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Diagndstico del Programa presupuestario P020

1. ANTECEDENTES
La propuesta de Estructura Programdtica 2016 del Sector Salud tiene como objetivo realizar una
reingenieria de los Pp bajo su responsabilidad para reforzar el enfoque al logro de resultados, evitar la
duplicidad de funciones y alinear de mejor forma los objetivos del Programa Sectorial de Salud 2013-
2018 (PSS) al PND.

Con los ajustes a la Estructura Programatica de los 45 programas presupuestarios (Pp) vigentes en 2015,
operaran 33 en 2016
Contribucidén a las Metas Nacionales y Objetivos Sectoriales

En congruencia con lo establecido en el PND 2013-2018, a través de su Meta Nacional México Incluyente,
objetivo 2.3 Asegurar el acceso a los servicios de salud, y el objetivo 3 del Programa Sectorial de Salud
(PSS) Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad.

La fusion del Pp U007 Reduccidn de la mortalidad materna y calidad en la atencién obstétrica y del Pp
P017 Atencidén de la salud reproductiva y la igualdad de género en salud, generd el nuevo Pp P020 Salud
materna, sexual y reproductiva.

El Programa P017 existe desde 2009 con el nombre de “Atencidn a la Salud Reproductiva y la Igualdad
de Género en Salud”, y es hasta el 2010 que se instala el Programa U007 con el nombre de “Reduccion
de la mortalidad materna”

Con este programa resultado de la fusidn, se alinearan los recursos para la instrumentacién de las
politicas publicas relacionadas con la salud de las mujeres, incluyendo el embarazo, parto, puerperio,
cancer cérvico-uterino, cancer de mama, planificacidon familiar y anticoncepcién, entre otras; con lo cual
se pretende mejorar las acciones de prevencidn y atencion bajo un solo instrumento de politica publica,
y con ello lograr mayor eficiencia en la asignacién y ejercicio de los recursos. Asimismo, con este
programa se contribuye a la instrumentacion y el fortalecimiento de seis programas de accidn
especifica: Igualdad de Género en Salud; Planificacidn Familiar y Anticoncepcion; Violencia Familiar y de
Género; Cancer de la Mujer; Salud Materna y Perinatal; y Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes.

2. OBJETIVO

El programa presupuestario P020 consiste en la alineacion de recursos y acciones para cerrar las brechas
existentes en materia de salud materna y perinatal, sexual y reproductiva y reducir las inequidades de
género en materia de salud entre los diferentes grupos sociales y regiones del pais; a través de la
promociéon del acceso integral, efectivo, a acciones preventivas y de atencidon oportuna durante el
embarazo, parto y puerperio incluyendo a la persona recién nacida; el acceso libre e informado a
métodos de planificacion familiar y anticoncepcidn; asi como la reduccién de la mortalidad por cancer
de mama y cancer cérvico uterino y de los dafios a la salud derivados de la violencia de género; todo ello
con absoluto respeto a los derechos humanos de la poblacidn y con perspectiva de género.
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2.1 ESTRUCTURA GENERAL DEL DIAGNOSTICO
Unidad Responsable (UR): LOO
Grupo Funcional (FIl): 2
Funcidn (FN): 3
Subfuncioén (SF): 4
Reasignacion (RG): 0

Actividad Institucional (Al): 14

3. IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROBLEMA

3.1 ANTECEDENTES
En México las politicas publicas en materia de planificacion familiar y anticoncepcién se remontan a la
década de los setenta, cuando la fecundidad y el crecimiento de la poblacién alcanzaron los niveles mas
altos en la historia del pais.

En sus primeros afios de existencia, los programas publicos de planificacion familiar se orientaron a
reducir las tasas de fecundidad y a disminuir el crecimiento de la poblacién. Mas tarde las acciones se
orientaron a mejorar la salud materna e infantil, y a partir de la Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo, celebrada en El Cairo, Egipto, en 1994, el objetivo principal ha sido asegurar el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de la poblacién, con perspectiva de género y enfoque
intercultural.

Hoy en dia, la planificacion familiar se concibe como un derecho humano que hace posible acceder a
otros derechos como la salud, la educacién y el disfrute de una mejor calidad de vida.

Los avances alcanzados durante casi cuatro décadas de politicas publicas son importantes, pero
insuficientes, particularmente porque durante la primera década de este siglo practicamente se estancé
la cobertura del Programa, lo cual plantea grandes desafios para poder atender las demandas vy
necesidades de la poblacién con enfoque de derechos humanos, atendiendo las recomendaciones de
importantes Conferencias Internacionales a las que nuestro pais se ha sumado en el seno de las
Naciones Unidas.

Para atender los retos y desafios que se enfrentan en este campo de la salud y contribuir a lograr el
acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, en esta Administracidn se cuenta con un
Programa de Planificacion Familiar y Anticoncepcion 2013-2018, tiene como finalidad contribuir a que la
poblacién disfrute de su vida sexual y reproductiva de manera libre, satisfactoria, responsable y sin
riesgos.

Por su parte, el Programa de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes se establecid con el fin de
atender los retos y desafios que se enfrentan en este campo de la salud en mujeres y hombres de 10 a
19 afios de edad, atendiendo las recomendaciones y observaciones de instituciones publicas de salud,
organizaciones de la sociedad civil, instituciones académicas, investigadores, poblacién usuaria de los
servicios y personas interesadas en el tema.

El Programa de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes se instituyd por primera vez en México, a
partir de la creacion del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR) en el
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2003 con la misidn de contribuir a incorporar la perspectiva de género en salud y a mejorar la salud
sexual y reproductiva de la poblacién a través de acciones sustentadas en evidencias cientificas, con un
sentido humanitario y de compromiso social.

Las actividades de salud materna y perinatal se inician en la Secretaria de Salud en el afio de 1971, al
crearse la Direccion General de Atencion Médica Materno-Infantil, con el propdsito primordial de
atender a la poblacidn abierta desde el punto de vista médico y proporcionarle los servicios requeridos
durante el embarazo, parto y puerperio asociados a la salud materno-infantil.

En octubre de 1972, concluyd la elaboracién del Programa de Atencién Materno-Infantil, con base al
cual se inicid la prestacidon de servicios de planificaciéon familiar a partir de enero de 1973 en diez
centros de salud urbanos, durante ese afio se adiestré al personal de la entonces Secretaria de
Salubridad y Asistencia, logrando que se implantara el programa en ciento trece unidades de atencién
considerando centros de salud y hospitales urbanos.

En el afo 1974, se promulgod la Ley General de Poblacidn, en la cual se sefiala la responsabilidad de las
Dependencias del Ejecutivo Federal de “realizar programas de planificacion familiar a través de los
servicios educativos y de salud publica de que disponga el sector publico y vigilar que dichos
programas y los que realicen los organismos privados, se lleven a cabo con absoluto respecto a los
derechos fundamentales del hombre y preserven la dignidad de las familias, con el objeto de regular
racionalmente y estabilizar el crecimiento de la poblacién.”(art.3 fracc.ll).

Durante los ainos de 1974 a 1976 se incorpord el Programa de Planificacion Familiar a los centros de
salud suburbanos y en menor escala a los rurales.

El 19 de agosto de 1977, la Direcciéon General de Atencién Médica Materno-Infantil, por disposicién
superior, se transformé en la Direccion General de Salud Materno-Infantil y Planificacion Familiar, con
ello se inicid en la Secretaria de Salubridad y Asistencia el Programa de Salud Rural para promover en
las pequefias localidades rurales el acceso a servicios “minimos de salud” que incluian los de
planificacion familiar, también se amplié la atencién en zonas urbanas.

En el afno de 1983, como resultado de las acciones de descentralizacion de la vida nacional, la
Secretaria de Salubridad y Asistencia se reorganiza de manera que el Programa de Planificacidn
Familiar en sus aspectos de planeacién, normatividad, control y evaluacién queda bajo la
responsabilidad de la entonces denominada Subsecretaria de Salubridad, a través de una Direccién
General integrada por la Coordinacidn General de Planificacion Familiar y parte de la Direccidn
General de Salud Materno-Infantil y Planificacion Familiar, las atribuciones de ésta nueva unidad
administrativa quedaron inscritas en el Reglamento Interno de la Secretaria, que fueron publicadas en
el Diario Oficial de la Federacidn el 13 de octubre del mismo afio.

En 1984, al promulgarse la Ley General de Salud, se definieron los servicios de planificacidn familiar y
se dieron las bases para perfeccionar la estructura de la Secretaria como parte de los trabajadores de
reorganizacion y modernizacidn de los servicios.
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En junio del mismo afio, la Asociacidon de Lucha contra el Cdncer apoya al Programa Nacional de
Prevencién y Control de Cancer integrado a la Direccién General de Medicina Preventiva conformada
por una Subdireccidn y tres Jefaturas de Departamento, con tres componentes: a) Prevencion de
Cancer Cérvico Uterino; b) Prevencion de Cancer en érganos digestivos y peritoneo y ; c) Prevencién
de Cancer de aparato getinourinario y tejido linfatico de los érganos hematopoyéticos, dando mayor
énfasis a la prevencidn del cancer cérvico uterino y de mama.

En 1994, de acuerdo a la estrategia de modernizacidn administrativa se volvieron a integrar la
Direccién General de Planificacion Familiar y la Direccién General de Atencién Materno Infantil,
creando la Direccién General de Salud Reproductiva bajo la responsabilidad de la Subsecretaria de
Servicios de Salud, con una estructura organizacional de cinco Direcciones de Area, ocho
Subdirecciones y catorce Jefaturas de Departamento.

El 16 de enero de 1995, se publica en el Diario Oficial de la Federacidon la Norma Oficial Mexicana
Nom-014-SSA2-1994 para la Prevencién, Tratamiento y Control del Cancer del Cuello del Utero y
Mamario en la atencién primaria.

En 1996 se reubica el Programa de Cancer en la Mujer de la Direccién General de Medicina Preventiva
a la Direcciéon General de Salud Reproductiva, para formar parte de los componentes de Salud
Reproductiva y se reorienta y renueva el programa incluyendo componentes de normatividad,
estrategias programaticas, capacitacion, control de calidad, informacién y evaluacién, investigacion,
comunicacion educativa y social y participacion comunitaria, otorgandole en 1997 un nivel de
Direccién de Area adscrito a la Direccién General de Salud Reproductiva. Esta direccién ademas incluia
un Programa de Atencién del Climaterio y de la Condicién Posmenopdusica.

Derivado a la nueva estructura organizacional de la Secretaria de Salud, a partir del dia 6 de agosto de
1997, se publicé el Reglamento Interior de la Dependencia en el Diario Oficial de la Federacion. La
Direccién General de Salud Reproductiva paso a pertenecer a la Subsecretaria de Prevencién y Control
de Enfermedades, con la nueva estructura orgdnica autorizada por la Secretaria de Contraloria y
Desarrollo Administrativo y la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

El 6 de octubre de 1997 se publica en el Diario Oficial, la creacion del Comité Nacional para la
Prevenciéon y Control del Cancer Cérvico Uterino y Mamario, con el objeto de contribuir a la
disminucion de las tasas de mortalidad por dichas neoplasias mediante la intensificacidon de acciones
preventivas y de control de factores de riesgo, asi como el desarrollo de estrategias para su deteccién
oportuna. En esta area se elabora el nuevo Programa de Prevencidon y Control de Cancer Cérvico
Uterino, periodo 1998-2000, incluyendo avances cientificos y tecnoldgicos, y fortaleciéndose la
estructura y los recursos disponibles para su operacion.

El 6 de marzo de 1998, se publicé la modificacién a la Norma Oficial Mexicana para la Prevencién,
Deteccidn, Diagndstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiolégica del Cancer Cérvico Uterino,
entrando en vigencia al dia siguiente de su publicacidn. El objetivo de esta norma es uniformar los
principios, politicas, estrategias y criterios de operacién para la prevencién, diagnéstico, tratamiento,
control y vigilancia epidemioldgica del cancer cérvico uterino.
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La norma de cancer cérvico uterino es de observancia obligatoria para todo el personal de salud en los
establecimientos que prestan servicios de atencién de los sectores publico, privado y social que
realicen acciones de prevencidn, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia del cancer cérvico
uterino y se dard especial atencidn a las dreas rurales e indigenas a través de estrategias de extensién
de cobertura y en las zonas urbano marginales

En 1998, el Programa de Prevencién y Control de Cancer Cérvico Uterino se separa del Cancer de
Mama, debido a que los factores de riesgo, estilos de vida y especialistas vinculados a cada uno de
estos cdnceres son muy distintos y al incremento paulatino del cdncer de mama como una
enfermedad emergente vinculada al desarrollo.

El mismo afo, se crea la Coordinacién de Prevencién y Control del Cancer Cérvico Uterino, y en
diciembre de 1999 se autoriza como Direccidn General de Prevencion y Control de Cancer Cérvico
Uterino. adscrita a la Subsecretaria de Prevencién y Control de Enfermedades, contando con una
nueva estructura orgdnica: Una Direccién General, Direccion Técnica de Céancer Cérvico Uterino,
Direccién de Vinculacién, Subdireccion de Prevencién y Control de Céancer Cérvico Uterino,
Subdireccion de Estrategias Especiales, Subdireccion de Sistematizacién de la informacion,
Departamento de Programacion, Departamento de Sensibilizacién, Participacién Social vy
Comunicacidon Educativa y una Coordinacidon Administrativa.

En el afio 2000 la Direccidn General de Prevencién y Control de Cancer Cérvico Uterino se fusiond a la
Direccién General de Salud Reproductiva ya existente, simultdneamente, se creé la Coordinacion del
Programa de Mujer y Salud, con la misidon de promover una visidn de la salud a lo largo del ciclo vital de
la mujer, con un enfoque holistico y de derechos humanos; incorporando la perspectiva de género en
la Secretaria de Salud y contribuyendo a la disminucién de las inequidades de género en salud;
atendiendo a la mujer no sélo como usuarias de servicios de salud; sino como trabajadoras de la salud
a nivel profesional, familiar y comunitario. Este programa se presento oficialmente el 25 de noviembre
de 2001; y su desarrollo y conduccidn de diciembre del 2001 hasta agosto del 2003 se llevé al cabo por
4 personas contratadas como parte de la Oficina del C. Secretario, ya que no existia una estructura
organica en la Secretaria que tuviera las atribuciones para desarrollar estas actividades.

Después de diversos esfuerzos, el 1° de Septiembre de 2003 se crea como un drgano desconcentrado
el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva como resultado de la fusién de dos
unidades administrativas centralizadas de la Secretaria de Salud existentes previamente: la Direccion
General de Salud Reproductiva que dependia de la Subsecretaria de Prevencidn y Proteccion a la Salud
y el Programa de Mujer y Salud que dependia del C. Secretario de Salud. Los programas de accién que
guedaron a cargo del nuevo Centro Nacional fueron los diferentes programas de las unidades que se
fusionaron como fueron igualdad de género en salud, violencia de género y salud reproductiva que
incluye arranque parejo en la vida (salud materna y perinatal), cdncer de mama y cancer cérvico
uterino, planificacion familiar, salud reproductiva del adolescente y la salud durante la peri y
postmenopausia.
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Por disposicion oficial se publicé en el Diario Oficial de la Federacidn el 19 de enero de 2004, y mdas
tarde aparece instituido en el articulo 40 del Reglamento Interior de la dependencia en comento,
como un instrumento juridico, para cumplir con el objeto para el que fue creado.

De esta forma, el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva se estructura como un
drgano desconcentrado de la Secretaria de Salud, implementandose programas, como el de la salud
sexual y reproductiva, con la misidn de contribuir a incorporar la perspectiva de género en salud y a
mejorar la salud sexual y reproductiva de la poblacion a través de programas y acciones sustentados
en evidencias cientificas, mejores practicas y las necesidades de salud de la poblacidén, con un sentido
humanitario y compromiso social, en un marco de participacion social y con el pleno respeto a las
garantias individuales tuteladas en nuestra Constitucion.

En México las acciones de planificacion familiar y anticoncepcidn estan respaldadas juridicamente tanto
por la Constitucidon Politica de los Estados Unidos Mexicanos y otros documentos normativos y
legislativos de caracter nacional, como por un conjunto de tratados, convenciones y acuerdos
internacionales, entre los que destaca la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD),
celebrada en el Cairo, Egipto, en 1994. En el ambito nacional, los principales ordenamientos de tipo
juridico en los que se sustentan las acciones de planificaciéon familiar y salud reproductiva son las
siguientes:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que en su Articulo 4° sefiala que toda persona
tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el nimero y el espaciamiento
de sus hijos.

Leyes:

Ley General de Poblacién

Ley General de Salud

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién

Reglamentos:

Reglamento de la Ley General de Poblacién

Reglamento de la Ley General de Salud

Normas Oficiales Mexicanas:

Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacién. (NOM-005-SSA-1993), cuya actualizacién se
publicé en el Diario Oficial de la Federacién (DOF) del 21 de enero de 2004, con Nota aclaratoria
publicada en el DOF el 16 de junio de 2004

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 para la Atencidn de la Mujer durante el Embarazo, Parto y
Puerperio y del Recién Nacido. Criterios para la prestacion del servicio, publicada en el DOF el 6 de enero
de 1995.

Norma Oficial Mexicana NOM 010-SSA2-1993 para la Prevencidn y Control de la Infeccion por Virus de la
Inmunodeficiencia Humana, modificacidon publicada en el DOF 10 de noviembre de 2010.

Modificaciéon a la Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999. Prestacion de servicios de salud.
Criterios para la atencion médica de la violencia familiar, para quedar como NOM-046-SSA2-2005.
Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y atencién, publicada en el
DOF 16 de abril de 2009.
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Norma Oficial Mexicana NOM 014-SSA2-1994 para la prevencidn, deteccién, diagndstico, tratamiento,
control y vigilancia epidemiolédgica del Cancer Cérvico Uterino, actualizada en 2007 y publicada en el
DOF 31 de mayo de 2007.

Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y
vigilancia epidemioldgica del cancer de mama, actualizada en 2011 y publicada en el DOF 09 de junio de
2011.

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA2-2012 para la Prevencidon y Control de Enfermedades en la
Perimenopausia y Postmenopausia de la Mujer. Criterios para brindar la atencién médica. Publicada en
el DOF 7 de enero de 2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2002 para la Prevencién y Control de Defectos al Nacimiento.
Publicada en el DOF el 27 de octubre de 2003.

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012. Sistemas de informacién de registro electrdnico para la
salud. Intercambio de informacidn en salud. Publicada en el DOF 30 de noviembre de 2012.

Modificacién de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico, para quedar
como NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico. Publicada en el DOF 15 de octubre de 2012.

En el contexto internacional, las acciones de planificacion familiar se fundamentan en las
recomendaciones emanadas de diversas conferencias internacionales sobre poblaciéon y derechos
humanos llevadas a cabo en el seno de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), en las que se han
abordado temas relacionados con la salud, la salud sexual y reproductiva, asi como con los derechos
sexuales y reproductivos, entre otros. Otros organismos se han sumado al lamado internacional en este
tema. Destacan por su relevancia, las siguientes conferencias, convenciones y cumbres:

Conferencia Internacional de Derechos Humanos de 1968, Teheran, Iran.

Conferencia Mundial de Poblacién 1974, Bucarest, Rumania.

Convencion para la eliminacién de todas las formas de discriminacidn contra la mujer (CEDAW) 1979.
Conferencia Internacional de Poblacién 1984, Ciudad de México, México.

Convencion sobre los Derechos del Nifio 1989.

Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo 1994, El Cairo, Egipto.

Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer, 1994
Belém do Pard, Brasil.

Cuarta Conferencia Internacional sobre la Mujer 1995, Beijing, China.

Cumbre del Milenio, 2000

Asamblea General sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio 2010

Cumbre de Londres sobre Planificacion Familiar, 2012.

Conferencia Regional sobre Poblacion y Desarrollo de América Latina y El Caribe, Montevideo Uruguay,
2013

En México la atencion de la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes, esta respaldado en un
marco juridico nacional, asi como en acuerdos y tratados internacionales. En el terreno nacional el
principal sustento legal de las acciones en esta materia es la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, mientras que la prestacion de los servicios se proporciona con base en el marco normativo
oficial vigente que a continuacién se sefialan:

Legislacién nacional:
. Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
. Ley General de Salud y Reglamento
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. Ley General de Poblacién y Reglamento.
. Ley Federal de Proteccién de los derechos del nifio, nifias y adolescentes
. Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién
. Ley General de Educacién
Convenios y compromisos Internacionales:
o Declaracion Universal de los Derechos Humanos.
o Convencion de los Derechos del Nifio
. Convencién para eliminacion de todas las Formas de Discriminacion hacia la Mujer (CEDAW),
entre recomendaciones del comité.
. Conferencia Internacional de Poblacion y desarrollo el Cairo Egipto, plataforma de accién y
revisiones entre 5 y entre 10.
. Plataforma de Accion de la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer (CMM), realizada en Beijing
en 1995.

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

Ley General de Salud

Reglamento de la Ley General de Salud

Reglamento de la Ley General de Poblacién

Ley Federal de Proteccion de los Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién

Ley General de Educacion

Convenios y compromisos Internacionales:

Conferencia Internacional de la Poblacién y el Desarrollo

Convencion sobre los Derechos de la Infancia (CDI)

Tratados Internacionales vinculantes:

. Declaracién Universal de Derechos Humanos, por la Asamblea General de las Naciones Unidas
en 1948. Referente ético de la constitucion nacional, otros documentos de la ONU y documentos
regionales de derechos humanos como:

. Convencion Americana sobre Derechos Humanos Pacto de San José de Costa Rica, 1969.

o Convencién sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer, por la
Asamblea General de las Naciones Unidas en 1979.

o Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos. Entrado en vigor en México en 1981.

o Pacto Internacional de los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESyC). Entrado en
vigor en México en 1981.

o Protocolo Adicional a la Convencidon Americana de Derechos Humanos en materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales. Protocolo de San Salvador. 1988. Vinculante.

. Convencion sobre los Derechos del Nino (CDN), 1990.

. Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra la Mujer, en
Belem Do Para en 1994.

o Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer, en Beijing en 1995 (y sus procesos +5 y +10).

. Declaracién del Milenio, por la Asamblea General de las Naciones Unidas en 2000.

. Conferencia Regional sobre la Mujer de América Latina y el Caribe 2007, Consenso de Quito.

. Convencién Iberoamericana de los Derechos de los Jévenes (CIDJ), 2008.

Marco Normativo:
Norma Oficial Mexicana (NOM 005) de los Servicios de Planificacién Familiar.
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NOM-046-SSA2-2005, Violencia Familiar, Sexual y contra las Mujeres. Criterios para la Prevencion y
Atencion.

NOM-010-SSA-1993, Para la Prevencidn y Control de la Infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia
Humana.

Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres, Articulo 17, fraccion XI,

Ley General de Acceso de las Mujeres a una vida Libre de Violencia Articulo 46.

3.2.1 IDENTIFICACION Y ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA
La salud materna, perinatal e infantil, son temas altamente relevantes para las sociedades y constituyen
el centro de los derechos a la salud. Desde el comienzo del siglo pasado, las politicas de salud en el
mundo han privilegiado a la maternidad segura (1987) y la supervivencia infantil, la primera centré su
atencién en la mortalidad materna para ampliarse al enfoque de la salud reproductiva, centrada en la
condicidn social de la mujer y luego en los derechos reproductivos.

En el informe 2012 de los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM), la muerte materna en los ultimos
20 afios muestra menor progreso que el resto de metas, siendo que en todo el mundo disminuyé un
49% (400 muertes por cada 100 000 nifios nacidos vivos en 1990, a 210 en 2010; esta reduccién esta
muy lejos de la meta establecida para la ODM 5.A).

La Razén de Muerte Materna (RMM) observada en paises en desarrollo (240 muertes por 100,000
nacidos vivos) es 15 veces mayor que la que presenta los paises desarrollados. Esta enorme diferencia
ha sido llamada “la mayor desigualdad de todas las estadisticas de salud publica” desde esta perspectiva,
para avanzar en la reduccién de la muerte materna, se requiere avanzar en el logro de la igualdad de
género (ODM 3).

La razéon de mortalidad materna (RMM) es un indicador de desarrollo social y obedece a muchos
factores: econdmicos, de educacion, culturales, de acceso a los servicios de salud, calidad de la atencién
médica, entre otros. En México, durante el 2013 se registré una RMM de 38.2 por 100,000 nacimientos
registrados por certificados de nacimientos, con lo cual no se cumpliran con las metas de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio de alcanzar una RMM de 22.5 para el 2015.

A pesar de que se ha observado una reduccién en la muerte materna a nivel nacional, existen grandes
brechas entre las entidades federativas en donde aldn se presentan RMM altas, similares a paises
subdesarrollados y con indices de desarrollo bajo. Como se observa en Guerrero, Oaxaca y Chiapas y en
general en las entidades donde se encuentran los 125 municipios con menor indice de Desarrollo
Humano. Se ha observado en los ultimos afios una reduccion derivada a las estrategias implementadas,
sobre todo en entidades como Guerrero, pero a pesar de ello deben redoblarse los esfuerzos para
alcanzar las metas establecidas para que las mujeres gestantes puedan tener acceso a servicios de salud
de 6ptima calidad.

La mortalidad neonatal constituye el componente mas significativo de la mortalidad infantil; de acuerdo
a datos reportados en el 2012 fallecieron 28,946 nifias y nifios antes de cumplir el primer afio de vida, el
62.7% fallecieron durante el periodo neonatal (18,154 muertes) con una de tasa 8 por 1000 recién
nacidos vivos, de las cuales 7,817 fueron nifias y 10,223 nifios, siendo sus principales causas las
malformaciones congénitas, la prematurez y la hipoxia/asfixia.
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En México el tamizaje neonatal tuvo sus inicios en 1978, como un programa académico-experimental
del Instituto Nacional de Pediatria y la Universidad Nacional Auténoma de México, que pronto mostré
sus bondades y fue en 1995 cuando se constituyd como una accidn obligatoria gracias a la expedicién de
la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, de Atencién a la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido, criterios y procedimientos para la prestacion del servicio.

En los términos del Articulo 42 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, la
planificacion familiar es el derecho de toda persona a decidir, de manera libre, responsable e informada,
sobre el nimero y el espaciamiento de sus hijos.

Dentro del concepto de la salud reproductiva, la planificacién familiar es un derecho humano que
implica la facultad que tienen hombres y mujeres de disfrutar de una vida sexual satisfactoria, segura,
libre e informada; de ejercer el derecho de procrear o no, asi como la libertad para decidir, cudndo y con
qué frecuencia. Esta ultima condicion lleva implicito el derecho de las personas a recibir informacion,
consejeria y acceso a métodos anticonceptivos de su eleccidn, seguros y eficaces.

En la actualidad, las necesidades y prioridades de la poblacidn en materia de salud sexual y reproductiva
evidencian que ademds de los servicios de planificacion familiar que son esenciales para limitar o
espaciar el nimero de nacimientos en parejas, también se deben otorgar servicios de anticoncepcion a
personas que aun cuando no estan casadas o unidas, son sexualmente activas y desean evitar un
embarazo. Por consiguiente, para satisfacer las necesidades individuales y los ideales reproductivos de
personas y/o parejas se deben otorgar servicios de planificacién familiar y de anticoncepcién.

Los servicios de planificacidon familiar instituidos oficialmente en el pais en la década de los setenta, han
sido un factor determinante en la reduccidn de la fecundidad y del ritmo de crecimiento de la poblacién.
Asimismo, han contribuido a mejorar la salud reproductiva de la poblaciéon, particularmente en lo que
corresponde a la reduccién de la mortalidad materna y perinatal.

En materia de salud sexual y reproductiva para adolescentes, para reducir la incidencia de infecciones de
transmisidn sexual y de embarazos en la las politicas publicas deben promover una cultura de respeto a
los derechos sexuales y reproductivos entre la poblaciéon general del pais, asi como conductas
responsables, saludables e informadas en cuanto a la sexualidad y la reproduccién entre la poblacidn
adolescente.

En el dmbito mundial, el cdncer de mama (CM) es la segunda neoplasia mas frecuente en la poblacidn y
la primera entre las mujeres, con un estimado de 1.67 millones de nuevos casos diagnosticados
anualmente, representando 25% de los casos de cadncer en mujeres. La incidencia es mas alta en paises
desarrollados (excepto Japén); varia desde 27 por 100,000 mujeres en Africa Central, hasta 96 en Europa
occidental. Es también la principal causa de muerte por un tumor maligno en la mujer en paises en vias
de desarrollo y la segunda en paises desarrollados (después del cancer de pulmdn) con una defuncién
cada minuto por esta causa en alguna parte del mundo (522,000) y tasas de mortalidad que van de 6 en
Asia oriental a 20 defunciones por 100,000 mujeres en Africa Occidental. La tendencia de la mortalidad
es ascendente debido a una mayor incidencia de la enfermedad, el envejecimiento poblacional y la poca
capacidad de respuesta de los sistemas de salud en paises subdesarrollados.
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El Cancer de Mama es una enfermedad maligna que afecta principalmente a las mujeres y en algunas
ocasiones a los varones; por lo que este programa de deteccidén estd disefiado principalmente para
disminuir una brecha de cobertura de deteccidn principalmente por mastografia de tamizaje a mujeres
de 40 a 69 afios; pues las evidencias cientificas demuestran que si se logran coberturas de 70% de la
poblacién y su respectivo seguimiento de los casos que resulten sospechosos, se incide en el descenso
de la tasa de mortalidad. Evidentemente, esto no implica disminuir una brecha de género en atencidn a
los casos que se presentan en los varones; para los cuales se debe establecer un programa de deteccidn
en aquellos varones que por factores de riesgo tienen probabilidad de enfermar por este cancer.

En México también a partir de 2006, el CM desplaza al CCU para ubicarse como la primera causa de
muerte por cancer en la mujer. Anualmente se estima una ocurrencia de 20,444 casos en mujeres, con
una incidencia de 35.4 casos por 100,000 mujeres. En el afio 2012, se registraron 5,595 defunciones en
mujeres con una tasa cruda de 9.4 defunciones por 100,000 mujeres y un promedio de edad a la
defuncion de 58.96 anos. En el grupo especifico de mujeres de 25 afios y mas, se registraron 5,584
defunciones en mujeres con una tasa cruda de 17.2 defunciones por 100,000 mujeres. Las entidades con
mayor mortalidad por cancer de mama son Coahuila (23.8), Colima (22.9), Sonora (22.7), Distrito Federal
(22.7) y Jalisco (22.2).

El cancer del cuello uterino (CCU) es la séptima neoplasia mas frecuente en la poblacion mundial y la
cuarta mas frecuente entre las mujeres, con un estimado de 528 mil nuevos casos diagnosticados
anualmente, 85% de los cuales se registran en paises en vias de desarrollo. La incidencia es mas alta en
paises en vias de desarrollo; varia desde 42.7 en Africa Oriental, hasta 4.4 por 100,000 mujeres en Asia
occidental (Medio oriente).

El CCU es también una importante causa de muerte por un tumor maligno en la mujer con 266,000
defunciones anuales, 87% de las cuales ocurren en paises subdesarrollados. Las tasas de mortalidad van
de 2 en Asia Occidental a 27.6 defunciones por 100,000 mujeres en Africa Oriental. La tendencia de la
mortalidad es descendente debido a una menor incidencia de la enfermedad por la mejora en las
condiciones sociales y la respuesta de los sistemas de salud.

El cancer del cuello uterino es la segunda causa de muerte por cancer en la mujer. Anualmente se
estima una ocurrencia de 13,960 casos en mujeres, con una incidencia de 23.3 casos por 100,000
mujeres. En el afio 2012, se registraron 3,832 defunciones en mujeres con una tasa cruda de 6.4
defunciones por 100,000 mujeres. En el grupo especifico de mujeres de 25 afios y mas, se registraron
3,832 defunciones en mujeres con una tasa cruda de 11.8 defunciones por 100,000 mujeres y un
promedio de edad a la defuncién de 59.03 afios. Las entidades con mayor mortalidad por cancer del
cuello uterino son Colima (22.9), Oaxaca (16.0), Veracruz (15.9) y Morelos (15.7) y Chiapas (15.6).

Sin embargo, el cancer cérvico uterino es prevenible mediante el tamizaje de mujeres asintomaticas,
para detectar y tratar las lesiones cérvico uterinas precancerosas, antes de que progresen a enfermedad
invasora. En otras palabras, esas muertes son en buena medida evitables Sin lugar a dudas el factor
necesario pero NO SUFICIENTE para el desarrollo del cancer cérvico uterino es la infecciéon PERSISTENTE
con VPH oncogénico, se han clasificado como oncogénicos aproximadamente 15 serotipos de VPH. Los
tipos de VPH 16 y 18 causan mas de 70% del cancer cérvico uterino.
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Se estima que mas de 80% de las mujeres sexualmente activas habran adquirido la infeccidon por VPH a
lo largo de su vida sexual. Por cada millén de mujeres con infeccion por VPH oncogénicos, 1,600
desarrollaran cancer cérvico uterino invasor.

Aunque en el momento actual el cancer de mama y el cancer de cuello uterino constituyen una
prioridad nacional e internacional, existen enormes desafios para su atencidn, los cuales se visualizan
como retos para el cumplimiento de las metas del programa.

El envejecimiento de la poblacién incrementa la incidencia y mortalidad por enfermedades crénicas y de
manera particular el de las neoplasias, por lo que el efecto de envejecimiento poblacional impacta
directamente en las metas de reduccién de la mortalidad, en particular en el cdncer de mama, en el cual
no hay una Unica causa necesaria ni acciones de prevencién primaria, como en el caso del cdncer de
cuello uterino. En este sentido, la reduccién de la mortalidad por cancer de mama se plantea como muy
poco viable. En el Programa Sectorial de Salud se partié de una linea basal en 2011 de 16.4 para reducir
a 16.0 en 2018, sin embargo, para 2012 la mortalidad se ubicé en 17.2, manteniendo la tendencia
mostrada en los dltimos afos.

Las condiciones socioecondmicas y las brechas de desigualdad representan un gran desafio para la
atencion del cancer de cuello uterino. Las areas urbano-marginadas constituyen en la actualidad las
areas de mayor mortalidad por esta neoplasia, pues en estos contextos los factores de riesgo de
progresion de la infeccion por virus de papiloma humano a céncer tienen mayor prevalencia:
tabaquismo, desnutricién, infecciones de transmisiéon sexual recurrentes y escasa participacién en
actividades de deteccién temprana asociada a menor nivel educativo, asi como al limitado acceso a los
servicios de salud y el pobre seguimiento de los casos.

La escasa cultura de calidad en los procesos de tamizaje, desde la toma de estudios al procesamiento,
interpretacion y entrega de resultados es uno de los mayores retos del programa, ya que compromete
directamente la efectividad de las intervenciones y la eficiencia en el ejercicio de los recursos. La
instrumentacion de controles de calidad internos y externos en laboratorios y gabinetes, asi como
estrategias de mejora continua de la calidad en un contexto de saturacién de actividades del personal,
requiere de acciones de innovacién y sensibilizacién a todos los niveles.

La necesidad de capacitacion del personal de Unidades de Primer Nivel para la deteccion y referencia
inmediata de las principales neoplasias, asi como la falta de infraestructura y personal especializado
para alcanzar coberturas mayores al 70% de la poblacidn, es el mas agudo de los problemas, de manera
significativa para la deteccién con mastografia. El crecimiento de la poblacién objetivo y las metas
sexenales, no se han acompanado de un incremento en la plantilla de personal e infraestructura
equiparable. Asi mismo, las estrategias de subcontratacidn de servicios sin controles de calidad
adecuados no han sido suficientes para cubrir el déficit en la capacidad instalada.

La violencia familiar y de género La violencia familiar y de género es un problema de salud publica por
su magnitud y trascendencia, que tiene implicaciones no solamente en lesiones fisicas, sino también en
dafios emocionales y econédmicos.
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La complejidad epidemioldgica de la violencia familiar y de género en México, hace necesario contar
cada dia con mejores indicadores que permitan evaluar integralmente las pérdidas de salud, indicadores
gue midan simultdneamente las pérdidas relacionadas con muertes prematuras, enfermedades letales y
no letales y la discapacidad o las secuelas que producen. Bajo esta perspectiva, es necesario contar con
un panorama de salud basado en dos visiones complementarias. La primera, una aproximacidn
cuantitativa a la medicién de la salud no sdlo a partir del peso de la muerte sino de la estimacién y
valoracion de las pérdidas en salud por muerte prematura y/o discapacidad y la segunda, una
aproximacién cualitativa al peso emocional, econémico y familiar.

La ONU en 2011, presentd datos sobre la prevalencia de violencia fisica y sexual contra las mujeres a
nivel mundial. Expuso que hasta 70 por ciento de las mujeres experimentan violencia fisica o sexual por
parte de los hombres con quienes viven, en su mayoria de los esposos, compafieros intimos o algun
conocido. Entre las mujeres de edades comprendidas entre 15 y 44 afios, los actos de violencia causan
mds muertes y discapacidad que el cdncer, la malaria, accidentes de trafico y la guerra combinados. La
violencia toma muchas formas: la violencia en el hogar, el abuso sexual de las nifias en las escuelas, el
acoso sexual en el trabajo, la violacién por el marido o por extrafios, las violaciones en los campamentos
de refugiados o como tactica de guerra.

En 2000 se estimaba que América Latina era la regidon con mas homicidios promedio por habitante (27.5
homicidios por cada 100,000 habitantes), mostrando también elevadas tasas de violencia en los
hogares; un andlisis de 15 paises de la regidon muestra que entre 7 y 69% de mujeres adultas con pareja
han sufrido abusos fisicos en algin punto de su relacién.

En México, de acuerdo a Lozano! para el grupo de edad de 10 a 19 afios la depresién, los trastornos de
ansiedad y de la conducta, la distimia, junto con el uso de alcohol y drogas son responsables de 28% del
total de Anos de Vida con Discapacidad (AVD) en ambos sexos. Estos padecimientos se relacionan con
mucha frecuencia con la presencia de violencia familiar, escolar o comunitaria.

En el grupo de 15 a 24 afios de edad, en términos de discapacidad, la depresién, los trastornos de
ansiedad, la migrafia, la epilepsia, el trastorno bipolar y la distimia ejercen un mayor peso sobre las
mujeres (38%) que en los hombres (31%). En el terreno de las causas que provocan la muerte prematura
se debe destacar que los accidentes de trafico, la violencia interpersonal, el suicidio y los ahogamientos
son responsables del 29% de los Afios Perdidos por Muerte Prematura (APMP) en las mujeres y 58% en
los varones.

En este grupo de edad es evidente que son dos tipos de problemas los que producen mayores pérdidas
de salud, por un lado, el amplio espectro de problemas de salud mental incluyendo las adicciones y por
el otro, los accidentes y la violencia. Destaca en las mujeres el peso del consumo del alcohol y la
violencia de pareja como determinantes importantes en su perfil de riesgos; mientras que en los
hombres se encuentran el consumo de alcohol y los riesgos ocupacionales.

! Lozano, R. et. al. Carga de la Enfermedad en México 1990-2010: Nuevos resultados y desafios. México: s.n. 2013.
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Para las adultas jovenes (25 a 49 afios), de hecho, la violencia interpersonal como causa de muerte
prematura aumenté de 35,018 afios en 1990 a 45,028 para 2010, ocupando el noveno lugar como causa
de APMP lo que equivale a 3.7% del peso relativo del total de APMP para ese ultimo afio.

De acuerdo a la Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares %resaltan los
siguientes puntos:

¢ Laviolencia mas extendida, continua siendo la ejercida por la pareja.

e Por cada 100 mujeres de 15 afos y mas que han tenido pareja o esposo, 47 han vivido situaciones
de violencia emocional, econdmica, fisica o sexual durante su actual o ultima relacion.

e Las agresiones mas ampliamente experimentadas por las mujeres, son las de caracter psicoldgico;
43.1% han vivido insultos, amenazas, humillaciones y otras ofensas, al menos una vez a lo largo de
su relacion.

e Cerca de la mitad de todas las mujeres actualmente casadas o unidas han sido agredidas por su
pareja o esposo al menos una vez a lo largo de su vida en comun. (44.8%).

e 10% de las mujeres casadas o unidas han tenido dos o mas uniones o matrimonios, y son las mas
agredidas por sus actuales parejas o esposos.

¢ Solo 25% de las mujeres casadas o unidas que padecieron violencia fisica y/o sexual por parte de
su pareja, recurrid a alguna autoridad en busca de apoyo.

e 26.6% de las mujeres asalariadas han sido discriminadas en sus trabajos por el hecho de ser
mujeres.

La incorporacién de la Perspectiva de Género en Salud en programas de salud, en la promocion,
prevencion y atencidn, requiere considerar las necesidades especificas de cada sexo, poniendo especial
énfasis en los determinantes sociales diferenciados para mujeres y hombres (edad, escolaridad, nivel
econdmico y social, entre otros). En el caso de las mujeres, se debe anadir la carga de responsabilidad y
trabajo, desatancandose como las principales cuidadoras del hogar y sus integrantes; en el caso de los
hombres, las condiciones socioculturales que propone no atender su salud y colocarse en situaciones de
mayor riesgo por razones de masculinidad hegemanica.

3.2.2 EVOLUCION DEL PROBLEMA

En México, desde la década de los 40’s se han realizado importantes esfuerzos para disminuir la
mortalidad materna a través de la atencidn materno infantil. Sin embargo, la cobertura se ha visto
frenada debido a la fragmentacidn del sistema de salud, lo que sumado a la descentralizacidon de los
servicios de salud, da lugar a niveles muy heterogéneos de calidad y cobertura, lo cual afecta, en
especial, a la poblacién marginada y de alta vulnerabilidad, indigena y adolescente. Sin embargo, se han
logrado avances importantes en la reduccion de muerte materna. En 24 afios, de 1990 a 2014, la RMM
ha disminuido 56%, lo que significa un avance de 75% en el cumplimiento de la meta ODM de llegar a
22.2 en 2015.

En los ultimos afios se ha observado que la muerte materna en México se presenta en las zonas
metropolitanas o ciudades medias, 61% de la mortalidad se encuentra en 10 entidades federativas que

2 INEGI. Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares. Disponible en:
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/Proyectos/Encuestas/Hogares/especiales/endireh/endireh2011/default.
spx 2011
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son: Estado de México, Veracruz, Chiapas, Puebla, Distrito Federal, Guerrero, Oaxaca, Jalisco, Chihuahua
y Baja California, concentrandose en municipios urbanos. Aqui se encuentra el reto para incorporar
nuevas estrategias focalizadas que permitan en estas entidades lograr una mayor disminucién que
impacte en la RMM nacional, involucrando a todas las instituciones del Sistema de Salud e instituciones
privadas.

60% de estas muertes ocurre en mujeres de 20 a 34 afios, de ellas mas de 90% tuvieron atencion
prenatal, en hospitales publicos y fallecieron por causas prevenibles asociadas a mala calidad de la
atencion. De 2012 a 2013 la RMM baj6 9.7% (de 42.3 a 38.2) y aunque para 2014 se registra un aumento
de 1.8% el balance del sexenio es positivo, disminucién de 8% de 2012 a 2014.

Desde 2011 se han modificado las causas de muerte materna y actualmente se ha incrementado el
porcentaje de las causas obstétricas indirectas, como fue la influenza en 2009. En la base de datos de
muerte materna correspondiente a 2014, se identificaron 872 casos, de los cuales, el primer lugar lo
ocupan las Causas Obstétricas Indirectas con 279 casos (32.0 %); le siguen Otras Causas Obstétricas
Directas con 193 casos (22.1%), el Edema, Proteinuria y Trastornos Hipertensivos en el embarazo, el
parto y el puerperio 179 casos (20.5) y la Hemorragia Obstétrica: 124 casos (14.1%).

En cuanto a mortalidad neonatal, en México, al igual que en otros paises de América Latina, esta
mortalidad constituye mas de 60% de la mortalidad infantil y ha presentado minimos cambios en los
ultimos afios. Las principales causas de muerte neonatal durante el 2012 fueron principalmente la
prematuridad, defectos al nacimiento e infecciones.

Se ha reconocido mundialmente que la lactancia materna es la estrategia mds costo efectiva para
disminuir la mortalidad neonatal. En nuestro pais el porcentaje de bebés de seis meses que reciben
lactancia materna exclusiva es sumamente bajo 14.4%; al afio solo la tercera parte de los nifios reciben
lactancia materna y a los dos afios solo una séptima parte. Por ello, en el 2014 se lanzd la estrategia
nacional de lactancia materna que tiene como objetivo incrementar el nimero de nifias y nifios que son
alimentados con leche materna desde su nacimiento y hasta los 2 afios de edad, al posicionar el tema en
la agenda de los tomadores de decisiones de los diferentes drdenes de gobierno para unificar acciones;
fortalecer las competencias institucionales para la promocién, protecciéon y apoyo de la lactancia
materna; impulsar la participacién de la Iniciativa Privada en la promocién y apoyo a la lactancia
materna y vigilar el cumplimiento del Cédigo Internacional de Comercializacidn de los Sucedaneos de la
Leche Materna, asi como fomentar la practica del amamantamiento natural en los municipios de la
Cruzada Nacional contra el Hambre, con el eje transversal que es la capacitacidn al personal de salud,
universitarios de areas médicas y afines, asi como a la poblacién en general.

Ademas de las acciones anteriores, en 1996 se inicid el tamiz neonatal en el Sistema Nacional de Salud
con la deteccion de hipotiroidismo congénito. Paulatinamente se agregaron nuevas determinaciones en
el Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado fueron: Hiperplasia de glandulas suprarrenales, Fenilcetonuria, Galactosemia y Deficiencia de
Biotinidasa. En la Secretaria de Salud se incrementaron la deteccion de Hiperplasia de glandulas
suprarrenales, Fenilcetonuria y Galactosemia.
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En México, la reduccion de la fecundidad y, en consecuencia, del ritmo de crecimiento de la poblacidn,
ha sido favorecida por la implementacién de programas gubernamentales de planificacidon familiar que
promueven el uso de métodos anticonceptivos, lo cual se demuestra con los resultados de diferentes
encuestas demograficas aplicadas en México desde 1976, a saber: Encuesta Mexicana de Fecundidad
(EMF) de 1976; Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud (ENFES) de 1987; y la ENADID de 1992,
1997, 2006, 2009 y 2014.

De acuerdo con los resultados de estas encuestas nacionales, la prevalencia de uso de métodos
anticonceptivos entre MEFU pasd de 30.2 a 72.3% de 1976 a 2009 y a partir de entonces se ha
mantenido en ese valor, lo que coloca a nuestro pais con un nivel de uso de anticonceptivos ligeramente
por debajo del promedio observado para el conjunto de los paises desarrollados. Esto plantea la
necesidad de identificar estrategias innovadoras que permitan aumentar a un ritmo mayor el uso de
métodos anticonceptivos al interior del pais.

Hacia el interior del pais la prevalencia de uso de anticonceptivos varia de manera importante por
entidad federativa y en grupos especificos de la poblacidn. Asi, los rezagos mas evidentes en este campo
de la salud publica se observan en los estados del sureste, en la poblacién indigena y entre la poblacién
adolescente.

Los estados del pais con mayor rezago en planificacion familiar (Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Michoacan,
Guanajuato y Zacatecas) tienen prevalencias de uso de anticonceptivos menores a 69 por ciento,
situacion que se observaba en el conjunto del pais a principios de la década de los noventa.

La estructura de la poblacién por grupos de edad también se ha modificado significativamente durante
estos ultimos 40 afios, notandose desde 1970 una disminucién en la base debido principalmente al
decremento de la fecundidad, asi como un incremento en los grupos en edad productiva y reproductiva.
Esta tendencia de la poblaciéon por edad y sexo plantea el reto de ampliar, mejorar y fortalecer los
servicios de planificaciéon familiar y anticoncepcién, principalmente en adolescentes que representan
dentro la etapa reproductiva, el grupo de edad de mayor proporcion en ambos sexos.

Uno de los principales indicadores para medir el impacto de las acciones de planificacion familiar es la
demanda no satisfecha de métodos anticonceptivos, que representa el porcentaje de mujeres en edad
fértil unidas que no hacen uso de algun método anticonceptivo a pesar de su deseo expreso de limitar o
espaciar su fecundidad.

Durante el periodo 1987-2009 se observa un descenso de 15.1 puntos porcentuales en la demanda no
satisfecha de métodos anticonceptivos, alcanzando un valor de 10.0% en 2009. No obstante, a partir de
1997 el descenso de esta variable ha sido discreto, lo que denota posibles problemas asociados con
acceso y disponibilidad de anticonceptivos por parte de las mujeres que no usan anticonceptivos a pesar
de manifestar su deseo de no querer tener hijos o hijas por un tiempo (necesidad para espaciar) o de no
tener nunca mas (necesidad para limitar).
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La demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos se presenta principalmente en las poblaciones de
habla de lengua indigena (21.7%) y con residencia en areas rurales (15.9%), asi como entre MEFU que
residen en los estados de Michoacan, Chiapas, Guerrero y Oaxaca. Sin embargo, donde mas sobresale
este indicador es en la poblacién adolescente casada o unida de 15 a 19 afios (24.8%).

Esto ultimo implica que, una de cada cuatro mujeres adolescentes que no desea tener hijos durante un
tiempo o no desea tener hijos nunca mas en su vida, no usa algin método anticonceptivo; lo que sefiala
el reto de intensificar las acciones de informacidn y prestacidn de servicios de anticoncepcién dirigidos a
este grupo de la sociedad.

En México, durante el periodo 2000-2012, la mortalidad por cdncer de mama aumentd en 17.8%, al
pasar de 14.6 a 17.2 en la tasa y de 3,455 a 5,583 defunciones, con un incremento promedio de 177
defunciones por afio. Este efecto se debe principalmente al envejecimiento poblacional, ya que al
ajustar por edad, el incremento de la tasa fue tan sélo del 5.15 (17.5 vs. 18.4). En el periodo 2007-2012
se establecid como meta mantener la mortalidad nacional por cancer de mama por debajo de 17.5, lo
cual se logro al mantenerla 3 décimas por debajo de este nivel.

Asi mismo, durante el mismo periodo, la mortalidad por cancer del cuello uterino disminuyd en 39.8%,
al pasar de 19.6 a 11.8 en la tasa y de 4,585 a 3,832 defunciones. En el periodo 2007-2012 se establecio
como meta disminuir la tasa de mortalidad nacional por cancer del cuello uterino a 10.8 (Grafica 2), lo
cual no fue conseguido al mantenerla un punto por arriba de este nivel, lo que mantiene a México como
el pais con la mortalidad mas alta por CCU dentro de los paises de la Organizacidn para la Cooperaciény
Desarrollo Econémicos (OCDE).

Los avances que Meéxico ha experimentado son significativos con respecto a la ampliacién de la
infraestructura del sector salud para el manejo de cdncer de mama y cuello uterino. Actualmente se
cuenta con mas de 6 mil unidades médicas en las que las mujeres mexicanas son atendidas.

La infraestructura de servicios pertinente para el tamizaje y diagndstico de tales neoplasias se
caracteriza por su complejidad y alto costo. Para el cancer mamario se precisa de mastégrafos, salas
para la interpretacién de mastografias, ultrasonidos, ademas de sus respectivos insumos y recursos
humanos (médicos radidlogos capacitados en imagenologia mamaria, personal técnico, de enfermeria,
trabajo social y psicologia, entre otros). La deteccién y atencién de lesiones precursoras de cancer del
cuello uterino precisa de clinicas de colposcopias y laboratorios de citologia, patologia y biologia
molecular, ademas de recursos humanos capacitados.

Actualmente se cuenta con 754 unidades con mastdgrafos para el tamizaje y/o diagndstico del cancer de
mama, lo cual representa a enero de 2014 una razén de 6.3 mastdgrafos por millén de habitantes, lo
cual ubica a México en el ultimo lugar dentro de los paises de la OCDE.

Cabe resaltar que las principales instituciones del sector salud SSA, IMSS (incluyendo el programa
oportunidades) e ISSSTE, concentran el 96% de los equipos. Estos se distribuyen de la siguiente manera:
la SSA, con 351 mastdégrafos, concentra casi la mitad (45%); seguida por IMSS que con sus 281 equipos,
representan el 36% y el ISSSTE, que al atender una poblacidn mas reducida, representa con sus 109
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equipos el 14% de los mastdgrafos del sector salud (Cuadro 1). Durante los ultimos afios, en el Sector
Salud, se ha experimentado un relativo aumento de los recursos humanos para la deteccion vy
diagndstico oportuno del cdncer mamario; principalmente de médicos (1,264) y técnicos radidlogos
(2,865).

La disponibilidad de médicos y técnicos radidlogos es desigual por entidades federativas. El Distrito
Federal (150 médicos y 457 técnicos), Estado de México (124 médicos y 214 técnicos) y Jalisco (108
médicos y 213 técnicos) son los estados mas favorecidos, que representan el 30% y 31%
respectivamente de los médicos y técnicos y radidlogos presente en el Sector Salud. Se esperaria que la
distribucién de médicos y técnicos radidlogos estuviera relacionada con las demandas de recursos
humanos por parte de las instituciones del sector salud. Lo cual deberia relacionarse con los volimenes
de la poblacién a atender, los patrones de incidencia, morbilidad y mortalidad de las enfermedades en
esa poblacidn y caracteristicas sociodemograficas como la concentracién urbana o su dispersion
territorial en localidades rurales de menor tamario y de dificil acceso.

Sin embargo, no se aprecia un relacion directa entre estos componentes y que el crecimiento de los
recursos humanos no logra equiparar a la ampliacion de la infraestructura material; ello se ejemplifica
en su demanda cronica y la insuficiente calidad de la atencién médica. Situacion que justifica la prioridad
otorgada, en el presente programa, a las estrategias orientadas al fortalecimiento técnico y humanitario
de los recursos humanos.

La infraestructura de servicios para el tamizaje y diagnéstico de cancer de cuello uterino se ha ampliado
durante los ultimos afios. Los esfuerzos por brindar mejor atencién a las mujeres para la deteccién
oportuna de tal neoplasia se han ampliado a una estructura mas heterogénea, con mayor presencia de
clinicas de colposcopias, laboratorios de citologia, patologia y de biologia molecular.

Durante los ultimos afios, los recursos humanos para la deteccion y diagndstico oportuno del cancer de
cuello uterino han crecido. En Sector Salud cuenta con 513 colposcopistas, 867 citotecndlogos, 212
patélogos y 42 citélogos (incluyendo citopatélogos). Estos no se distribuyen equitativamente entre sus
instituciones, ya que responden a las necesidades especificas de las clinicas y tipos de laboratorios
implementados. Las dos instituciones mds importantes, definidas por el volumen de la poblacidén
atendida SSA e IMSS (incluyendo al programa oportunidades), registran las mayores concentraciones de
recursos humanos; pero la mayor heterogeneidad de los recursos humanos la presentan la SSA y el
ISSSTE. En estas instituciones ademas de los citotecndélogos y colposcopistas, también se cuenta con
patélogos y citopatdlogos. Sin embargo, a pesar del crecimiento de los recursos, se aprecia una situacién
similar a la del cdncer mamario: el insuficiente crecimiento de los recursos humanos para satisfacer la
mayor demanda que exige la ampliacion de la infraestructura material. La demanda de estos
especialistas en todas las instituciones del sector, precisa de la integracién de estrategias sectoriales
para la creacidn de nuevos especialistas y el fortalecimiento técnico de los existentes. Este punto es mas
patente en la atencidn colposcdpica, en la cual las 428 clinicas se distribuyen de manera desigual en las
entidades e instituciones, haciendo necesaria una mayor interaccién entre las mismas.

Durante la pasada administracién numerosas acciones fortalecieron las estrategias para el manejo del
cancer de mama y cuello uterino en las instituciones del Sistema Nacional de Salud, de las que se
destaca:
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e Elaboracidn, impresién y distribuciéon entre la poblacion en riesgo de diversos materiales
educativos para la apropiacién de conocimientos y estrategias de autocuidado sobre la
identificacion de factores de riesgos, signos y el aumento de la demanda de servicios de deteccion
oportuna.

e Publicidad educativa, mediante mensajes audiovisuales (spot de radios y perifoneo, botones
promocionales, pendones, imanes para refrigeradores, bolsas para celulares, carteles) de
conocimientos y técnicas para la apropiacion de las habilidades sefaladas.

¢ Establecimiento de la Estrategia 100x100 en los 125 municipios con menor indice de desarrollo
humano para la detecciéon de cancer de cuello uterino (2008), que incluyé la introduccion de la
vacunacion contra la infeccién por virus de papiloma humano asociados a cancer de cuello uterino
en adolescentes de 12 a 16 afios de los municipios mds pobres del pais. Para 2009, se establecié la
politica de vacunacion con esquema extendido (0-6-60 meses) en nifias de 9 afios de estos
mismos 161 municipios distribuidos en siete entidades. Para 2010 se extendio la estrategia a 189
municipios de 12 entidades y para 2011 se aplicé la vacuna en mujeres sin seguridad social de las
32 entidades federativas. Finalmente, en 2012 la vacuna contra VPH se integré al esquema
nacional de vacunacidn, adquiriendo cardcter universal para las nifias que cursan el 52 afio de
primaria, asi como para las no escolarizadas de 11 afios.

¢ Introduccién de la deteccion biomolecular de los serotipos de virus de papiloma humano
asociados a cancer de cuello uterino en mujeres de 35 a 64 afos de edad en la Secretaria de Salud
(2009) y el ISSSTE (2010).

e Creacién de 12 Unidades especializadas médicas en detecciéon y diagndstico de Cancer de Mama
en la SSa (UNEME-DEDICAM).

e Consolidacién del sistema de informacién para el monitoreo, evaluacidon y vigilancia
epidemioldgica del Cancer de la Mujer en la SSa (SICAM).

Acorde a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, entre 2000 y 2012 se incrementd la cobertura de la
prueba de Papanicolaou en mujeres de 25 a 64 afios en forma gradual y sostenida al pasar de 26.2% en
el afio 2000 a 45.5% en 2012. Esta cobertura fue mayor en las mujeres de 35-64 aios, identificadas
como grupo de alto riesgo, en las cuales ademas se introdujo el tamizaje tomando como prueba
primaria la deteccion de serotipos de VPH asociados cancer de cuello uterino. La cobertura de deteccidn
en los uUltimos 12 meses incluyendo la prueba de Papanicolaou o la prueba del VPH fue de 50.1% en las
mujeres entrevistadas en 2012.

La cobertura de deteccion de CCU fue mayor en las mujeres con derechohabiencia (72.3%) que en
aquellas sin seguridad social (49.9%), y con variaciones amplias entre entidades, con su valor mas bajo
en Oaxaca (36.4%) y mas alto en Campeche (54.1%). Acorde a los registros institucionales la cobertura
de detecciéon de CM con mastografia en mujeres de 50 a 69 afios se incrementd en 137% entre 2007 y
2012, al pasar de 8.5 a 20.2% y el numero de mastografias en 190% al pasar de 566,103 a 1.6 millones.
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Acorde a la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2012, la cobertura poblacional de deteccién con
mastografia fue mayor en mujeres de 50 a 69 afios que en las de 40 a 49 afios tanto en la cobertura de
los ultimos 12 meses (22.8% vs. 11.7%), como en la cobertura en los ultimos dos afos (29.4% vs. 17.2%).
Esta situacion se debe a que en el periodo 2007-2012, la politica nacional fue enfocar la deteccién en el
grupo de 50 a 69 afos.

En la disminucién de la mortalidad por CCU y la contencién del incremento en la mortalidad por CM,
cuatro acciones fueron de capital importancia: el fortalecimiento de las estrategias de tamizaje con
citologia y mastografia, la introduccién de la deteccién biomolecular de serotipos de VPH asociado a
cancer de cuello uterino (SSA e ISSSTE), el fortalecimiento de la infraestructura para diagndstico y
referencia oportuna de mujeres con sospecha de cdncer de mama y el acceso universal a tratamiento
gratuito a través de las instituciones de seguridad social y el Fondo de Proteccién contra Gastos
Catastroéficos (FPcGC) de la Comisidn Nacional de Proteccidn Social en Salud.

El comportamiento del Cancer de la Mujer (CM y CCU) es diferente por entidades federativas. El primero,
asociado con los procesos de envejecimiento poblacional y la apropiacién de estilos de vida occidentales,
afecta con mayor incidencia y mortalidad a las mujeres que habitan en las entidades federativas de la
frontera norte y region central; en cambio, el CCU, asociado a la pobreza y marginacién social, afecta
con mayor incidencia y mortalidad a las mujeres —sobre todo rurales e indigenas— de las entidades
federativas con mayor marginacién social (regién sur-sureste).

Como ya se comentd los casos de violencia sexual tienden a ocultarse, las razones son multiples como:
la cercania con el agresor, verglienza e incluso por desconfianza en las autoridades. Al respecto, se
estima que de cada 100 mujeres que sufren violencia fisica o sexual, 74 no denuncian estos hechos a
instancias o autoridad alguna; sin embargo, en nuestro pais la tasa de violaciones denunciadas ante el
Ministerio Publico de 1997 al 2010, varia entre 23 y 28 por cada 100 mil mujeres, segun reporte del
Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI); lo que corresponde a 15 mil violaciones
en promedio cada afo, de las cuales se estima que el 40% de éstas acude antes de las 72 horas a los
servicios de salud.

La forma extrema de los dafios a la salud en las mujeres es la violencia feminicida que se encuentra
definida en la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, en el articulo 21 como
“la forma extrema de violencia de género contra las mujeres producto de la violacidn de sus derechos
humanos, en los ambitos publico y privado, conformada por el conjunto de conductas miséginas que
pueden conllevar impunidad social y del Estado y puede culminar en homicidio y otras formas de
muerte violenta de mujeres.” La tipificacidn del feminicidio es simbolo del adelanto en la visibilizacion
de esta problematica, posibilitando con ello el desarrollo de mecanismos de prevencién y sancién que
ayuden a erradicarla.

Sin embargo, los sistemas de informacidn que posee nuestro pais no tienen las caracteristicas
apropiadas para brindarnos datos confiables sobre el nimero de feminicidios que sobrevienen. La
oficina de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) — MUJERES en México ha desarrollado una
investigacion que da cuenta de los feminicidios en el pais a través del registro de defunciones; es decir,
la investigacién empled una clasificacion de muertes violentas que sirviera como base para distinguir a
los feminicidios de todas aquellas muertes violentas de mujeres; estableciendo una categoria de
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“defunciones femeninas con presuncién de homicidio” que arroja un parametro para acercarnos a la
dimension de incidencia de este fendmeno. A partir de los datos arrojados por este organismo en 2010
se puede determinar que las entidades federativas en las que hay mayor riesgo de que las mujeres
mueran por presuncién de homicidio son los estados de Chihuahua y Durango con tasas de 32.8 y 10.7
por cada 100 mil mujeres. No obstante la consistencia de los datos disponibles; esta problematica
presenta un repunte de una tasa nacional de 2 mujeres por cada 100 mil, a 4 mujeres entre 2007 y 2010,
incremento que requiere de la atencién urgente y el trabajo intersectorial en los diferentes niveles de
gobierno del pais.

Aun en la actualidad, el género continua siendo un determinante social importante en el dmbito la
salud, pues exacerba la vulnerabilidad bioldgica, establece desigualdades entre mujeres y hombres en
materia de salud.

En México debido a las diferencias bioldgicas y sociales, el hecho de pertenecer a uno u otro sexo,
conserva aun gran impacto en la salud fisica y emocional de nuestra poblacidn en todas las regiones del
pais. La esperanza de vida se ha incrementado de forma notable, en 1930 las personas vivian 34 afios en
promedio, 40 afios después, 61 y hacia 2007, 74 afios. Ya para 2013, este indicador aumento a 75 anos
que, al desagregarlo por sexo, se observa que las mujeres viven 77 afios en promedio y los hombres 72.

En el ambito de cuidado de las personas, las mujeres representan una porcidon mayoritaria de la fuerza
laboral en el area de la salud; en el voluntariado comunitario, ellas son las principales gestoras y
proveedoras de la atencion dentro de la familia y la comunidad.

Si bien se ha avanzado en materia de igualdad sustantiva entre mujeres y hombres, es evidente que la
situacion en la que todavia viven las mujeres y nifias exige al Estado mexicano acciones para
contrarrestar la discriminacién y poder asi garantizar el derecho a la salud en condiciones de equidad.

Hasta el dia de hoy, la violencia mas extendida continta siendo la violencia fisica ejercida por la pareja, 1
de cada 2 mujeres de 15 afnos y mas, reporta que en su Ultima relacién de pareja vivié situaciones de
violencia.

Respecto a la tasa de mortalidad infantil, el promedio nacional muestra progreso en su reduccion, entre
1990y 2012 disminuyo de 39.2 a 13.2 por cada mil nacidas/os vivos.

3.2.3. EXPERIENCIAS DE ATENCION

Se han implementado diversas estrategias para fortalecer la salud materna y perinatal. El continuo de la
atencion ha brindado excelentes resultados para el cuidado de la salud materna. La atencidn de la mujer
y su pareja antes de que se embarace, es decir durante la etapa pregestacional permite identificar
situaciones adversas en la salud de la mujer que una vez controladas dardn mayores posibilidades de
lograr embarazos saludables o con bajo riesgo. Del mismo modo es necesario que toda mujer
embarazada acuda a su control prenatal, desde los primeros signos y sintomas de embarazo, lo que
permite detectar oportunamente condiciones de riesgo para su salud gestacional y brindar la atencién
médica necesaria para prevenir complicaciones durante la gestacién, parto y puerperio, asi como para
su recién nacido.
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El cuidado que brinden los servicios de salud a las mujeres durante el continuo de la atencidn debera
otorgarse con pertinencia cultural a la poblacién que se atiende y con un enfoque de género que
permita superar las brechas de género existentes en las diferentes regiones del pais, mayores en las
localidades con mayor marginalidad y donde se presenta la razéon de mortalidad materna mds alta.
Especial énfasis debe de darse a los municipios repetidores de muerte materna.

Para el aflo 2016 se estima lograr incrementar en la Secretaria de Salud, el porcentaje de mujeres
embarazadas que inician su control prenatal desde el primer trimestre de gestacion en un 35%.

A través de estas acciones se trata de mejorar la atencién con calidad durante toda la gestacion y
particularmente de las urgencias obstétricas, con ello se estima se podria disminuir por lo menos un 40
por ciento de las defunciones maternas, puesto que la mayoria de estas muertes son causadas por
problemas prevenibles ademas de ocurrir a nivel hospitalario. Atencion especial debe darse a la
anticoncepcién posterior al evento obstétrico, porque se ha identificado que un alto porcentaje de
mujeres puérperas se dan de alta sin recibir ningin método anticonceptivo o por lo menos la
orientacién consejeria sobre planificacion familiar.

El CNEGSR ha desarrollado diversas acciones comunitarias que contribuyan al abatimiento de la muerte
materna. Entre ellas destaca la implementacidn de una estrategia de participacion social y de las
autoridades municipales, autoridades de salud, grupos organizados y comunidad en general que dan
complemento a la red de servicios de salud y fomentan la participacién activa de la comunidad, con el
propdsito de facilitar el acceso de las embarazadas y puérperas a los servicios de salud, sobre todo ante
una emergencia obstétrica, y contribuir al abatimiento de la mortalidad materna y perinatal.

Una de las estrategias mas valiosa es la instalacion de Posadas de Atencidn a la Mujer Embarazada
(Posadas AME), que integran espacios fisicos ubicados cerca de hospitales resolutivos, donde las
mujeres que residen en localidades dispersas o que se ubican a mas de dos horas de distancia de los
servicios de salud pueden recibir hospedaje, alimentacion e incluso apoyo en el cuidado de sus hijas/os
mientras se atiende su salud.

Otra fortaleza importante es el transporte de embarazadas o puérperas, ante un caso de emergencia
obstétrica a los hospitales o unidades resolutivos (Transporte AME).

Desde 2008 se implemento la estrategia de identificar dentro de la comunidad, personas dispuestas a
acompafiar a la gestante durante el control prenatal, la atencién del parto y la vigilancia del puerperio,
con el propdsito de orientarla y apoyarla en el cuidado de su salud. A estos personajes se les denominé
Madrinas comunitarias y reciben capacitacién por parte del personal de salud para realizar un
acompafiamiento efectivo.

Otra estrategia para la atencion de la emergencia obstétrica es la implementacién de la linea
018000MATERNA que funciona las 24 horas los 365 dias del afio como un apoyo mas a las embarazadas
y familiares, para orientarlos en cuanto a sefales de alarma durante el embarazo y el puerperio y sobre
los sitios y procedimientos para recibir servicio médico, durante el embarazo, el parto y particularmente
durante una emergencia obstétrica, favoreciendo el cero rechazo.
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Las acciones de planificacion familiar y salud reproductiva se llevan a cabo en México de acuerdo con
las recomendaciones internacionales en la materia, particularmente de la Organizacién Mundial de la
salud y de las Naciones Unidas.

En el caso del Programa de Planificacion Familiar y Anticoncepcion, la experiencia internacional seiiala la
necesidad de incorporar estrategias e intervenciones como las que se seialan a continuacién:

1. Asegurar la oferta de anticonceptivos y la calidad de los servicios en todo el pais.

2. Atender el rezago en dreas y grupos especificos de la poblacion, particularmente en las
entidades federativas con menor desarrollo social y econémico, asi como entre la poblacién
adolescente, la poblacion indigena y la residente en dreas rurales y urbano-marginadas

3. Incentivar la participacién del hombre en la planificacién familiar y en la paternidad responsable.

En el caso del Programa de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes, la evidencia internacional
sefiala la efectividad de las siguientes intervenciones:

a) Impulsar estrategias integrales para la reduccion del embarazo en la adolescencia, en la que
participen todos los actores del sector publico, social y privado involucrados con este tipo de
poblacion.

b) Difundir el marco legal en el que se sustenta la atencidn a la salud sexual y reproductiva de la
poblacién adolescente, a efecto de contrarrestar prejuicios que prevalecen al interior de las
diferentes instancias gubernamentales (federales, estatales, municipales y locales).

c) Desarrollar alianzas interinstitucionales, asi como con organizaciones de la sociedad civil, para
establecer estrategias de informacidn, educacién y comunicacién acordes a las necesidades de
salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes, asi como para aumentar la cobertura del
programa en poblaciones o dreas con mayor rezago, principalmente en comunidades rurales e
indigenas.

d) Incentivar la participacion activa de las y los adolescentes en el disefio y operacion de
estrategias diferenciadas para atender sus necesidades especificas en materia de salud sexual y
reproductiva.

El cdncer de mama y el cancer de cuello uterino en México, estas neoplasias, cumplen las principales
caracteristicas reconocidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y otras instituciones
internacionales para ser consideradas como problema de salud publica:

¢ Magnitud: Constituyen una causa importante de morbilidad y mortalidad.

¢ Vulnerabilidad: Existen, desde la dimensidn técnica, métodos eficaces de prevencion y de control.

¢ Trascendencia: Un elevado impacto econémico por afos de vida saludable perdidos.

Aunque desde mediados del siglo pasado se realizaron acciones para el control del cancer del cuello
uterino en México, es en la década de los 90 que se instauraron esfuerzos importantes para la deteccidn
precoz y desde hace mas de una década del cdncer de mama. Sin embargo, a pesar de los significativos
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avances, se han priorizado enfoques predominantemente curativos, que privilegian el diagndstico y
tratamiento en detrimento de la promocién y prevencion.

Actualmente, las experiencias de atencién del cancer de cuello uterino, se concentran en las Directrices
de la OPS/OMS sobre tamizaje y tratamiento de las lesiones precancerosas para la prevencion del cancer
cervicouterino, en las que se formulan recomendaciones sobre estrategias para un programa de
“tamizaje y tratamiento”. Las pruebas de deteccion del CCU se realizan en mujeres que no tienen
sintomas y se sienten perfectamente sanas, con el fin de detectar lesiones precancerosas o cancerosas.
Si en el cribado se detectan lesiones precancerosas, éstas pueden tratarse facilmente para evitar que se
desarrolle un cancer. Esas pruebas también permiten detectar el cancer en sus fases iniciales, en las que
puede tratarse con un prondstico de curacién muy bueno.

Debido a que las lesiones precancerosas tardan muchos afios en aparecer, se recomienda que todas las
mujeres de edades comprendidas entre los 30 y los 49 afios se sometan a pruebas de deteccién al
menos una vez en la vida o incluso con mds frecuencia. Las pruebas de deteccidn Unicamente permitiran
reducir la mortalidad por CCU si se someten a ellas un porcentaje elevado de mujeres.

Actualmente, hay tres tipos diferentes de pruebas de deteccion:
¢ Citologia convencional (prueba de Papanicolaou) y citologia en base liquida.
¢ Inspeccion visual tras la aplicacién de acido acético.
¢ Pruebas de deteccién de tipos de PVH de alto riesgo.

La OMS recomienda la adopcién de un enfoque integral para prevenir y controlar el CCU. Entre las
medidas recomendadas por la Organizacidn figura la aplicacidn de intervenciones a lo largo de la vida. El
enfoque ha de ser multidisciplinar e incluir componentes como la educacién y sensibilizacidon de la
comunidad, la movilizacién social, la vacunacion, la deteccion, el tratamiento y los cuidados paliativos.

La prevencién primaria comienza con la vacunacion de las nifias de 9 a 13 afios antes de que inicien su
vida sexual. Otras intervenciones preventivas recomendadas destinadas a chicos y a chicas, segln
proceda son:

e educar en materia de practicas sexuales seguras y retrasar el inicio de la vida sexual;

e promover el uso de preservativos y suministrarlos a quienes ya hayan iniciado su vida sexual;

e advertir contra el consumo de tabaco, que a menudo comienza en la adolescencia y es un factor

de riesgo importante de CCU y de otros tipos de cancer;
¢ |a circuncisidn masculina.

Las mujeres que tengan actividad sexual deben someterse a partir de los 30 afios a pruebas que
permitan detectar células anormales o lesiones precancerosas en el cuello del utero.

En caso de que se requiriera tratamiento para eliminar las células anormales o las lesiones, se
recomienda la aplicacién de crioterapia (que permite destruir mediante congelacién el tejido cervical
anormal). Si hay signos de CCU, las opciones disponibles para atajar un cancer invasivo son la cirugia, la
radioterapia y la quimioterapia.
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Por otro lado, La OMS promueve la lucha contra el cancer de mama en el marco de programas
nacionales amplios de control del cdncer que estan integrados con las enfermedades no transmisibles y
otros problemas relacionados. El control integral del cancer abarca la prevencién, la deteccion precoz, el
diagndstico y tratamiento, la rehabilitacidn y los cuidados paliativos. La sensibilizacidon del publico en
general sobre el problema del cdncer de mama y los mecanismos de control, asi como la promocidn de
politicas y programas adecuados, son estrategias fundamentales para el control poblacional del cancer
de mama. Muchos paises de ingresos bajos y medios afrontan actualmente una doble carga de cancer
mamario y cancer cervicouterino, que son las principales causas de muerte por cancer entre las mujeres
de mas de 30 afios. Es preciso que esos paises implementen estrategias combinadas que aborden estos
dos problemas de salud publica de manera eficaz y eficiente.

El control de factores de riesgo especificos modificables, asi como una prevencion integrada eficaz de las
enfermedades no transmisibles que promueva los alimentos saludables, la actividad fisica y el control
del consumo de alcohol, el sobrepeso y la obesidad, podrian llegar a tener un efecto de reduccién de la
incidencia de cancer de mama a largo plazo. Aunque se puede lograr cierta reduccién del riesgo
mediante medidas de prevencidn, esas estrategias no pueden eliminar la mayoria de los cdnceres de
mama que se registran en los paises de ingresos bajos y medios. Asi pues, la deteccidn precoz con vistas
a mejorar el prondstico y la supervivencia del cdncer de mama sigue siendo la piedra angular del control
de este tipo de cancer (Anderson et al., 2008).

Hay dos métodos de deteccidn precoz:

e el diagndstico precoz o el conocimiento de los primeros signos y sintomas en la poblacidon
sintomatica, para facilitar el diagndstico y el tratamiento temprano, y

e el cribado, es decir, la aplicacidon sistematica de pruebas de tamizaje en una poblacién
aparentemente asintomatica. Su objetivo es detectar a las personas que presenten anomalias
indicativas de cancer.

e Un programa de cribado es una empresa mucho mas compleja que un programa de diagndstico
precoz. (OMS, 2007).

Independientemente del método de deteccidn precoz utilizado, dos aspectos esenciales para el éxito de
la deteccidn precoz poblacional son una atenta planificacion y un programa bien organizado y sostenible
que se focalice en el grupo de poblacién adecuado y garantice la coordinacién, continuidad y calidad de
las intervenciones en todo el continuum asistencial. La seleccion como objetivo de grupos de edad
inadecuados, por ejemplo mujeres jovenes con bajo riesgo de cancer de mama, puede traducirse en una
disminucion del nimero de cdnceres detectados por mujer sometida a cribado, y reducir asi el costo
eficacia de la medida. Ademas, esa focalizacidon en las mujeres mas jovenes obligaria a analizar mas
tumores benignos y provocaria una sobrecarga innecesaria de los servicios de salud, por los recursos
diagndsticos adicionales que entrafiaria (Yip et al., 2008).

El diagndstico temprano sigue siendo una importante estrategia de deteccidn precoz, particularmente
en los paises de ingresos bajos y medios, donde la enfermedad se diagnostica en fases avanzadas y los
recursos son muy limitados. Algunos datos sugieren que esta estrategia puede dar lugar a un "descenso
del estadio TNM" (aumento de la proporcién de canceres de mama detectados en una fase temprana)
de la enfermedad, que la haria mas vulnerable al tratamiento curativo (Yip et al., 2008).
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La mamografia es el Unico método de cribado que se ha revelado eficaz. Si su cobertura supera 70%,
esta forma de cribado puede reducir la mortalidad por cdncer de mama en 20%-30% en las mujeres de
mas de 50 afos en los paises de ingresos altos (IARC, 2008). El tamizaje basado en esta técnica es muy
complejo y absorbe muchos recursos, y no se ha hecho ninguna investigacidon sobre su eficacia en los
entornos con recursos escasos.

No hay datos acerca del efecto del cribado mediante autoexploracidn mamaria. Sin embargo, se ha
observado que esta prdctica empodera a las mujeres, que se responsabilizan asi de su propia salud. En
consecuencia, se recomienda la autoexploracidn para fomentar la toma de conciencia entre las mujeres
en situacién de riesgo, mas que como método de cribado.

La Secretaria de Salud a través del CNEGSR en el afio 2002 dio inicio con el Programa de Prevencion y
Atencion a la Violencia Familiar y de Género, con 18 servicios especializados, en el afio 2006 se contaba
ya con 189 centros o servicios y para el afio 2012 se ha alcanzado una infraestructura de 284 servicios
con 355 psicologas/os. Con estos servicios especializados, durante el periodo mencionado, se ha
brindado atencién a 658 mil 688 mujeres en situacién de violencia severa en las 32 entidades
federativas; con lo cual se incrementd la cobertura de atencidén a mujeres de 15 aflos y mds que vivian
violencia severa pasando de 4.3% a 12.9%. Al cierre de 2014 se ha alcanzado una cobertura de 22.0%
para una atencion de 218,835 mujeres en esta situacién de violencia.

De igual manera colabora con organizaciones de la sociedad civil e instituciones publicas que otorgan
servicios de refugio para mujeres que se encuentran en situacién de violencia extrema. Los refugios
forman parte de los servicios de atencidn a la violencia familiar, brindando apoyo integral a las mujeres,
sus hijas e hijos que se encuentran en esta situacion, con la finalidad de contribuir a que cuenten con
espacios seguros que les brinden proteccién, atencién médica, psicoldgica y orientacién legal, para lo
cual, durante el afio 2016 se estableceran Convenios de Concertacién de Acciones con organizaciones de
la sociedad civil, asi como Convenios de Colaboracion con instituciones publicas que otorgaran servicios
de refugio en los cuales se podra salvaguardar la integridad fisica de al menos 1,900 mujeres que viven
violencia extrema.

Desde 2007, en México se han realizado diversas acciones para incorporar la perspectiva de género en
politicas y programas de salud. En la presente administracion, el Programa de Accion Especifico,
lgualdad de Género en Salud, bajo el marco del Plan Nacional para la Igualdad de Oportunidades y no
Discriminacion, y lo estipulado en el Programa Sectorial de Salud, busca cumplir con lo establecido en el
Plan Nacional de Desarrollo en lo referente a la incorporacidn de la Perspectiva de Género en toda la
administracién publica federal. En este sentido, se ha brindado seguimiento a 26 programas de salud
gue cuentan con, al menos, una linea de accion para la transversalizacién de género; también se brinda
apoyo y acompafiamiento para la incorporacién de la PG en materiales y documentos de promocion y
difusién de la salud. Asimismo, se ha sensibilizado y capacitado a personal de salud de todos los niveles:
federal, estatal, jurisdiccional y operativo, en materia de género en salud, no discriminacién y derechos
humanos.

A nivel estatal, se han puesto en marcha los Centros de Entretenimiento Infantil que buscan brindar
apoyo a las mujeres para que acudan a su consulta sin la presion de dedicar tiempo al cuidado de sus
hijas e hijos; se implementaron entrevistas dirigidas a usuarias/os de los servicios de salud para
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identificar la calidad de la atencién en los servicios recibidos. Ademas, se llevan a cabo actividades para
impulsar una cultura institucional con perspectiva de género en los servicios estatales de salud, que
favorezcan la promocidn de la igualdad sustantiva entre mujeres y hombres en el ambito laboral de la
salud.
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3.3.2. DETERMINACION Y JUSTIFICACION DE LOS OBJETIVOS DE LA INTERVENCION
El Pp P020 tiene vinculacién a través de sus componentes con los siguientes objetivos del Plan Nacional
de Desarrollo 2013-2018.

La vinculacion con el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013-2018 y el Programa de Accidn Especifico de
Salud Materna y Perinatal (SMP) 2013-2018 responde a la Meta Il México Incluyente, para garantizar el
ejercicio efectivo de los derechos sociales de todos los mexicanos y mexicanas, que vaya mas alla del
asistencialismo y que conecte el capital humano con las oportunidades que generan la economia en el
marco de una nueva productividad social, que disminuya las brechas de desigualdad y que promueva la
mas amplia participacidn social en las politicas publicas como actor de cohesién y ciudadania.

Con el PROCESA su vinculacién principal es con el objetivo 1. Consolidar las acciones de proteccion,
promocién de la salud y la prevencion de enfermedades, y con el objetivo 4. Cerrar las brechas
existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones del pais.

En ese contexto, el Programa de Accidn Especifico de Salud Materna y perinatal tiene dos siguientes
objetivos:
1. Propiciar acceso universal de mujeres y hombres en etapas pregestacional, embarazo, parto,
puerperio y neonatal, a servicios de salud de calidad y respetuosos.

2. Contribuir a reducir la morbi-mortalidad materna y perinatal, con enfoque de interculturalidad,
priorizando grupos de alta marginaciéon y de riesgo.

Para llevar a México a su mdaximo potencial, el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, plantea cinco
metas nacionales que fueron disefiadas para responder a cada una de las barreras que limitan el
desarrollo de nuestro pais: México en Paz, México Incluyente, México con Educacion de Calidad, México
Préspero y México con Responsabilidad Global. Asimismo, incluye tres estrategias transversales en todas
las acciones de la presente Administracion. De manera particular, para lograr un México Incluyente se
requiere garantizar el ejercicio efectivo de los derechos sociales de la poblacidn, entre los cuales se
encuentra la salud. La planificacién familiar es un elemento esencial para favorecer la salud y contribuir
al ejercicio de otros derechos de la poblacién, como el derecho a decidir el nimero y el espaciamiento
de los hijos, por lo cual las estrategias y lineas de accidn del Programa de Planificacion Familiar 2013-
2018, contribuirdn a lograr un México Incluyente y estan perfectamente alineadas a su objetivo 2.3.
Asegurar el acceso a los servicios de salud.

El Programa Sectorial de Salud fue publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 12 de diciembre de
2013 y se plantea alcanzar seis objetivos:

Consolidar las acciones de proteccién, promocién de la salud y prevencién de enfermedades.
Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud de calidad.

Reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacién en cualquier actividad de su vida.

Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones del pais.
Asegurar la generacién y el uso efectivo de los recursos en salud.

. Avanzar en la construcciéon del Sistema Nacional de Salud Universal bajo la rectoria de la
Secretaria de Salud.

DU s wN e
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Aun cuando el Programa de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes contribuye a lograr los
objetivos 1, 2, 4 y 6 del Programa Sectorial de Salud 2013-2018, esta directamente alineado al objetivo 1
Consolidar las acciones de proteccién, promocién de la salud y prevencion de enfermedades y en
particular el objetivo 1.5 Incrementar el acceso a la salud sexual y reproductiva con especial en
adolescentes y poblaciones vulnerables.

Para la presente administracion, el Programa de Accidn Especifico 2013-2018: Cancer de la Mujer,
establece 3 objetivos asociados a las Metas Nacionales del PND, especificamente a la Meta Il: “México
incluyente” y a los objetivos del PROSESA, principalmente al Objetivo: 2.5.3. “Focalizar acciones de
prevencion y deteccidn de canceres, particularmente cérvico-uterino y de mama.”

Objetivo 1. Reducir los dafios a la salud ocasionados por la violencia familiar y/o de género en las
mujeres.

La violencia familiar y de género incrementa los riesgos a la salud, como lesiones, embarazos o abortos
forzados, infecciones de transmisidon sexual, depresién, trastornos mentales, abusos de sustancias y
enfermedades crdnicas entre otras; estos danos se producen a lo largo de la vida y tienden a
incrementar, sin intervencién oportuna incluso puede llegar a la muerte. Los servicios de salud
representan una ventana de oportunidad, de ahi que la busqueda intencionada de casos a través de la
deteccién basada en indicadores de alarma relacionados con la violencia es fundamental; es sabido que
las mujeres estan dispuestas a hablar de sus experiencias cuando el personal les pregunta ENVIM.

Para atender los casos de violencia, se requiere un abordaje que integre por una parte la perspectiva de
género como marco de comprension, por otra el tipo de violencia y su severidad de tal forma que el
personal de salud cuente con criterios que les permita decidir sobre el nivel de resolucién con el que
podra atender a las usuarias, para ello también se requiere de capacitacién constante que le apoye para
incrementar su confianza y capacidad para brindar los servicios de acuerdo a su nivel de resolucion y de
manera oportuna.

Objetivo 2. Promover el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia

La violencia en general y particularmente la violencia de género, son fenémenos sociales determinados
por multiples factores de orden cultural, econdmico, demografico, histérico, de organizacidn social entre
otros, que por su complejidad parecen inevitables e incluso “naturales”; sin embargo multiples
experiencias internacionales han demostrado que la violencia es evitable a través de estrategias que
permitan identificar y reaprender a establecer relaciones interpersonales libres de violencia, con
reconocimiento de los derechos humanos de las personas y en especifico de las mujeres y niias.

Contar con intervenciones preventivas focalizadas a poblaciones estratégicas, como los hombres y nifios,
permitiria en el primer caso desactivar la violencia y en el segundo aprender formas de relacién desde el
reconocimiento de la igualdad entre hombres y mujeres, la evidencia nos muestra que la violencia
sufrida en la infancia tiende a reproducirse en la edad adulta, 49% de las mujeres que vivian violencia
actual, habian sufrido humillaciones en la nifiez y 48% de las que habia recibido golpes en esa etapa,
sufrian violencia de pareja ENVIM. Por lo que invertir en el cambio del entorno de los mas jévenes
puede resultar en efectos benéficos importantes para la construccion de una cultura de la paz.
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La OPS indica que la igualdad de género existird cuando mujeres y hombres estén en igualdad de
condiciones para ejercer plenamente sus derechos y gozar del grado mdximo de salud, asi como
participar en las decisiones que afectan el desarrollo de su salud y beneficiarse de los resultados. En este
sentido, la Plataforma de Accién de la Cuarta Conferencia Internacional de la Mujer (Beijin, 1995),
describid el principio prioritario de igualdad en salud entre mujeres y hombres.

La promocion de la equidad de género en salud como estrategia politica basado en los derechos
humanos a la salud, igualdad y no discriminacion, requiere promover herramientas que distribuyan el
acceso a la salud de manera justa y equilibrada entre mujeres y hombres. Es por ello que no puede
garantizarse el derecho a la salud de las mujeres sin que existan condiciones plenas para el ejercicio del
derecho a la igualdad y la no discriminacion.

3.4. COBERTURA
3.4.1. IDENTIFICACION Y CARACTERIZACION DE LA POBLACION POTENCIAL

Cada una de las intervenciones descritas en el punto 3.3.2 que forman parte del Programa presupuestal
P020 tiene una poblacion potencial especifica, dependiendo de la naturaleza de la propia intervencién
(Subprograma), la poblaciéon potencial del P0O20 entonces corresponde a la unidn de todos esos
subconjuntos, que se traduce en la poblacién mujeres y hombres de 10 afios y mds sin seguridad social
en todo el territorio nacional.

Para el Programa de Salud Materna y Perinatal corresponde a mujeres embarazadas, recién nacidos y
mujeres en edad fértil que desean embarazarse.

Por la naturaleza de las acciones de planificacion familiar y anticoncepcidn, la poblacién potencial
deberia estar definida por el total de mujeres con vida sexual activa, ya que en esencia son las que estan
expuestas al riesgo de embarazo. Sin embargo, ante la dificultad de obtener este indicador, a nivel
mundial se ha definido como poblacién potencial, el total de mujeres en edad fértil unidas; es decir, el
total de mujeres de 15 a 49 afios de edad que estdn casadas o unidas. Para tal efecto, se definen los
siguientes conceptos:

MEF: Mujeres en edad fértil; es decir, mujeres que tienen entre 15 y 49 afios de edad.

MEFU: Mujeres en edad fértil unidas; es decir, mujeres que tienen entre 15 y 49 afios de edad y que
ademas, estan casadas o unidas.

De acuerdo con las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), el nimero de MEF a
nivel nacional en 2014 ascendid a 33'076,169, lo que representd el 27.6 por ciento de la poblacién total
de pais.

Para determinar el numero de MEFU, es necesario conocer el porcentaje de MEF que son casadas o
unidas, lo cual sélo se puede obtener a través de encuestas o estudios especiales. En México, la fuente
de informacidon mas confiable hasta el momento, es la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica
(ENADID) que lleva a cabo cada cinco afios el Instituto Nacional de Estadistica y Demografia (INEGI).Con
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base en ello, se puede precisar que la poblacidn de MEFU a nivel nacional asciende a 17°984,444,
correspondiente al 54.3% del total de MEF.

En el caso de las acciones de salud sexual y reproductiva para adolescentes, la poblacidn potencial esta
definida por hombres y mujeres de 10 a 19 afos de edad, que de acuerdo con las Proyeccion de
Poblacién del CONAPO ascendio a 22.4 millones en 2014.

El grupo de mujeres beneficiados sera el de 25 afios y mas, con énfasis de deteccidon por exploracién
clinica a las de 25 a 39 afios y por mastografia de tamizaje a las de 40 a 69 afos.

Con apoyo de otros presupuestos (anexo IV, y ramo 33), las mujeres (25 a 39 afios) acudiran a unidades
médicas de 1° nivel de atencidn para exploracién clinica.

Mujeres de 40 afios y mas acudiran a mastografia de tamizaje a las: Unidades mdviles de mastografia,
unidades de 1°, 2° y 3° nivel de atencién equipadas con mastégrafos para el tamizaje y con personal
capacitado para realizar el estudio.

Violencia familiar y de Género: Mujeres de 15 afios 0 mas, unidas, sin derechohabiencia y usuarias de
los servicios de salud.

(El programa de Igualdad de Género, no tiene cobertura como tal ya que no atiende personas de
manera directa)

Igualdad de género: personas usuarias de los servicios de salud, con especial énfasis en las mujeres y
nifias, de todas las edades.

3.4.2. IDENTIFICACION Y CARACTERIZACION DE LA POBLACION OBJETIVO

La poblacién objetivo del Programa de Salud Materna y Perinatal incluye a:

Mujeres embarazadas la cual se estima a través de conocer el nimero de nacimientos de mujeres sin
derechohabiencia en instituciones de seguridad social que se tuvieron en el afio mas cercano conocido a
la etapa en la que se planea aplicar el gasto.

Recién nacidos cuyo nimero se obtiene de DGIS/Cubos Certificado de nacimientos

Mujeres en edad fértil: es decir, mujeres que tienen entre 15 y 49 afios de edad., segln estimaciones de
CONAPO 2016, (Conapo 1990-2030)

La poblacidon objetivo del Programa de Planificacion Familiar y Anticoncepcién para el caso particular de
la Secretaria de Salud se define como el “total de mujeres en edad fértil unidas que no son
derechohabientes de ninguna institucién publica de seguridad social”.

Para obtener este indicador, al igual que en el caso de la poblacién potencial, se parte del nimero de
MEF, pero en este caso considerando sélo aquellas mujeres de 15 a 49 afios de edad que no son
derechohabientes de ninguna institucion de seguridad social, ni tampoco tienen acceso a alguna de
estas instituciones; esto es:
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MEF (Sin seguridad social)= Mujeres en edad fértil (15 a 49 afios de edad) que no son derechohabientes
de ninguna instituciéon publica de salud.

MEF (Responsabilidad de la SS)= Mujeres en edad fértil (15 a 49 afios de edad) que no son
derechohabientes de ninguna institucién publica de salud y que tampoco tienen acceso a IMSS-
Prospera3.

MEFU (Responsabilidad de la SS)= Mujeres en edad fértil casadas o unidas que no son derechohabientes
de ninguna institucion publica de salud y que tampoco tienen acceso a IMSS-Prospera.

De acuerdo con las estimaciones realizadas por la Direccidon General de Informaciéon en Salud (DGIS) de
la Secretaria de Salud, el nimero de MEF no derechohabientes de ninguna institucion ascendié a
18°394,244 en 2014.

Sin embargo, al IMSS-Prospera tienen acceso aproximadamente 2°669,317, por lo que el nimero de
MEF (Responsabilidad de la SS) se reduce a 15724,927.

Al aplicar el porcentaje de MEF que se estima son casadas o unidas, y que segun la ENADID 2014 fue de
54.3%, entonces:

MEFU (Responsabilidad de la SS)= 8°545,562
Lo anterior indica que la poblacién de MEFU responsabilidad de la Secretaria de Salud equivale a
aproximadamente el 47.5% del total de MEFU del pafs.

Acorde a los intervalos de las distintas pruebas de tamizaje, la capacidad instalada, la disponibilidad de
recursos humanos y materiales, asi como las recomendaciones internacionales para la detecciéon de
cancer de mama y de cancer de cuello uterino, la poblacién objetivo anual para deteccidn de cancer de
cuello uterino en mujeres de 25 a 64 afios corresponde a la tercera parte de las mujeres sin seguridad
social y no atendidas por IMSS-PROSPERA en este rango de edad y para deteccién de cancer de mama
con mastografia en mujeres de 40 a 69 afios corresponde a la mitad de las mujeres sin seguridad social y
no atendidas por IMSS-PROSPERA en este rango de edad.

Con el Programa de Prevencidn y Atencién de la Violencia se planea al afio 2018 alcanzar la deteccién
de mujeres de 15 afios y mas, unidas, que acuden a los servicios de salud, y que de acuerdo a los
marcadores de violencia se les aplica la herramienta de deteccion por parte del personal médico de
primer contacto; alcanzar el 33% de positividad para violencia familiar entre las mujeres a las que se les
realiza el cuestionario en los servicios esenciales de las instituciones publicas del SNS, indicard que las
instituciones publicas del SNS estdn realizando de manera correcta acciones dirigidas a la busqueda
intencionada de casos, lo que ademas implicaria intervenir de manera temprana y con ello contribuir a
reducir los daiios a la salud en las mujeres victimas de violencia.

Asi mismo, las mujeres en situacién de violencia, sufren diversos dafios ademas de las lesiones, entre
ellos a su bienestar emocional y psicolégico, también se ven afectadas a nivel cognitivo y social; por otra
parte existen barreras como el miedo, el estigma y la amenaza de perder a los hijos que disuaden a

3 EI IMSS Prospera opera en 19 entidades federativas (Baja California, Campeche, Coahuila, Chiapas, Chihuahua,
Durango, Guerrero, Hidalgo, Estado de México, Michoacan, Nayarit, Oaxaca, Puebla, San Luis Potosi, Sinaloa,
Tamaulipas, Veracruz, Yucatan y Zacatecas).
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muchas mujeres de buscar ayuda o porque no saben sobre los servicios de que disponen, asi como
dificultades en el acceso a los servicios de salud, por lo que alcanzar el 26% de mujeres que viven en
violencia familiar severa, que se adhieran en promedio hasta en 6 sesiones al tratamiento psicolégico en
los Servicios Especializados, implicaria contar con personal técnicamente capaz, sensibilizado al tema,
con perspectiva de género y de respecto a los derechos humanos; con una cobertura amplia.

La polarizacién en el acceso y control de los recursos en salud, es todavia notoria. La desigualdad entre
mujeres hombres para acceder a la prevencidn y atencién de padecimientos, asi como las marcadas
brechas de bienestar y disfrute efectivo de derechos en salud, demandan la puesta en marcha de
estrategias y acciones que combatan la separacién entre los sexos en este ambito. Por ello, para el
Programa lgualdad de Género en Salud, resulta indispensable poner especial importancia en cémo,
ademas de las diferencias bioldgicas, son las diferencias socioculturales entre mujeres y hombres
determinan desigualdades en el control y acceso a los recursos de salud, asi como en el autocuidado y el
cuidado de las demds personas; observando distinciones en la prevencion, promocién y atencién para
comprender cdmo interactian los factores bioldgicos y sociales en los aspectos de la salud, y entender
la relacidn que existe entre unos y otros.

Identificar estas diferencias permite establecer intervenciones claras y directas para satisfacer los
requerimientos especificos de unas y otros en relacién con su salud, promoviendo la corresponsabilidad
de todas las personas de la familia y la comunidad.

3.4.3. CUANTIFICACION DE LA POBLACION OBJETIVO
Las poblaciones objetivo que se plantean para el ejercicio 2016 son:

En el Programa de Salud Materna y Perinatal la poblaciéon de mujeres a atender sin derechohabiencia es
de 1,514,439.

Recién nacidos 1,514,439

MEF es de 61,801,280

La poblacidn objetivo del Programa de Planificacion Familiar y Anticoncepcion para el caso particular
de la Secretaria de Salud se define como el “total de mujeres en edad fértil unidas que no son
derechohabientes de ninguna institucion publica de seguridad social”.

Para obtener este indicador, al igual que en el caso de la poblacién potencial, se parte del nimero de
MEF, pero en este caso considerando sdlo aquellas mujeres de 15 a 49 afios de edad que no son
derechohabientes de ninguna institucién de seguridad social, ni tampoco tienen acceso a alguna de
estas instituciones; esto es:

MEF (Sin seguridad social)= Mujeres en edad fértil (15 a 49 afios de edad) que no son derechohabientes
de ninguna institucion publica de salud.

MEF (Responsabilidad de la SS)= Mujeres en edad fértil (15 a 49 afios de edad) que no son
derechohabientes de ninguna institucién publica de salud y que tampoco tienen acceso a IMSS-
Prospera .

MEFU (Responsabilidad de la SS)= Mujeres en edad fértil casadas o unidas que no son derechohabientes
de ninguna institucion publica de salud y que tampoco tienen acceso a IMSS-Prospera.
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De acuerdo con las estimaciones realizadas por la Direccidn General de Informacidn en Salud (DGIS) de
la Secretaria de Salud, el nimero de MEF no derechohabientes de ninguna institucion ascendié a
18°394,244 en 2014.

Sin embargo, al IMSS-Prospera tienen acceso aproximadamente 2'669,317, por lo que el nimero de
MEF (Responsabilidad de la SS) se reduce a 15'724,927.

Al aplicar el porcentaje de MEF que se estima son casadas o unidas, y que segun la ENADID 2014 fue de
54.3%, entonces:

MEFU (Responsabilidad de la SS)= 8545,562

Lo anterior indica que la poblacién de MEFU responsabilidad de la Secretaria de Salud equivale a
aproximadamente el 47.5% del total de MEFU del pais.

Para 2016, la poblacién objetivo para el Programa de cdncer de la mujer es:
e Deteccion de cancer de mama con mastografia en mujeres de 40 a 69 afios: 3,302,816
e Deteccidn de Cancer de cuello uterino en mujeres de 25 a 64 aios: 4,278,441

El Programa de Prevencion y Atencidn de la Violencia Familiar y de Género tiene programado para el
ano 2016, aplicar la herramienta de deteccién al 23.3% de las mujeres mayores de 15 y mds afios unidas
usuarias de los servicios de salud, lo que representa la aplicacion de 2,017, 725 herramientas de
deteccidn en todo el pais. Asi mismo, se tiene programado brindar atencidn al 24.0% de las mujeres de
15 y mas afios unidas que se estima estan en riesgo de vivir violencia severa, lo que representa atender
a 249,410 mujeres en los Servicios Especializados en los 32 Servicios Estatales de Salud.

El Programa de Igualdad de Género reporta poblacién con seguridad social, sin seguridad social

344 FRECUENCIA DE ACTUALIZACION DE LA POBLACION POTENCIAL Y OBJETIVO
Anual con base en estimaciones de la poblacion y su derechohabiencia elaboradas por INEGI y/o
CONAPO

3.5. DISENO DE LA INTERVENCION

3.5.1. TIPO DE INTERVENCION
Este programa presupuestario otorga apoyos monetarios y no monetarios (insumos, capacitacion,
asesoria técnica) a las entidades federativas, a fin de fortalecer la prestacion de servicios de salud
materna y perinatal. Las entidades federativas son corresponsables en la ejecucién y vigilancia de los
recursos e insumos ministrados, y en la prestacidn de servicios acorde a la normatividad y lineamientos
establecidos por el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva.

Para implementar acciones efectivas para mejorar la salud materna y perinatal, es fundamental reducir
los rezagos en la atencidn de todas las mujeres, favorecer el acceso a la atencién durante la etapa
pregestacional, el embarazo (prenatal), parto, puerperio y que las intervenciones efectivas, preventivas
e integrales y de calidad logren impacto en la poblacién. Se pondra especial énfasis en la atencion a
grupos de alta marginacidn, adolescentes y poblacién de alto riesgo, es una de las prioridades ya que, las
mayores tasas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal se encuentran en estos grupos, es
indispensable que las pacientes reciban por parte de los prestadores de servicios de salud un trato digno,
respetuoso y con pertinencia cultural.
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Las estrategias y lineas de accidn que plantea el programa son:

1.

Incrementar el acceso en las etapas pregestacional, prenatal, parto, puerperio y neonatal a

servicios con alta calidad.

e Contribuir a mejorar calidad y seguridad en la atencién, con base en evidencia cientifica y mejores
practicas, eliminando intervenciones nocivas e innecesarias

e Implementar el desarrollo de intervenciones comunitarias y participativas para mejorar la salud
materna, perinatal y paternidad responsable.

e Promover, mantener y mejorar la salud de las embarazadas y de sus recién nacidos con un
enfoque intercultural y género.

e Fortalecer en coordinacidn con el CENSIDA las medidas para prevenir la transmision vertical del
VIH v la sifilis congénita, asi como el seguimiento al recién nacido, en todos los niveles del Sistema
Nacional de Salud.

e Identificar oportunamente riesgos en el embarazo para la referencia oportuna a la evaluacion
especializada y contra referencia efectiva.

e Fortalecer la atencién oportuna y de calidad en emergencias obstétricas considerando redes
efectivas interinstitucionales de servicios.

e Fortalecer y desarrollar acciones, especificas para la prevencidn, deteccién y manejo de los
defectos al nacimiento

Promover la nutricion efectiva en forma temprana y especifica, en las etapas Pregestacional,

prenatal y neonatal.

e Fomentar la alimentacidn de calidad con micronutrientes que favorezcan la salud materna y fetal.

e Impulsar la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses y en caso de las mujeres
con VIH brindar consejeria sobre las alternativas para la alimentacidn infantil.

e Fortalecer el manejo nutricional del prematuro extremo sustentado en evidencia cientificas
actuales y buenas practicas

Promover formacidn, actualizacion y desarrollo de recursos humanos para la atencién integral,

pregestacional, prenatal, del parto, puerperio y del neonato.

e Favorecer la disponibilidad de personal capacitado para la atencidn pregestacional, prenatal,
parto, puerperio, las emergencias obstétricas y neonatales.

e Sensibilizar y capacitar al personal, para brindar atencién materna y perinatal segura, competente
y respetuosa de los derechos humanos.

Apoyar la gestidon para el equipamiento e insumos en unidades médicas que atiendan la salud

materna y perinatal.

e Promover la adquisicion de insumos, equipo estratégico para la atencién materna y neonatal,
priorizando localidades de alta marginacién y concentracion.

e Apoyar la implementacidn de unidades de atencién de parto centradas en necesidades y
preferencias interculturales.

e Fortalecer la vinculacién de los procesos de gestidn, vigilancia, monitoreo, seguimiento y
evaluacidn para la accion y rendicidn de cuentas.

e Contribuir al fortalecimiento y vinculacién de los sistemas de informacién vy vigilancia de la salud
materna y perinatal.

e Fortalecer e impulsar los comités para estudios de muerte materna, morbilidad severa y muerte
perinatal para identificar deficiencias y corregirlas.
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e Supervisar el desarrollo del programa y dar seguimiento a las desviaciones y recomendaciones
emitidas.
e Dar seguimiento al uso eficiente de los recursos y su vinculacion con resultados.

Tomando como base los rezagos en materia de planificacion familiar y anticoncepciéon en México, en
estricta consonancia con las metas nacionales y los objetivos del Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018,
asi como con los objetivos y estrategias del Programa Sectorial de Salud, el Programa de Planificacién
Familiar se plantea tres objetivos a efecto de contribuir a que la poblacién disfrute de su vida sexual y
reproductiva de manera informada, libre, satisfactoria, responsable y sin riesgos.

Por ello, se plantean los siguientes objetivos:

1. Incrementar el acceso efectivo a servicios de planificacion familiar y anticoncepcién y mejorar la
calidad de la atencién.

2. Atender las necesidades especificas de planificacion familiar y anticoncepcion, particularmente
en grupos en situacidn de desventaja social.

3. Incentivar la paternidad activa y elegida, asi como la responsabilidad del hombre en Ia
planificacién familiar y la anticoncepcion.

Tomando como base los retos y rezagos que se presentan en la Salud Sexual y Reproductiva en
Adolescentes y en estricta consonancia con las metas nacionales y los objetivos del Plan Nacional de
Desarrollo, 2013-2018, asi como con los objetivos y estrategias del Programa Sectorial de Salud, 2013-
2018, se plantean tres objetivos a efecto de contribuir a la salud sexual y reproductiva de la poblacidon
adolescente:
1. Favorecer el acceso a informacién, educacidn y orientacién en salud sexual y reproductiva para
adolescentes.
2. Reducir embarazos no planeados e ITS en adolescentes, mediante el acceso efectivo a servicios
de calidad especificos para esta poblacion.
3. Incidir en los determinantes que impiden el ejercicio pleno de la sexualidad y salud reproductiva
de la poblacién adolescente

Incluidas en las Estrategias Transversales se definen acciones para favorecer un Gobierno cercano y
moderno:
e Promover que el manejo de los recursos econdmicos destinados al programa se
administren con eficiencia, eficacia economia y transparencia.
e Impulsar la transparencia y la rendicidn de cuentas en el ejercicio de los recursos y el
avance del programa.

Asi mismo, es prioritario asegurar la Perspectiva de género para lo cual se proponen las siguientes
intervenciones:

¢ Incentivar la generacién y uso de la informacidn desagregada por sexo.

e Incorporar en todos los cursos de capacitacién contenidos con perspectiva de género.

Las acciones para la prevencion y deteccién oportuna del Cancer de la Mujer establece 3 objetivos
asociados a las Metas Nacionales del PND, especificamente a la Meta Il: “México incluyente” vy a los
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objetivos del PROSESA, principalmente al Objetivo: 2.5.3. “Focalizar acciones de prevencién y deteccién
de cénceres, particularmente cérvico-uterino y de mama.”

1. Mejorar el conocimiento de mujeres y hombres sobre prevencion y deteccidon temprana del
cancer de mamay de cuello uterino.

2. Fortalecer la deteccién temprana de cancer de cuello uterino y cancer de mama

3. Contribuir a la convergencia de sistemas de informacidon de cancer entre las instituciones del
Sistema Nacional de Salud.

La violencia familiar y de género incrementa los riesgos a la salud, como lesiones, embarazos o abortos
forzados, infecciones de transmisidn sexual, depresién, trastornos mentales, abusos de sustancias y
enfermedades crdnicas entre otras; estos danos se producen a lo largo de la vida y tienden a
incrementar, sin intervencién oportuna incluso puede llegar a la muerte. Los servicios de salud
representan una ventana de oportunidad de ahi que la bdsqueda intencionada de casos a través de la
deteccién basada en indicadores de alarma relacionados con la violencia es fundamental.

Para atender los casos de violencia, se requiere un abordaje que integre por una parte la perspectiva de
género como marco de comprensién, por otra el tipo de violencia y su severidad de tal forma que el
personal de salud cuente con criterios que les permita decidir sobre el nivel de resolucién con el que
podra atender a las usuarias, para ello también se requiere de capacitacién constante que le apoye para
incrementar su confianza y capacidad para brindar los servicios de acuerdo a su nivel de resolucién y de
manera oportuna.

La violencia en general y particularmente la violencia de género, son fendmenos sociales determinados
por multiples factores de orden cultural, econdmico, demografico, histérico, de organizacion social entre
otros, que pos su complejidad parecen inevitables e incluso “naturales”; sin embargo mdultiples
experiencias internacionales han demostrado que la violencia es evitable a través de estrategias que
permitan identificar y reaprender a establecer relaciones interpersonales libres de violencia, con
reconocimiento de los derechos humanos de las personas y en especifico de las mujeres y nifias.

Contar con intervenciones preventivas focalizadas a poblaciones estratégicas, como los hombres y nifios,
permitiria en el primer caso desactivar la violencia y en el segundo aprender formas de relacién desde el
reconocimiento de la igualdad entre hombres y mujeres

Las estrategias y lineas de accidn que plantea el programa son:
Estrategia 1.- Fomentar en las Instituciones del Sistema Nacional de Salud la deteccién oportuna de la
violencia familiar y de género
e Promover la aplicacion de procedimientos de deteccion de violencia familiar y de género en
unidades de salud.
e Fortalecer las capacidades del personal de salud para la deteccidon oportuna de la violencia
familiar y de género.

Estrategia 2.- Reforzar la atencidn esencial en salud para las personas que viven violencia sexual
e Establecer procedimientos institucionales para la atencidon de las personas afectadas por
violencia sexual
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Garantizar la disponibilidad de los insumos para anticoncepcidon de emergencia y profilaxis para
infecciones de transmisidn sexual

Establecer procedimientos institucionales para la realizacidon del aborto médico de conformidad
con lo previsto por la ley

Fortalecer las capacidades del personal de salud para la atencidn esencial de la violencia sexual.
Promover la atencién psicoldgica para las personas que viven violencia sexual

Estrategia 3.- Fortalecer la atencidn especializada en el Sistema Nacional de Salud a las mujeres que
viven violencia

Establecer servicios especializados de atencidn médica y psicoldgica de la violencia familiar y de
género en las unidades de salud

Supervisar que la atencién de la violencia familiar y de género cumpla con la normatividad
vigente

Promover la evaluacién de la efectividad de la atencién a la violencia familiar y de género
Contribuir al desarrollo de acciones de re-educacion de victimas de violencia de pareja en las
unidades de salud

Coordinar la adaptacién de las intervenciones para la prevencidn y atencion de la violencia para
mujeres indigenas

Fortalecer las capacidades del personal de salud para brindar orientacidn, consejeria y
referencia oportuna a las mujeres que viven violencia.

Promover la coordinacidn intersectorial e interinstitucional para la atencién integral de la
violencia familiar y de género

Estrategia 4.- Contribuir a la atencion de las mujeres que viven violencia extrema

Reforzar los mecanismos de referencia para el acceso oportuno de las mujeres a servicios de
atencion de violencia extrema

Contribuir a la mejora de la calidad de los servicios de atencién de la violencia extrema
Contribuir con las instituciones competentes para establecer instrumentos regulatorios de las
diferentes modalidades de atencién de violencia extrema

Estrategia 5.- Promover la generacion de informacion vinculada a los dafios a la salud por violencia
para la toma de decisiones

Impulsar el desarrollo de investigaciones e intervenciones sobre violencia de género en grupos
en desventaja social

Contribuir al fortalecimiento de los sistemas de informacién sobre violencia en el ambito de la
salud.

Estrategia 6.- Promover la difusion del derecho de las mujeres a una vida libre de violencia

Promover la difusion de marcadores de riesgo y dafios a la salud ocasionados por la violencia
entre la poblacién general.

Difundir los servicios de salud existentes para la prevencion y atencion de la violencia familiar y
de género.

Estrategia 7.- Impulsar intervenciones efectivas de prevencion de la violencia familiar y de género.
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e Disefiar intervenciones preventivas y focalizadas a la poblaciéon en riesgo de vivir violencia
familiar y de género.

e Contribuir al desarrollo de acciones de re-educacién de agresores de violencia de pareja, en las
unidades de salud.

e Capacitar y sensibilizar al personal de salud para que brinde atencién libre de violencia a la
poblacién usuaria.

3.5.2. ETAPAS DE LA INTERVENCION
El Programa de Prevencion y Control de Cancer de la Mujer, tiene un modelo de atencién con enfoque
de procesos que considera acciones e indicadores para cada una de las etapas del mismo. En el caso de
cancer de cuello uterino, la deteccion se realiza en mujeres de 25 a 64 afios con citologia cervical y
acorde a politicas institucionales, puede emplearse también la deteccién biomolecular de virus de
papiloma humano para mejorar la sensibilidad de la deteccién en mujeres de 35 a 64 afios.

Las mujeres con resultado anormal a la citologia deben referirse para confirmaciéon diagndstica y
tratamiento en clinica de colposcopia para lesiones precursoras o a unidades de atencién oncoldgica
para los casos de cancer. Es importante hacer notar que en el caso de la deteccidn a través de prueba de
VPH, las mujeres positivas deben contar con un estudio de evaluacién complementaria mediante
citologia previa a la colposcopia (triage).

Por otro lado en el tamizaje de cdncer de mama acorde a la NOM-041-SSA-2011,11 la deteccién se
realiza en mujeres a partir de los 25 afios con exploracién clinica de mama, y mastografia cada dos afios
en mujeres entre 40 y 69 afos. Las mujeres con resultado anormal a la mastografia o la exploracion
clinica deben referirse a evaluacidon diagndstica para confirmacidn histopatolégica y posteriormente a
tratamiento oncolégico para los casos positivos a cdncer. Es importante hacer notar que el reporte de
resultados de mastografia en México se realiza con el sistema del Colegio Americano de Radiologia
denominado BIRADS (del inglés Breast Imaging Report and Database System), en este sentido, las
mujeres con resultados de BIRADS 0 y 3 deben contar con un estudio de imagen complementaria, y a
partir de ahi, decidir su seguimiento o su referencia para evaluacién diagnéstica.

Anualmente, se realizard un ejercicio de planeacion de metas y presupuesto en coordinacién con los
responsables estatales, a fin de asignar los recursos del Programa Presupuestal como apoyo para la
operacion de los Programas de Accién Especificos vinculados, toda vez que para el logro de los objetivos
de este PP, se cuenta también con otras fuentes de financiamiento como el Anexo IV del Seguro Popular
y los recursos que cada entidad federativa asigna del Ramo 33.

La Secretaria de Salud a través del Programa de Prevencidon y Atencion de la Violencia Familiar y de
Género ha realizado diferentes acciones en favor de la Mujer para reducir los dafios a la salud
ocasionados por la violencia familiar y/o de género, ademas de promover el derecho a una vida libre de
violencia.

Dichas acciones que se han implementado desde el mes de diciembre de al afio 2012 y que se
encuentran incorporadas en el Modelo Integrado para la Prevencion y Atencidn a la violencia familiar y
sexual, que incluye la atencién médica y psicoldgica en los tres niveles de atencidn, son las siguientes:
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Deteccién Oportuna

Aplicacidn de herramientas de deteccidon a mujeres de 15 afios y mas, unidas, que acuden a los servicios
de salud, y que de acuerdo a los marcadores de violencia familiar y de género, se les aplica la
herramienta de deteccion por parte del personal médico de primer contacto; derivado de esta
aplicacion de herramientas se detectan mujeres que viven algun tipo de violencia y como lo establece la
NOM 046 fueron referidas a los servicios especializados para su atencidn oportuna.

Atencidn Especializada

Se brinda atencién a mujeres de 15 afios y mas en situacion de violencia familiar y/o de género severa,
en los servicios especializados, donde recibieron atencién médica y psicoldgica, con un tratamiento de
entre 4 a 7 sesiones dependiendo de la severidad de la violencia detectada y de acuerdo a los protocolos
y lineamientos de atencién psicolégica.

Atencidn en casos de Violacién Sexual

Cémo parte de las acciones a favor de la aplicacion de la NOM 046 en coordinacién con el Centro
Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA y los 32 SESA’s se realiza la distribucion de
tratamientos completos de profilaxis de VIH desde el afio 2013, lo que permite garantizar la oferta de la
aplicacién de profilaxis en la atencion de casos de violacién sexual.

Grupos de Reeducacién

Como parte del modelo integrado de atencidon a la violencia se cuenta con la intervencién de
Reeducacidn para Victimas y Agresores de Violencia de Pareja. El objetivo de esta intervencién es
desarrollar nuevas habilidades y comportamientos que posibiliten salir de la situacién de violencia y
establecer relaciones de pareja en un plano de igualdad tanto a las mujeres que han vivido violencia
como a los hombres que la han ejercido contra su pareja, a través de la integracion de grupos de
reflexidon, que se desarrollan en sesiones técnicas y tematicas. Actualmente la intervencién ya se esta
implementando en las 32 entidades federativas.

Intervenciones Preventivas

En este sentido durante 2013 se disefiaron tres intervenciones preventivas orientadas a poblacidn
adolescente, las cuales consisten en la imparticidn de talleres de trabajo para poblacién entre 12 y 19
afios, con la finalidad de generar mecanismos de construccién de roles y estereotipos de género que
provocan conductas violentas, asi como la promocién de factores protectores para la identificacidn y
resolucién de éstas conductas.

Las tres intervenciones son:
* Prevencidn de la violencia en el noviazgo. Orientada para mujeres y hombres adolescentes entre
12 y 19 afios
* Prevencidn de la Violencia Sexual en Comunidad para mujeres adolescentes.
* Prevencion de la Violencia Sexual en Comunidad para hombres adolescentes.

Atencion de la Violencia Extrema.

Desde el afio 2003 se han establecido Convenios de Concertacion de Acciones con Organizaciones de la
Sociedad Civil e Instituciones Publicas, para la operacidon de refugios para la atencién de mujeres en
situacidn de violencia extrema sus hijas e hijos. La operacion de los refugios consiste en acciones de:
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Proteccién, Atencién médica, Atencidon psicoldgica, Apoyo legal, Apoyo laboral: capacitacidn y bolsa de
trabajo.

La igualdad de género en salud existird cuando mujeres y hombres estén en igualdad de condiciones
para ejercer plenamente sus derechos y gozar del grado mdaximo alcanzable de salud, asi como
participar en las decisiones y acciones que afectan el desarrollo de su salud. La promocidn de la equidad
de género en salud, como estrategia politica, debe estar basada en un marco de derechos humanos,
igualdad y no discriminacidn, a través de la implementacidn de herramientas que permitan el acceso a la
salud de manera justa y equilibrada.

Para lograrlo, se requiere a) eliminar las inequidades innecesarias, injustas y evitables en la salud, b) la
distribucién y acceso diferencial a los recursos entre mujeres y hombres a partir de sus necesidades
especificas, c) la contribucion de mujeres y hombres para el financiamiento de su salud, segun su
capacidad econdmica y no se su necesidad de servicios y d) la distribucion justa de las responsabilidades,
el poder y las recompensas, para el cuidado de la salud en el hogar, la comunidad y las instituciones de
salud.

La PGS se enfoca en la desigualdad ante el cuidado de la salud y el acceso de los servicios, observando
las distinciones en la prevencién, promocidon y atenciéon de la salud Todo ello a través de la
implementacion de un abordaje transformador que tome en cuenta las necesidades e intereses
estratégicos de las personas, con especial énfasis en la salud de las mujeres y nifias.

Al colocar en el centro el derecho a la igualdad entre mujeres y hombres, se aplicara la PG para
desarrollar estrategias y acciones que permitan avanzar en las politicas a favor del ejercicio y goce de los
derechos a la salud de mujeres y de hombres.

Por ello, se ha establecido un programa que permita la creaciéon de acciones concretas para que los
servicios de salud brinden atencidn con pleno respeto a los derechos humanos, con énfasis en los
derechos a la igualdad, no discriminacion y la vida libre de violencia. Asimismo, para incluir la
participacién de los hombres en el cuidado de la salud-la propia y la de las demds personas-, con el fin
de reducir esta carga a las mujeres en las actividades de atencidn a la salud. Desarrollando formas
innovadoras para sensibilizar y capacitar al personal de salud todos los niveles; elaborando materiales
de promocién y difusion libre de estereotipos de género y discriminacion.

3.5.3. PREVISIONES PARA LA INTEGRACION Y OPERACION DEL PADRON DE
BENEFICIARIOS
Es importante destacar que dada la clasificacion de este programa presupuestario de modalidad “P”
(Planeacidn, seguimiento y evaluacidn de politicas publicas) en este caso en salud, tomando en cuenta la
definicidn de padrén de beneficiarios que es el listado nominal de todas las personas fisicas o morales
que recibiran los beneficios —en este caso las intervenciones- relacionados con el programa
presupuestario, es imposible la creacién seguimiento y monitoreo de un padrén de beneficiarios ya que
no existe un listado en el cual se pueda saber nominalmente quienes dentro de la poblacién potencial
experimentaran la necesidad de recibir alguna de las intervenciones vinculadas al programa
presupuestario. De acuerdo con el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos cualquier persona de la poblacion potencial (incluyendo poblacion flotante) que se
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encuentre en el territorio nacional, en cualquier momento es susceptible de presentar una necesidad de
salud que requiera alguna o varias de las intervenciones o actividades establecidas en este programa.
Por otro lado la construccidn del listado de utilizadoras/es de los servicios a posteriori, no constituye un
padrén de beneficiarios, pero aun asi no es competencia de las dreas responsables de desarrollar el
programa presupuestario la recopilacion de esta informacién, su depuracién y actualizacidn; estariamos
invadiendo las atribuciones de las dreas responsables de la generacién de informacidn y estadisticas de
salud y utilizando recursos del programa para acciones que no le corresponden. Lo que si es posible
hacer y de hecho se realiza periédicamente es la estimacidon de la poblaciéon potencial y la poblacién
objetivo para cada una de las intervenciones previstas en este programa presupuestario lo que se hace -
con base en datos censales y proyecciones de poblacién.

ESTIMACION DEL COSTO OPERATIVO DEL PROGRAMA

Salud Materna y Perinatal 672,726,633.00
Programa de Salud Sexual y Reproductiva de los
Adolescentes 107,046,891.00
Programa de Planificacién Familiar, Atenciony
otros Componentes de Salud Reproductiva 118,313,485.00
Prevencion y atencion de la violencia familiar y de
género 630,256,506.00
Programa de Prevencion y Control de Cancer de la
Mujer 600,900,755.00
Igualdad de género en salud 13,640,534.00
Estimacion Costo de Operacion P020 2,142,884,804.00
PRESUPUESTO
FUENTES DE FINANCIAMIENTO
P020 Salud materna, sexual y reproductiva Presupuesto
2016
UR CAP Centro Nacional de Equidad, Género y Salud 2,142,884,804.00

Reproductiva
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284,941,339.00
245,633,237.00

LOO 4000 Transferencias, asignaciones, subsidios y otras 1,612,310,228.00

ayudas

IMPACTO PRESUPUESTARIO



SECRETARIA DE SALUD

Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva

SALUD

SECRETARIA DE SALUD Coordinacion Administrativa




