron de 796
municipios y delegaciones de toda la RepUblica Mexicana. La delegacion Iztapalapa ocupd
el primer lugar del nimero de personas atendidas de primera vez. En consistencia con los
datos sobre entidades federativas con mayor nimero de procedencia, a continuacién se

presentan tres de los municipios por cada una con mayor nimero de procedencia.

Tabla 13. Municipios con alto nimero de demanda de consulta de primera vez

Entidad Municipios con alta Personas atendidas  Porcentaje de
Federativa indice de atencion 2013 atencion 2013
Iztapalapa 3,361 9.71%
Distrito Federal Coyoacén 1,165 3.36%
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Entidad
Federativa

San Luis Potosi

Jalisco

Quintana Roo

Puebla

Municipios con alta
indice de atencion
Xochimilco

San Luis Potosi

Soledad de Graciano
Sanchez
Villa de Reyes

Guadalajara
Zapopan
Tlaquepaque
Othon P. Blanco

Felipe Carrillo
Puerto
José Maria Morelos

Puebla
Zinacantepec

Coatepec

Personas atendidas
2013
781

2,461
212

30
2,255
1,051
387
2,049
93

53
1,680
80
35

Porcentaje de
atencion 2013
2.26%

7.11%
0.61%

0.9%

6.51%
3.03%
1.12%
5.92%
0.27%

0.15%
4.85%
0.23%
0.10%

Fuente: Padrdn de beneficiarios de los Centros de Rehabilitacion de consulta de primera vez 2012 y 2013

Durante 2013, cinco municipios concentran poco mas del 34% del total de atencion
durante este afio. Después de la delegacion Iztapalapa, los municipios que mostraron tener
una alta concentracion porcentual de atencion a personas fueron los siguientes: San Luis
Potosi 7.11%, el cual corresponde a 2,461 personas; Guadalajara 6.51% atendi6 a 2,255

personas, Othon P. Blanco concentra el 5.92% del total y corresponde a 2,049 personas y

finalmente Puebla con el 4.85% atendi6 a 1,680 personas.

Caracteristicas demograficas

Como se sefial6 en la grafica de distribucién por edad, existe una marcada prevalencia de
personas con discapacidad de acuerdo a la edad avanzada. Este dato es congruente con los

registros de consulta de primera vez con que cuenta el Componente Centros de Rehabilitacion

como se vera a continuacion:

Tabla 14. Numero y porcentaje de hombres y mujeres atendidos durante 2013
en los Centros de Rehabilitacién por rangos de edad
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Sexo Rango de edad| Cantidad % Sexo Rango de edad] Cantidad %
Hombre Oa4 4478 13% Mujer 0a4d 3048 9%
Hombre 5a9 2664 8% Mujer 5a9 1608 5%
Hombre 10a14 1035 3% Mujer 10al14 741 2%
Hombre 15a19 678 2% Mujer 15a19 515 1%
Hombre 20a24 652 2% Mujer 20a24 566 2%
Hombre 25a29 606 2% Mujer 25a29 527 2%
Hombre 30a34 603 2% Mujer 30a34 681 2%
Hombre 35a39 680 2% Mujer 35a39 793 2%
Hombre 40a 44 683 2% Mujer 40a 44 930 3%
Hombre 45249 635 2% Mujer 45249 1202 3%
Hombre 50a 54 744 2% Mujer 50a 54 1499 4%
Hombre 55a59 691 2% Mujer 55a59 1482 1%
Hombre 60 a 64 681 2% Mujer 60 a 64 1263 4%
Hombre 65 a69 642 2% Mujer 65 a69 1090 3%
Hombre 70a74 511 1% Mujer 70a74 883 3%
Hombre 75a79 340 1% Mujer 75a79 594 2%
Hombre 80a 84 242 1% Mujer 80a 84 317 1%
Hombre 85a89 101 0% Mujer 85a89 145 0%
Hombre 90a 94 31 0% Mujer 90a 94 35 0%
Hombre 95 a 100 6 0% Mujer 95a 100 9 0%

Total 16703 48% Total 17928 52%

Fuente: DGR (2013a).

En la tabla 14 podemos notar los rangos de edad donde se presenta una mayor
demanda del servicio. La demanda se concentra entre los 0 y 14 afios para los hombres, y de
0 a 9 afos para las mujeres. Si bien se puede observar que la atencion en etapas tempranas es
la que presenta mayor porcentaje de demanda en los dos grupos (mujeres y hombres), en el
grupo de las mujeres se presenta un aumento a partir de los 40 hasta los 64 afos.

La siguiente gréfica muestra las diferencias de atencion de acuerdo al sexo y los
rangos de edad de quienes acuden a consulta por primera vez. Es visible que los hombres no
presentan una variacion tan drastica a partir de los 15 hasta los 74 afios, de modo contrario
a las mujeres las cuales entre los 50 y 60 afios presentan un aumento en la demanda del
servicio. Lo anterior es importante dado que la grafica del INEGI 2010 en la pagina 65

presenta las mismas caracteristicas con relacion al grupo de las mujeres.

Graéfica 14. Namero personas por rango de edad y sexo que fueron atendidas en los
Centros de Rehabilitacion centralizados durante 2013
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Fuente Elaboracion DGR (2013a).

Otras variables que podemos observar a través del padron de consultas de primera
vez es el diagndstico de discapacidad. Existen dos diagnosticos, discapacidad temporal y
discapacidad permanente. Al combinarlos por rangos de edad, podemos advertir la
importancia de la atencién rehabilitatoria en el cual se puede evitar que discapacidades
curables se vuelvan permanentes. Las discapacidades temporales corresponden al mayor
numero de poblacion que demanda la atencidn, que se concentra en dos grupos, poblacion de

edad temprana 0 a 9 afios y, en adultos de 40 a 70 afos.
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Gréfica 15. Temporalidad de discapacidad de las personas por rango de edad
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Fuente: Elaboracion DGR (2013a).

En relacion a lo anterior y con el fin de tener en cuenta los tipos de limitaciones de
las personas con discapacidad, temporal y permanente, la grafica 16 muestra (al igual que en
la gréafica 12, la relacion a los datos del Censo del INEGI 2010) que las principales
limitaciones son la dificultad para “caminar o moverse”, en segundo lugar la dificultad para

“ver”, seguido de la dificultad de “hablar o comunicarse”.

Es de notar que la temporalidad de la discapacidad es mayor para las discapacidades
“caminar o moverse” y “hablar o comunicarse” de ahi la importancia de la atencion integral

rehabilitatoria, para evitar que dichas proporciones deriven en permanentes.

Gréfica 16. Tipo de limitaciones por temporalidad
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Fuente: Elaboracion DGR (2013a).

Es importante identificar ademas del tipo de limitacion, la temporalidad de ésta, ya
que a partir de esto las acciones en atencion a esta poblacion seran méas adecuadas y
pertinentes por parte del SNDIF. Como se observa en la gréfica 16 de arriba, de las tres
principales limitaciones, todas presentan un mayor nimero de personas con la limitacién

temporal.

A través de la revision de los datos demograficos se puede concluir que las
caracteristicas de las personas que demandan atencién en los centros de rehabilitacion
guardan relacién con las caracteristicas de las personas con discapacidad a nivel nacional. A
edad temprana la prevalencia de la demanda es mayor en hombres y, para adultos y adultos
mayores es mayor en mujeres. Los datos sobre discapacidad temporal pueden alertarnos de
las necesidades del servicio oportuno para evitar que discapacidades temporales se vuelvan

permanentes, sobre todo en edades tempranas.
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Caracteristicas socioeconémicas

La poblacion atendida en los Centros de Rehabilitacion se caracteriza por tener ingresos
econdmicos bajos y carecer de servicios de atencion médica en rehabilitacion. Los datos
sobre el estado socioecondmico de los pacientes y de las familias de los mismos pueden
extraerse a través del estudio socioeconomico hecho para la asignacion del carnet de

consultas.

Los pacientes después de ser valorados y canalizados para la atencion del médico
especialista, pasan al area de trabajo social para la peticion de carnet. Derivado del estudio
socioeconémico, en el carnet se les asigna el rango de cuota de recuperacién. Existen cinco

rangos mismos que aplican para el cobro o exencion de consultas y servicios.

Existen dos fuentes normativas para determinar la clasificacion de las cuotas de
recuperacion, la primera de ellas son Los Criterios generales y la metodologia en los que
deberan ajustarse los procesos de clasificaciobn econdémica de pacientes en los
establecimientos que presten servicios de atencion médica en la Secretaria de Salud y de las
entidades coordinadas por dicha Secretaria (DOF, 2013e), a la cual deben apegarse los
trabajadores sociales sobre la ponderacion de cada uno de los criterios establecidos en los

estudios socioecondmicos.

La segunda es el Manual de Procedimientos de la Direccién General de Rehabilitacion
(DGR, 2012) el cual establece que los criterios para la recuperacion de cuotas son los

siguientes:

e Ingresos en relacion al salario minimo.

e Diagndstico (servicios a utilizar).

e Integracion familiar.

e Dependencia economica

e Lugar de origen

e Sirecibe atencion médica en otra institucion.

e Problematica familiar
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Derivado de lo anterior se presenta la siguiente tabla que muestra los criterios de acuerdo a

la clasificacion.

Tabla 15. Criterios para la determinacion de las cuotas de recuperacion

Tipo A
7 Salarios minimos o
mas

De 1 a 2 integrantes
en la familia sin
dependencia
econdémica

Independiente
econémicamente

Zona urbana

Evaluacion de la
dindmica familiar

NA

Tipo B
5 a 6 salarios
minimos

De3a4
integrantes de la
familia sin
dependientes
econémicos
Independencia
econdmica

Zona urbana

Evaluacién de la
dindmica familiar

NA

Fuente: Elaboracion DGR (2012).

Tipo C
De3a4
salarios
minimos
De5a6
integrantes de
la familia

Dependencia
econémica

Zona urbana o
semirural
Evaluacién de
la dindmica
familiar

NA

Tipo D
De 1 a 2 salarios
minimos

De5a6
integrantes de la
familia

Independencia
econémica
limitada o
subempleo (no
fijo)

Zona urbana o
rural

Evaluacién de la
dindmica familiar

NA

Tipo E

Hasta 1 salarios
minimos y /o sin
ingresos fijos
Parcial o total
dependencia
econdmica

Indigentes,
albergados o
asociaciones
gubernamentales

Zona urbana o rural

Evaluacién de la
dindmica familiar

Internos en los
Centros de
Readaptacion Social

Para el afio 2013, casi la mitad de los pacientes de primera vez de los 21 Centros de

Rehabilitacion contaron con las cuotas méas bajas. En segundo lugar de porcentaje estan las

personas exentas de pago y en tercer lugar aquellas con clasificacion C. EI 74.6% de las

personas que demandan el servicio reportan que perciben menos de dos salarios minimos.

Tabla 16. Personas por tipo de clasificacién

Clasificacion Cantidad Porcentaje

A 1101 3,18%

B 1283 3,70%

C 6046 17,46%

D 16332 47,16%

E 9516 27,48%

SUBROGADO 351 1,01%
34629 100,00%

Fuente: Padrdn pacientes de primera vez.
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La poblacion que demanda el servicio en su mayoria cuenta con ingresos menores a
dos salarios minimos, son parte de familias numerosas (5 a 6 integrantes), tienen
independencia econdmica limitada o estdn empleados en la informalidad y provienen de

zonas urbanas.

4. 3. Cuantificacion de la poblacion objetivo

De acuerdo a lo previamente expuesto, la poblacion objetivo del componente Centros de
Rehabilitacion son:

aquellas personas con discapacidad o en riesgo potencial de presentarla que a través
de la valoracion médica son candidatos al servicio de atencion rehabilitatoria esté o

no presente la especialidad médica o paramédica en el centro de rehabilitacion.

El dato méas aproximado con que el componente cuenta para esta estimacion es el
registro de pre consulta. En el cual existen dos respuestas, la primera es si corresponde que
se refiere a que el paciente pasa a la atencion médica o paramédica especializada. La segunda
es no corresponde que se refiere a dos respuestas principalmente: i) que no existe la
especialidad en el centro o ii) que la patologia no corresponde al servicio de atencion médica

en rehabilitacion.

Con la adecuacion del registro no corresponde, se podra estimar con exactitud la
demanda del servicio en atencion rehabilitatoria. Aun con la salvedad del dato se considera

el més aproximado para dimensionar la demanda del servicio actualmente.

A continuacién se muestra la proyeccion de las poblaciones potencial, objetivo y
atendida de 2014 a 2018.
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Tabla 17. Estimacion de poblaciones del Componente Centros de Rehabilitacion

2014 2015 2016 2017 2018
Potencial 6,247,0012 6,555,3712 6,869,2772 7,188,3952 7,512,5802
Objetivo® 206,9032 217,116 2275132 238,0822 248,8192
Atendida* 236,880* 236,880* 236,880* 236,880* 236,880*

Fuente: Elaboracion DGR.

1Con datos de Censo de Poblacién y Vivienda INEGI (2010) niimero de personas con discapacidad en México.
2Crecimiento estimado a partir de la proyeccion poblacional de CONAPO (2010).

3Nlmero de pacientes que son valorados en los Centros de Rehabilitacién (nimero de registros de
preconsulta), proyectados con datos de 2010 a 2013 a los cuales se les aplico la tasa de crecimiento
poblacional de 2014 a 2018 (CONAPO, 2010).

4Promedio de poblacion con consulta médica o paramédica de primera vez de 2010 2013.

4.4. Frecuencia de actualizacion de la poblacién potencial y objetivo

La actualizacion de la poblacion potencial se hara con los datos del nimero de personas con
discapacidad del Censo de Poblacion y Vivienda. De acuerdo a OMS los datos del censo
pueden proporcionar una estimacion de la prevalencia, informacion sobre la situacion
socioecondmica y datos geogréaficos, y se pueden utilizar para identificar a los habitantes en
situacion de riesgo. También sirven para preseleccionar a encuestados a fin de llevar a cabo
encuestas complementarias mas detalladas. (OMS, 2011, p.51). Los retos en cuanto a
identificar el riesgo de discapacidad estaran relacionadas con el disefio del Censo.

La actualizacién de la poblacion objetivo se hard una vez que los registros
administrativos de la preconsulta puedan diferenciar aquellas personas que si requieren
atencion médica rehabilitatoria, pero el servicio no esta presente en los centros. Los datos
del registro de preconsulta permitiran hacer estimaciones sobre la demanda de especialidades
en cada centro y evaluar la posibilidad de diversificar la oferta de especialidades o incluso

hacer una administracion mas eficiente de los recursos humanos.

La actualizacion de la poblacion atendida se hara anualmente a cada cierre de ejercicio

fiscal.
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En esta seccion se identificaron las caracteristicas de las poblaciones potencial,
objetivo y atendida del componente Centros de Rehabilitacion a través de las cuales se
observa que el fendmeno de la discapacidad se distribuye de forma diferenciada de acuerdo
al género y a la edad. La atencion en los centros es consistente con los registros nacionales,
ésta se concentra mayormente en las ciudades y en estratos socioecondmicos bajos. Cabe
apuntar el reto de la atencion rehabilitatoria en las zonas rurales que es donde se concentra el

mayor numero de personas con discapacidad.

5. Disefno de la intervencién

En esta seccion se presenta el disefio del componente Centros de Rehabilitacion a traves de
la identificacion de los mecanismos de atencidn rehabilitatoria y los tipos de servicio
otorgados. Se describen los costos de los servicios en relacion a la clasificacion del carnet
con el gue todos los pacientes admitidos para atencion deben contar. Se describen los actores
involucrados en el proceso de rehabilitacion asi como el espacio y tiempo de operacion del
componente. También se describe la integracién del padrén de beneficiarios que sirve para

dar seguimiento a la evolucién de la atencién rehabilitatoria.

Se presenta la Matriz de Indicadores para Resultados (MIR) a través de la
metodologia de Matriz de Marco Légico (MML) derivada de la informacion presentada. Se

concluye con la estimacién del costo operativo del programa.

5.1. Tipo de Intervencién

El mecanismo de operacion del componente es de manera directa a las personas con
discapacidad o en riesgo potencial de padecerla y en el subnivel se brinda atencion a las
familias de dichas personas, la estrategia a implementar es la atencion integral rehabilitatoria.

A continuacion se presenta la lista de servicios del componente Centros de

Rehabilitacion:
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Tabla 18.Intervencion del Componente Centros de Rehabilitacion
Intervencion Composicion

Proporcionar atencion médica y paramédica especializada.
Proporcionar terapia rehabilitatoria.

Elaborar y reparar Ortesis y protesis.

Orientar e informar acerca de la discapacidad.

Inclusion de personas con discapacidad a los ambitos educativo,
laboral y social.

Los mecanismos de
operacién del programa

g wdpE

Los tipos de apoyo para la a) Consultas
ejecucion de los mecanismos b) Servicios de apoyo diagndstico
c) Elaboracion de prétesis, Ortesis, aparatos ortopédicos duralumino y
mixtos
d) Reparaciones de protesis y Ortesis
e) Servicio integral
f)  Acciones sustantivas

Acciones sustantivas Deteccion temprana de padecimientos discapacitantes

Estimulacion mualtiple temprana

Prevencién de discapacidad en enfermedades crénico degenerativas
Atencién al adulto mayor

Inclusion educativa de menores con discapacidad en el ambito escolar
Integracion laboral

Escuela para familias con hijos con discapacidad

Noak~owbdPRE

Fuente: DGR, 2012.
Los mecanismos de operacion del programa se presentan a continuacion:

La atencion médica y paramédica especializada consiste en la realizacion de estudios
médicos especializados que permitan sustentar los diagnosticos. Cada Centro de

Rehabilitacion cuenta con diferentes especialidades como se puede observar en el Anexo 2.

La terapia rehabilitatoria estd compuesta por servicios de terapia fisica, ocupacional
y de lenguaje a las personas con discapacidad. La rehabilitacion es el “proceso de duracion
limitada con un objetivo definido, de orden médico, social y educativo entre otros,
encaminado a facilitar que una persona con discapacidad alcance un nivel fisico, mental,
sensorial 6ptimo, que permita compensar la pérdida de una funcion, asi como proporcionarle

una mejor integracion social” (DOF, 2014c).

Las Ortesis son apoyos u otros dispositivos externos (aparato) aplicados al cuerpo para

modificar los aspectos funcionales o estructurales del sistema neuromusculoesquelético. Su
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diferencia respecto a las prétesis estriba en que no sustituyen un érgano o miembro con
incapacidad fisica. Las prétesis son una extension artificial que reemplaza o provee una parte

del cuerpo que falta por diversas razones.

De acuerdo al Programa Nacional de Asistencia Social “es imprescindible, apoyar a
las personas con discapacidad en el pais, preferentemente a quienes se ubican en condiciones
de vulnerabilidad, que requieran alguna ayuda funcional y atender de manera prioritaria el
compromiso gubernamental en el sentido de “Apoyar la adquisicion de equipos, lentes,
prétesis, aparatos auditivos, sillas de ruedas y zapatos ortopédicos para nifios con
discapacidad” (DOF, 2014). Dicho lo anterior se considera que los servicios ofrecidos por
los Centros de Rehabilitacién son un componente medular para la atencion a las personas
con discapacidad.

El mecanismo de operacion “orientacion acerca de discapacidad” comprende:
deteccion oportuna a las personas con discapacidad o en riesgo de presentarla, eventos para
la prevencion y deteccion de la discapacidad, informar a las personas asistentes a los eventos
en materia de prevencion y deteccidn de la discapacidad y eventos de capacitacion con las

familias de las personas con discapacidad y facilitar su inclusién social (SNDIF, 2012).

La inclusion de personas con discapacidad a los &mbitos educativo, laboral y social,
como se pudo observar en la caracterizacion de la poblacion objetivo, es de especial
importancia para reducir las brechas entre las personas sin discapacidad y las que la padecen.
Las personas con discapacidad reportan menores ingresos y menores tasas de empleo
respecto a las personas sin discapacidad (INEGI 2010 y 2013). La inclusion que se procura
en los centros es de tres tipos: i) educativa para menores con discapacidad, ii) laboral para

personas con discapacidad vy iii) de cultura fisica y deporte adaptado (SNDIF, 2012).

Los tipos de apoyo o servicios cuentan con diferentes cuotas de recuperacion de
acuerdo a la clasificacion del carnet como se vio previamente. Los servicios para la ejecucion

de los mecanismos que otorga el componente son seis:

g) Consultas
h) Servicios de apoyo diagnostico

i) Elaboracion de protesis, ortesis, aparatos ortopedicos duralumino y mixtos
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j) Reparaciones de protesis y oOrtesis
k) Servicio integral

I) Acciones sustantivas

Las consultas de acuerdo a la especialidad, se administran de 30 minutos a una hora
por paciente. Las consultas se dividen en dos tipos médicas y paramédicas. Las médicas son
diversas, entre ellas encontramos: medicina interna, neurologia, odontologia, oftalmologia,
ortopedia, otorrinolaringdlogo, psiquiatria, rehabilitacion, traumatologia y comunicacion
humana. Las consultas paramédicas son: consejeria en rehabilitacion, evaluacion de

aptitudes, optometria, pedagogia, psicologia y trabajo social.

Entre los servicios de apoyo diagnostico se encuentran rayos X, electroencefalografia,
electromiografia, audiometria, emisiones otacusticas, reflejos estapediales, logoaudiometria,
timpanometria, potenciales evocados auditivos y visuales. Cada centro cuenta con diferentes

servicios de apoyo diagnostico.

Quince centros cuentan con técnicos que elaboran los aparatos de értesis y protesis y
todos los centros cuentan con servicios de reparacion. Los aparatos aun con el cobro de las

cuotas de recuperacion tienen costos minimos respecto a los precios comerciales.

El Centro Nacional Modelo “Gaby Brimmer” otorga el servicio integral al contar con
escuela para menores con discapacidad. El servicio incluye transporte, personal de cuidado,
desayuno y comida. Los tutores pagan cuotas de recuperacién mensuales por dicho servicio

de acuerdo a la clasificacion socioeconémica.

Las acciones sustantivas fungen como un servicio extendido, donde se aprovecha el
conocimiento sobre el tema de discapacidad y potencialidades a padecerla para dar
informacién a los pacientes y a los familiares de los mismos. Existen siete acciones

sustantivas que son llamadas programas y operan en todos los centros:

1. Deteccion temprana de padecimientos discapacitantes
2. Estimulacion maltiple temprana
3. Prevencion de discapacidad en enfermedades cronico degenerativas

4. Atencion al adulto mayor

94



Inclusion educativa de menores con discapacidad en el &mbito escolar
Integracion laboral

Escuela para familias con hijos con discapacidad

El programa de deteccion temprana de padecimientos discapacitantes tiene como

objetivo detectar oportunamente aquellas alteraciones que pueden generar discapacidad, a

través de la deteccion extra muros con personal médico y paramédico. Los objetivos

especificos son:

Atenuar los principales factores de riesgo generadores de discapacidad

Disminuir la prevalencia e incidencia de deficiencias y discapacidades

Promover una cultura de prevencién de discapacidad

Fortalecer el componente de prevencion de discapacidades en los centros de
rehabilitacion.

Priorizar la ejecucion de programas de prevencion de discapacidad en los grupos

vulnerables de la poblacion.

Entre las actividades a realizar se incluyen la deteccion de problemas visuales,

alteraciones del habla y del lenguaje, pie plano, umbrales, caries y escoliosis.

El programa de estimulacion maltiple temprana tiene como objetivo detectar

oportunamente signos de alto riesgo para dafio neuroldgico en los lactantes con la finalidad

de prevenir o disminuir la aparicién de secuelas discapacitantes a través de la estimulacion

de mecanismos de plasticidad cerebral. Los objetivos especificos son:

Detectar a nifios y nifias menores de 2 afios con alto riesgo de dafio neurolégico, con
la finalidad de prevenir secuelas discapacitantes.

Proporcionar informacién a los padres de familia sobre el tratamiento a seguir con el
menor, con la finalidad de replicar el modelo terapéutico en su contexto familiar.
Proporcionar a los padres informacién multidisciplinaria a través del programa de

escuela para padres, para fortalecer la atencion del menor.

Los criterios de ingreso al programa es que sean nifios con alto riesgo de dafio

neurologico o con signos de alarma evidentes de 0 a 2 afios de edad.
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El programa de prevencion de discapacidad de enfermedades cronico
degenerativas tiene como objetivo prevenir la discapacidad a través de la deteccion
temprana de padecimientos cronico degenerativos y la referencia oportuna de usuarios a la
instancia de salud correspondiente en su localidad, con la finalidad de elevar la calidad de
vida de los usuarios y sus familias que acuden a los Centros de Rehabilitacion. Los objetivos

especificos son:

e Impulsar el desarrollo de los programas de prevencion y de atencién a la
discapacidad producto de enfermedades cronico degenerativas en los centros de
rehabilitacién dependientes de SNDIF.

e Promover la integracion y coordinacion de acciones interinstitucionales para la
prevencion y deteccion de padecimientos cronico degenerativos.

e Limitar la aparicién de la discapacidad realizando una atencion integral en los
servicios de rehabilitacion.

e Fortalecer las acciones de prevencién primaria para evitar las secuelas de los
padecimientos cronico degenerativos.

e Proporcionar educacion continua de habitos nutricionales, medidas preventivas y
factores de riesgo a pacientes y familiares.

e Concientizar al personal de los centros de rehabilitacion para la deteccion y
canalizacion de pacientes con factores de riesgo para enfermedades crénico

degenerativas.

Al instrumentar este programa se realiza una intervencion primaria y secundaria no
farmacoldgica, en donde se detectaran factores de riesgo que puedan producir una
enfermedad o discapacidad en la poblacién en general mayor de 25 afios de edad que acuda
por cualquier motivo de atencidn al centro de rehabilitacion y que acceda al estudio. Incluye
la deteccion de enfermedades como son: diabetes mellitus, hipertension arterial sistematica,
obesidad e hipercolesteronemia. La atencion es integral con el procedimiento de referencia-

contrarreferencia de usuarios en los centros de rehabilitacion.
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El programa de atencion del adulto mayor tiene como objetivo garantizar el acceso
del adulto mayor a un programa de rehabilitacion basado en sus capacidades para contribuir
a un envejecimiento saludable, a través de un programa fisico y apoyo psicosocial. Los

objetivos especificos del programa son:

e Detectar a la poblacién adulta mayor en areas circunvecinas a los Centros de
Rehabilitacion con la finalidad de incluirlos a un programa de rehabilitacion.

e Detectar y canalizar de manera oportuna padecimientos potenciales discapacitantes.

e Contribuir a mejorar el estado funcional y fisico del adulto mayor a través del
ejercicio fisico.

e Favorecer la socializacion para que se mantenga activo en su entorno.

e Enfatizar la atencién psicolégica al adulto mayor, su familia y su cuidador primario.

Con este programa se busca reconceptualizar el significado de la vejez al fomentar el
desarrollo de una alta autoestima.

El programa de inclusion educativa de menores con discapacidad en el ambito
escolar tiene como objetivo promover la equidad de oportunidades de los menores con
discapacidad, a través del seguimiento de acciones especificas y la inclusion en escuelas de
educacion regular o de educacion especial para favorecer su desarrollo y adaptacion al

entorno social. Los objetivos especificos del programa son:

e Reforzar en la familia el derecho del nifio a la educacion.

e Sensibilizar el &mbito familiar y educativo en materia de discapacidad e inclusion
educativa de menores con discapacidad.

e Dar seguimiento al proceso de inclusion educativa del menor con discapacidad, a

través de visitas de asesoria y orientacion a padres de familia y comunidad escolar.

El criterio de ingreso al programa es ser menor con discapacidad este o no incluido al

ambito escolar y que acuda al Centro de Rehabilitacion.

El programa de integracion laboral tiene como objetivo integrar a las personas con
discapacidad a la capacitacion y al empleo. Este programa tiene su fundamento en el articulo
primero de la Ley General de Inclusion de las Personas con Discapacidad, que establece:
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“Las disposiciones de esta ley tienen por objeto establecer las bases que permitan la
plena inclusién de las personas con discapacidad, en un marco de igualdad y de

equiparacion de oportunidades, en todos los ambitos de la vida” (DOF, 2011).
Los servicios que el programa brinda son:

e Consejeria en rehabilitacion

e Orientacion para la capacitacion

e Orientacion para el empleo

e Sensibilizacion a empresarios

e Curso-taller de obtencion y conservacion de empleo
e Analisis de puestos

e Orientacion familiar

e Evaluacion de aptitudes

e Orientacion vocacional

e Apoyo psicolégico

e Talleres que coadyuvan la integracion laboral

e Compaginacion de perfil-hombre-puesto

e Capacitacion de recursos humanos en el area de rehabilitacion para el trabajo

Los requisitos para acceder al programa son:

e Tener entre 14 a 55 afios de edad

e Presentar solo una discapacidad

e No tener problemas de adicciones

e Contar con independencia en las actividades de la vida diaria humana (traslado y
manejo de dinero).

¢ No contar con problema psiquiatricos

e Tener deseos de trabajar

Los beneficios que el programa de integracion laboral pretende otorgar a las personas
con discapacidad son el fomento a la responsabilidad y la participacion social, propiciar el
crecimiento individual para la interaccion socio-laboral y brindar orientacidn para seleccién

del puesto a desempefiar de acuerdo a su nivel aptitudinal.
Los beneficios que el programa da a las empresas son:

e Confianza en el proceso de reclutamiento y seleccion
e Disminucién en rotacion de personal
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e Orientacion para la integracion de la persona con discapacidad al grupo de trabajo
e Personal evaluado de acuerdo al puesto de trabajo

e Seguimiento laboral de la persona integrada

e Colocacion selectiva

Un servicio mas que no depende de los Centros de Rehabilitacion directamente pero
emana de ellos son las Unidades Basicas de Rehabilitacion y las Unidades Mdviles de
Rehabilitacion. Las unidades son una extension del servicio que se brinda en los centros y

son operadas con recursos de los DIF estatales y municipales.

A continuacion se presenta la distribucion de las Unidades Bésicas de Rehabilitacion

por Entidad Federativa que existen al mes de febrero de 2014:

Tabla 19. Distribucién de las Unidades bésicas de Rehabilitacién por Entidad
federativa hasta febrero 2014

Entidad Federativa Numero
Aguascalientes 12
Baja California 5
Baja California Sur 12
Campeche 28
Coahuila 42
Colima 15
Chiapas 121

Entidad Federativa Numero
Chihuahua 67
Distrito Federal 18
Durango 62
Guanajuato 53
Guerrero 64
Hidalgo 49
Jalisco 67
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Estado de México 93

Michoacén 69
Morelos 34
Nayarit 21
Nuevo Le6n 69
Oaxaca 37
Puebla 79
Querétaro 23
Quintana Roo 3
San Luis Potosi 54
Sinaloa 52
Sonora 45
Tabasco 17
Tamaulipas 52
Tlaxcala 39
Veracruz 80
Yucatén 68
Zacatecas 46
Fuente: TOTAL: 1,496
DGR, 2014c, p.2.

Condiciones del servicio

No existen requisitos para la atencién rehabilitatoria, solo la presencia de la persona que
solicita el servicio en cualquiera de los centros en un horario de 7:00 hrs a 15:00 hrs de lunes

a viernes.

Los documentos que los pacientes o sus familiares deben presentar son original y
copia de la credencial de elector, comprobante de domicilio y Clave Unica de Registro
Poblacional (CURP). En caso de no contar con alguno o algunos de los documentos, se

solicitard que en la proxima consulta, sesién de rehabilitacion o asistencia al centro se
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presenten los documentos faltantes. A la entrega de los documentos, se dard ingreso a su
solicitud de atencion de acuerdo al procedimiento para la atencién en los centros de
rehabilitacion. Respecto a la asiduidad de los pacientes, existe la salvedad de revaloracién en

el caso de no asistir a las consultas programadas.

Los servicios que el componente otorga al tener como fundamento el derecho a la
salud que se basa en el articulo cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos Y el articulo 25 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, no pueden

ser negados a ninguna persona en ninguno de los centros.

De acuerdo a los mecanismos y servicios que brinda el componente Centros de
Rehabilitacion se considera que se cumplira el objetivo planteado “proporcionar atencion
rehabilitatoria integral a la poblacion con discapacidad y en riesgo potencial de
presentarla”. La atencion rehabilitatoria en los centros se rige bajo la Norma Oficial
Mexicana 173-SSA1-1998 para la Atencion a Personas con Discapacidad (DOF, 1999).

La Norma tiene como objeto establecer las reglas que deberdn observarse en la
atencion integral a personas con discapacidad. Esta contiene las definiciones de los diferentes

tipos de discapacidades y de los servicios de atencidn. Entre las reglas que estable estan:

e La atencion de usuarios con discapacidad se debe llevar a cabo en cualquier
establecimiento de atencién médica de los sectores publico, social y privado en los
tres niveles de atencion.

e A toda persona con discapacidad permanente se deberad expedir un certificado por
médico debidamente autorizado, en el que se anote el nombre, sexo, edad,
nacionalidad, domicilio, tipo de discapacidad, origen y grado de la misma, apoyo
funcional, especificaciones y si requiere intérprete de lenguaje.

e Las actividades para la atencion integral de las personas con discapacidad son:

i.  Promocién de la salud y prevencion de discapacidad.
ii.  Atencién médica rehabilitatoria integral.
iii.  Seguimiento de casos.
iv.  Referenciay contrarreferencia.

v.  Certificacion de la persona con discapacidad permanente.

101



Servicios subrogados

Ademas de los servicios directos previamente descritos, existen servicios subrogados.
Se trata de “servicios que se prestan en los Centros de Rehabilitacion a los derechohabientes
de Instituciones publicas, generando un costo por el servicio prestado que deberan cubrir
dichas Instituciones” (DGR, 2012, p.615).

En el afio 2014 existen cinco centros con servicios subrogrados. Los servicios
subrogados se dan a través de convenios cuya vigencia la determina el SNDIF y las
respectivas instituciones. El documento es firmado por el Oficial mayor, autoridades de los
DIF estatales y autoridades de la institucion que solicita el convenio. Por poner un ejemplo
el convenio con el ISSEMYM consulta médica especializada en tratamientos de

mecanoterapia, electroterapia, hidroterapia, terapia de lenguaje y terapia ocupacional.

Tabla 20. Centros con servicios subrogados.

Estado Centro Instituciones

Campeche CREE ISSSTE, INDESALUD y PEMEX
Campeche

Estado de CREE Toluca ISSSEMYM

México

Nayarit CREE Tepic ISSSTE, Servicios de Salud Nayarit

Tamaulipas CREE Cd. ISSSTE, Servicios de Salud Tamaulipas vy
Victoria Municipio de Victoria

Zacatecas CREE IMSS
Guadalupe

Fuente: DGR, 2014b.
5.2. Etapas de la intervencion
Actividades

Las actividades a realizar para la atencion a las personas en los Centros de Rehabilitacion

estan ampliamente descritas en el Manual de Procedimientos de la Direccion General de
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Rehabilitacion (DGR, 2012), mismas que se pueden sintetizar en 15 actividades en concreto,

que a continuacion se enlistan:

© a0k~ 0w N E

10.

11.
12.

13.

14.

15.

Atender a usuarios en la consulta médica de primera vez.

Proporcionar tratamiento a usuarios en el area de terapia.

Atender a usuarios en la consulta subsecuente médica y paramédica.

Elaborar y reparar ortesis y prétesis en los centros de rehabilitacion.

Otorgar el alta a los usuarios de los servicios en los centros de rehabilitacion.
Detectar oportunamente padecimientos discapacitantes en los centros de
rehabilitacion.

Atender a usuarios en el programa de estimulacion maltiple temprana.

Atender a usuarios en el programa de escuela para familias con hijos con
discapacidad.

Atender a usuarios en el programa de inclusion educativa de menores con
discapacidad.

Atender a usuarios en el programa de rehabilitacion e inclusion laboral para las
personas con discapacidad.

Incluir a personas con discapacidad a la cultura fisica y deporte adaptado.

Otorgar y comprobar los apoyos para miembros del equipo representativo de deporte
adaptado del DIF Nacional

Atender a usuarios en el programa de prevencién de discapacidad en enfermedades
cronico degenerativas

Atender a usuarios en el programa de atencién al adulto mayor en los centros de
rehabilitacion.

Elaborar e integrar la programacién anual de metas institucionales del programa de
prevencion, rehabilitacion e inclusién social de las personas con discapacidad y sus
familias. (DGR, 2012, pp.10-349)

Los pasos a seguir para la actividad “Atender a usuarios en la consulta médica de

primera vez” pueden ser vistos en el diagrama de flujo del Anexo 3.

Montos de los apoyos
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La clasificacion en el carnet de los pacientes indica el monto de los servicios 0 su exencion
de pago. Con la finalidad de homologar el criterio para determinar el monto a cobrar por cada
uno de los servicios que se otorgan en los Centros de Rehabilitacion dependientes de la
Direccion General de Rehabilitacion, tanto a usuarios directos o subrogados, los tabulares de
cuotas de recuperacion son afectados por el incremento anual del indice Nacional de Precios
al Consumidor (INPC). Se divide el INPC del mes de diciembre del ejercicio que termina,
entre el correspondiente indice al mes de diciembre del ejercicio inmediato anterior;
conforme a los indices que son publicados en el Diario Oficial de la Federacion por el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia o el organismo autbnomo que tenga esa
facultad, durante el mes de enero siguiente al que se trate, con un limite maximo de 10% de
incremento si el INPC de referencia excede dicho porcentaje. La base inicial del célculo
fueron las tarifas de julio de 2006 (DGR, 2012, p. 626).

En el Anexo 4 se presentan los montos de las cuotas de recuperacion por cada uno de
los servicios que se otorgan en los centros de rehabilitacion. A continuacién se presentan los

cobros méas comunes de acuerdo a la clasificacion del carnet para 2014.

Tabla 21. Cuotas de recuperacién de consultas 2014, pesos

Consulta Subroggdo A B C D E
Médica especializada 220 147 110 73 37 Exento
Paramédica 179 119 89 60 30 Exento
Sesion de terapia 110 73 55 37 18 Exento

Fuente: DGR, 2014d.
Cobertura

De acuerdo a la infraestructura con la que se cuenta, la cobertura propuesta es nacional.
Debido a la ubicacién geografica de los centros, se tiene mayor afluencia de pacientes de las
comunidades aledafias. Ante este hecho los gobiernos de los municipios de los cuales
provienen los beneficiaros han implementado mecanismos de transporte a las personas de

comunidades alejadas.
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El espacio de operacion del componente es el territorio nacional y el tiempo de
operacion en el corto plazo seré el sexenio en curso 2012-2018 en consistencia con las metas
nacionales y sectoriales propuestas donde se explicita la importancia de la atencion

rehabilitatoria.

En consistencia con los tipos y montos de los servicios descritos de manera previa asi
como a los requisitos para la atencion, a continuacién se describe el esquema general de

operacion del componente a través del anélisis de actores involucrados.
Actores involucrados

Los actores involucrados en un proyecto de acuerdo al método complementario de arbol de
problemas seran agrupados en opositores, indiferentes, beneficiarios y ejecutores (Aldunate
y Cordoba, 2011). Debido a que el servicio de atencion rehabilitatoria se fundamenta en el
derecho a la salud no se logran advertir a los opositores de la ejecucion de la atencion en los

centros.

Los actores indiferentes corresponden a un segmento de la poblacion nacional. Los
beneficiarios del programa son las personas las personas con discapacidad y en riesgo de
padecerla asi como sus familias. Los ejecutores del programa comprenden a las autoridades
y servicio publico del SNDIF, autoridades de los DIF estatales y municipales, autoridades de

los centros de rehabilitacion y personal involucrado en el proceso de rehabilitacion.

Imagen 7. Mapa de involucrados en el proceso de rehabilitacion
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Ejecutores

Indiferentes

Autoridades
de los
centros de
rehabilitacion

servicio publico
del SNDIF y DIF
estatales y

Segmento de
la poblacién
general

Atencion
rehabilitatoria

Personas en
riesgo de
presentar

discapacidad

técnicos
especialistas en
ehabilitacign

Beneficiarios

Opositores

Personas con
discapacidad

No se logran
identificar

amilias de las
personas con
discapacidadoen
riesgo de
padecerla

Fuente: Elaboracion propia, DGR

Como se puede advertir en la imagen, no se logran identificar fuerzas contrapuestas
al componente. Con respecto a la poblacion indiferente las acciones sustantivas estan
encaminadas a la reduccion de esta poblacién asi como el servicio integral de educacion que

se da en el Centro Nacional Modelo “Gaby Brimmer”.

Los ejecutores del componente son las autoridades nacionales, estatales y municipales
de los SNDIF, los servidores publicos y el personal involucrado en el proceso de
rehabilitacién de los centros. Para que el componente pueda tener éxito debe de haber
coordinacion entre los ejecutores.

Para fortalecer esta tendencia positiva, el método complementario propone la
busqueda de actores con intereses similares (Aldunate y Cérdoba 2011). Los actores con
intereses similares podrian encontrarse en otros programas gubernamentales, organizaciones
de la sociedad civil nacional e internacional asi como en empresas y fundaciones de la

iniciativa privada.
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En relacion a los beneficiarios del programa se advierte que para lograr éxito en su
rehabilitacién deben existir esfuerzos compartidos entre pacientes y familias, de ahi la

importancia de la atencién parameédica en psicologia y trabajo social.

5.3. Previsiones para la Integracion y Operacion del Padron de Beneficiarios

El padrén de beneficiarios es integrado mensualmente por cada uno de los Centros de
Rehabilitacion. En éste se registran los datos de los pacientes de primera vez que después de

la prevaloracion pasan al médico o parameédico especialista.

De acuerdo al Manual de Procedimientos de la Direccion General de Rehabilitacion
es el Departamento de Valoracion y Tratamiento de cada centro el que debe de instruir al
Area de Archivo para “registrar los datos del usuario en el Sistema de Padrén de Beneficiarios
del centro y enviarlo mensualmente a su jefe inmediato, asi como en archivo electrénico en
caso de contar con el equipo para tal fin” (DGR, 2012, p.14). EIl formato de padrén de
beneficiarios del Centro de Rehabilitacion incluye diversos datos de los pacientes mismos

que se pueden observar en el Anexo 5.

Adicional al padron, todos los pacientes que ingresan al centro cuentan con un
expediente clinico que es un “documento oficial, de caracter legal, confidencial, propiedad
de lainstitucion que contiene los registros de los elementos técnicos esenciales para el estudio
racional y la solucion de los problemas de salud del usuario, involucrando acciones
preventivas, curativas y rehabilitatorias que constituyen una herramienta de obligatoriedad
para los sectores publicos, social y privado del Sistema Nacional de Salud” (DGR, 2011,
p.26).

El expediente clinico es utilizado por los médicos y paramédicos especialistas para el
seguimiento del paciente en su terapia integral de rehabilitacion. En el expediente se puede
advertir el namero de consultas y terapias de cada paciente, asi como la evolucion de su

tratamiento desde el ingreso al centro hasta el alta del paciente.

El SNDIF ha realizado un esfuerzo por contar con mejores mecanismos para el control
de los pacientes y sus historias clinicas con la finalidad de implementar mejores acciones de

atencion a personas con discapacidad. A partir de enero de 2012 se implemento el Sistema

107



Integral de los Centros de Rehabilitacion conocido como SICER, con el objetivo de
homogenizar la informacion correspondiente al padron de beneficiarios. Este fue
desarrollado por la Direccién de Tecnologias de la Informacion del SNDIF. Todos los centros
utilizan el sistema, excepto el Centro de Chetumal que cuenta con su propio Sistema
Informacion de Rehabilitacion Integral (SIRI), y Oaxaca porque no cuenta con servicio de

internet.

Existe un nuevo sistema llamado Sistema de Informacion Nacional de Rehabilitacion
e Inclusién Social (SINARIS), el cual comenzo6 a implementarse el pasado marzo de 2014,
su funcién, ademas de homologar, es agrupar la informacion general de los pacientes con los
expedientes clinicos. Hasta el dia de hoy el Centro Nacional Modelo de Atencion,
Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion de “Personas Ciegas y

Débiles Visuales” es quien ya hace uso de este sistema.

5.4. Matriz de Indicadores

El componente Centros de Rehabilitacién en el afio 2014 forma parte de la matriz de
indicadores para resultados (MIR) del programa E040 “Servicios de Atencidon a Poblacion
Vulnerable” a través de los indicadores sefialados en color azul del Anexo 6 “MIR. Programa
E040 Centros de Rehabilitacion™.

De 2010 a 2013 el componente participaba del programa E023 “Prestacion de
servicios en los diferentes niveles de atencion a la salud” que por su modalidad no contaba
con MIR. Anteriormente, hasta 2009, el componente estuvo dentro del “Programa de
Atencion a Personas con Discapacidad” del cual participé en su MIR a través de algunos

indicadores.

Cabe mencionar que para el control de los centros, el componente tiene amplia
experiencia en el monitoreo de resultados a traves de indicadores. Los indicadores que se

llevan hasta la actualidad datan del afio 2000.

A raiz de los hallazgos encontrados en el presente documento se presenta una
propuesta MIR, no sin antes mencionar que se sabe que la validacidn de la misma esta sujeta

a un proceso de revision por parte de la Direccion General de Programacion, Organizacién y
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Presupuesto (DGPOP) del SNDIF asi como de la Unidad de Evaluacion del Desempefio de
la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y de la Secretaria de la Funcién Publica de
acuerdo a los Lineamientos para el registro, revision, actualizacion, calendarizacion y
seguimiento de la Matriz de Indicadores para Resultados de los Programas Presupuestarios
2014 (SHCP, 2014).

El indicador de “fin” con referencia a los mismos lineamientos numeral 13, contiene
en su resumen narrativo la alineacion al objetivo sectorial cuatro que es “Cerrar las brechas
existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones del pais” del Programa
Sectorial de Salud (2013-2018).

Para el ejercicio fiscal 2015 de acuerdo al numeral 15 debe iniciarse la alineacion de

los indicadores a los objetivos sectoriales en el nivel fin de las MIR.

En consistencia con lo anterior, el resumen narrativo del indicador de fin presenta la

siguiente sintaxis:

Contribuir a cerrar las brechas en salud entre los diferentes grupos sociales y
regiones del pais a través de la atencion rehabilitatoria integral de las personas con
discapacidad o en riesgo potencial de presentarla para evitar que discapacidades
curables se vuelvan permanentes y mejorar la calidad de vida de las personas con

discapacidad.
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Tabla 23. Matriz de Indicadores componente Centros de Rehabilitacion

Nivel

Fin

Propdsito

Componentes

Actividades

Resumen narrativo/Objetivo

Contribuir a cerrar las brechas en salud entre
los diferentes grupos sociales y regiones del
pais a través de la atencion rehabilitatoria
integral de las personas con discapacidad o
en riesgo potencial de presentarla para evitar
que discapacidades curables se vuelvan
permanentes y mejorar la calidad de vida de
las personas con discapacidad.

Se brinda atencidn integral rehabilitatoria a la
poblacion con discapacidad o en riesgo
potencial de presentarla para prevenir
discapacidades permanentes o mejorar la
calidad de vida de las personas con
discapacidad.

1. Atencién médica otorgada a las personas
con discapacidad o en riesgo de padecerla

2. Personas beneficiadas de la elaboracion o
reparacion de ortesis y protesis

3. Acciones sustantivas llevadas a cabo

4. Brindar atencién a mujeres con
discapacidad o en riesgo de padecerla

1.1 Dar preconsultas

1. 2 Dar consultas médicas y paramédicas en
los Centros de Rehabilitacion

1.3 Proporcionar consultas terapéuticas.

Indicadores

1. Porcentaje de personas con
discapacidad que presentan carencia
por acceso a servicios de salud.

1. Porcentaje de personas atendidas
en los Centros de rehabilitacion

1. NUmero de personas atendidas en
los Centros de Rehabilitacion

2. NUmero de Personas beneficiadas
con la elaboracidn de 6rtesis y
proétesis

3. NUmero de eventos de acciones
sustantivas llevados a cabo en los
centros de rehabilitacion

4. Numero de mujeres atendidas por
primera vez

1.1 NUmero de preconsultas
otorgadas
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Medios de verificacion

a) Censo de poblacion 'y
vivienda INEGI

b) Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de los
Hogares

a) Plantilla estadistica de
servicios otorgados

a) Plantilla estadistica de
servicios otorgados

a) Plantilla estadistica de
servicios otorgados

Supuestos

Asignacion presupuestal al
sector salud

Que las personas con
discapacidad o en riesgo de
presentarla acudan a recibir
servicios de Rehabilitacion
Integral a los centros de
rehabilitacion del DIF.

Que las personas con
discapacidad o en riesgo de
presentarla acudan a recibir
atencion a los centros de
rehabilitacion del DIF.

Que las personas con
discapacidad o en riesgo de
presentarla acudan a recibir
preconsultas a los centros de
rehabilitacion del DIF.



1.4 Dar de alta a personas en los Centros de 1.2 Porcentaje de consultas médicas y

Rehabilitacion paramédicas otorgadas en los Centros

de Rehabilitacion Que las personas con
discapacidad o en riesgo de

1.3 Porcentaje de modalidades presentarla acudan a

2.1 Elaboracion y reparacion de ortesis 'y terapéuticas proporcionadas

prétesis solicitar atencion médica o
1.4 Personas dadas de alta en los paramédica a los centros de
Centros de Rehabilitacion rehabilitacion del

3.1 Dar platicas para prevenir la discapacidad DIF.

2.1 