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E040 — Servicios de Atencion a Poblacion Vulnerable

A partir del ejercicio fiscal 2014, se incorpora este programa a la estructura programatica del Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF), con el proposito de agrupar en un
programa presupuestario especifico, actividades que afios anteriores se venian desarrollando en
distintas modalidades presupuestarias como los programas E023.- Prestacion de Servicios en los
diferentes niveles de atencion a la salud y PO13.- Asistencia Social y Proteccion al Paciente.

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

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

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

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

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

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

Centros de
Rehabilitacion

Centros Asistenciales
y Campamentos
Recreativos

Asistencia Social
y Juridica

Centro Nacional Modelo
de Atencion, Investigacion y
Capacitacion para el
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Introduccion

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

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

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

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

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

componentes:

1. Asistencia Social y Juridica

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

3. Atencion a Poblacion Vulnerable en Campamentos Recreativos.

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

rehabilitacion.

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

1964.

En la primera seccion se presentaran los antecedentes de la atencion a personas con
discapacidad y la propia historia del desarrollo de los centros de rehabilitacion que servird a

manera de presentacion del objeto de andlisis.

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

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

problemas.

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

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

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

para la actualizacion de cifras y fuentes de informacion.

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

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

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

diagnostico.



1. Antecedentes

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

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

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

3.2

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

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

Al concebirse el Estado como garante de derechos sociales, en las décadas 50 y 60 se atribuy6
al sector publico un papel esencial en el crecimiento econdmico del pais. Durante esta etapa,
conocida como la etapa del desarrollo estabilizador, la inversion en infraestructura basica

social aumento6 sustancialmente.



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

medicina de rehabilitacion en México durante .

En 1951 el Hospital Infantil de México inicia la formacion de terapistas fisicos y
médicos. Un afno después se instituye el Centro de Rehabilitacion ntimero 5, que se
transforma en el Centro de Rehabilitacion del Sistema Musculo Esquelético, y que mas tarde

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

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

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

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

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

Se advierte en esta década un gran impulso para la seguridad social en nuestro pais con la
creacion del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE); el cual contribuy6 a atender las necesidades del desarrollo industrial a través del

cuidado médico de los trabajadores (INEGI, 2010a).

La atencion de otros grupos vulnerables como la nifiez se incluyd en la agenda
gubernamental durante el sexenio de Adolfo Lopez Mateos. El gobierno impuls6 en 1961 la
creacion del Instituto Nacional para la Proteccion a la Infancia (INPI); el cual tendria como

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



El Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 incorpora el compromiso de realizar
acciones encaminadas a impulsar la proteccion social a las personas menores de 18 afios, a
las personas con discapacidad y a la familia en general. Lo anterior da origen a que en 1987
se implementara el Programa de Rehabilitacion, con servicios de atencion 1) al sistema neuro-
musculo-esquelético, ii) a la comunicacion humana, iii) a la ceguera o debilidad visual, y iv)

a trastornos que afecten la salud mental.

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

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

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

el reconocimiento de los derechos de las personas con discapacidad.

En México en 1991 se constituye el Consejo Nacional Ciudadano de Personas con
Discapacidad, A.C.; el cual promovi6 la unidad de decenas de organizaciones sociales en el
pais y con ello se constituyeron Consejos Estatales similares en las 32 entidades federativas

(INEGI, 2010).

A partir de las propuestas del Consejo Nacional Ciudadano, se incorpord en el Plan
Nacional de Desarrollo 1994-2000 el objetivo de promover una politica de Estado para la
poblacion con discapacidad que es la referencia para elaborar en 1995 el "Programa Nacional
para el Bienestar e Incorporacion al Desarrollo de las Personas con Discapacidad
(CONVIVE)", coordinado por el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
(INEGI, 2010).
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El Programa establecié lineamientos institucionales para generar politicas publicas
transversales, con el proposito de prestar una mayor atencion de la poblacion y transformar
el modelo médico asistencial en un modelo de desarrollo social. A partir de ello se visibiliza
que la discapacidad no es s6lo un asunto de las instituciones de asistencia social, sino el
conjunto de acciones de diversas instituciones que generen un ambiente de inclusion para el

desarrollo integral (INEGI, 2010).
2000-2006

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

bienestar de la poblacion.

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

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

Derivado de lo anterior el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 busc6 impulsar la
ampliacion de cobertura para la integracion social de las personas con discapacidad. Asi que
el Gobierno de la Republica, crea la Oficina de Representacion para la Promocion e
Integracion Social para Personas con Discapacidad (ORPIS) y fomenta la organizacion del
organo honorifico Consejo Nacional Consultivo para la Integracion de las Personas con

Discapacidad, como responsables de la politica en la materia.

Durante este periodo se orienta la politica de atencion, a través de la organizacion de
acciones con los sectores de la administracion publica. Muestra de esto es la promulgacion
de la primera Ley General de las Personas con Discapacidad, que se publica el 5 de junio de
2005 con el proposito de orientar la politica de estado y establecer programas y acciones

(INEGL, 2010).
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La transversalidad de las politicas del SNDIF bajo la Direccion General de
Rehabilitacion y los trabajos de la Oficina de Representacion para la Promocion e Integracion
Social para Personas con Discapacidad de la Secretaria de Educacion Publica, jugarian un
papel importante en la atencion médica rehabilitatoria integral. Bajo este eje se ejecutan un
conjunto de acciones que buscaron y continian brindando atencion integral en las primeras
etapas de vida de los nifios mediante la educacion especial, ademas de abordar desde el nivel

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

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

lema de dicha declaracion.

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

2014-2018).

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

de las personas con discapacidad (PNDIPD 2014-2018).

Con la finalidad de incorporar las mejoras en la recoleccion de informacion sobre la
poblacion que presenta discapacidad, su tipo y temporalidad, el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) instala en 2011 el Comité Técnico Especializado en
Informacién sobre Discapacidad. Entre los objetivos del comité se encuentran: integrar el
Sistema de Informacion sobre Discapacidad (SIDIS) y asegurar su vinculacion con el Sistema

Nacional de Informacion Estadistica y Geografica, con el fin de obtener informaciéon
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importante para dar paso a la implementacion de acciones orientadas a personas con

discapacidad (PNDIPD 2014-2018).

En diciembre de 2007 se ratifico la Convencion y su Protocolo Facultativo, los cuales
dieron paso al proceso de armonizacién de la legislacion nacional, y como resultado de esto
el 30 de mayo de 2011 se publica la nueva Ley General para la Inclusion de las Personas

con Discapacidad (PNDIPD 2014-2018).

La Ley vigente establece la creacion del organismo publico descentralizado
denominado "Consejo Nacional para el Desarrollo y la Inclusién de las Personas con
Discapacidad" (CONADIS), sectorizado a la Secretaria de Salud, con personalidad juridica
y patrimonio propio. El Consejo cuenta con autonomia técnica y de gestion para formular
politicas, acciones, estrategias y programas, encargado de promover, fomentar y evaluar la
participacion del sector publico y privado en las acciones, estrategias, politicas publicas y
programas derivados de la Ley y demas ordenamientos. El Consejo se da por instalado

oficialmente el 31 de mayo de 2011 (PNDIPD 2014-2018).
2013-2014

Con el objeto de dar seguimiento a los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), el 23 de
septiembre de 2013, la Asamblea General de las Naciones Unidas convocod por primera
ocasion a una Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General sobre discapacidad y
desarrollo, la cual tuvo por objeto ratificar su compromiso con las personas con discapacidad
en torno a romper las barreras de accesibilidad y abrir la puerta hacia la inclusion. Con la
finalidad de alcanzar los ODM asi como otros compromisos convenidos para las personas
con discapacidad hasta 2015, se list6 una serie de compromisos necesarios para los paises

miembros.

Los esfuerzos de los actores interesados en la atencion rehabilitatoria en México a lo
largo de mas de 50 afios han sido grandes. La inclusion y la no discriminacién han sido temas
clave. Con la finalidad de que la atencion a las personas con discapacidad deje de ser de
caracter asistencial, el Gobierno de la Republica promueve la reforma de la Ley Organica de
la Administracion Publica Federal (LOAPF) y en enero de 2013 se publica el decreto

mediante el cual se faculta a la Secretaria de Desarrollo Social como responsable de la
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politica de estado para las personas con discapacidad, ademas se sectoriza el Consejo
Nacional para el Desarrollo y la Inclusion de las Personas con Discapacidad al sector de

Desarrollo Social (PNDIPD 2014-2018).
Los centros de rehabilitacion

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

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

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

con riesgo de presentarla.

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

una camara de estimulacion multisensorial.

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

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

en 1976 Nayarit y en 1979 en Yucatan.

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

Laboral “Iztapalapa”, y el CRI Tlazocihualpilli).

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

Débiles Visuales™.

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

rehabilitacion, cuatro Centros Metropolitanos y 17 Centros Foraneos.

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

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

que se brinda a través de los centros.
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Tabla 1. Historico de 1a creacion de los Centros de Rehabilitacion

Centros
creados

Centros de
Rehabilitacion

1

El 4 de junio de 1964 se crea
el Centro Nacional Modelo
de Atencion, Investigacion y
Capacitacion para la
Rehabilitacion e Integracion
Educativa “Gaby Brimmer”.

8

El Centro de
Rehabilitacion Integral de
Quintana Roo en 1974
hasta 2007 en Chetumal.
Para 2008 se crea un nuevo
centro.

El CREE Campeche se
inaugura el 12 de agosto
de 1974.

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

En 1975 se crea el CREE
en Toluca, Edomex.

En 1975 se crea el CREE
en Guadalupe, Zacatecas.

El CREE Puebla, Puebla
en 1975.

9

CREE San Luis Potosi
en 1983.

CRI Ensenada B.C inicia
labores en 1983.

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

labores en abril de 1984.

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

CREE Chihuahua inicia
labores en 1986.
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1

CRI Cuautla,
Morelos inicia

labores en octubre
de 1991.

1

Centro Nacional
Modelo de Atencion,
Investigacion y
Capacitacion para la
Rehabilitacion e
Integracion de
“Personas Ciegas y
Débiles Visuales”
inicia labores en
2002.

1

CREE Oaxaca,
Oax. A partir de
2010 se le otorga un
nuevo edificio pero
no tenemos el dato
del afio de creacion.



Fuente: DGR, 2014a

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

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

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

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

CRI Cuernavaca,
Morelos inicia labores en
noviembre de 1988.

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

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

informacion relevante.

Del analisis realizado, y a manera de hipdtesis de trabajo, se presenta la siguiente

definicion del problema:

Existe una demanda insatisfecha de atencion rehabilitatoria integral a la poblacion con

discapacidad o que se encuentra en riesgo potencial de presentarla

2.1. Identificacion y estado actual del problema

. Como conceptualizar la discapacidad?

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

respecto a esta condicion.

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

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

personas diferentes (Palacios y Romanach, 2006).

Al tener en cuenta esta diversidad terminolodgica y conceptual, la OMS propuso
desarrollar una sola clasificacion que permitiera integrar en un lenguaje comun las
principales caracteristicas y consecuencias de la discapacidad. Es por ello que en 1980
publico la Clasificacion Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM), como parte de su Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). Misma
que es actualizada por dicha institucion cada tres afos. Este marco conceptual planted una
nueva aproximacion a la discapacidad, ya que trat6 de alejarse del modelo médico tradicional
en el que era entendida s6lo como una patologia, para describir en cambio tres niveles o
dimensiones derivadas de la enfermedad: la deficiencia, la discapacidad y la minusvalia. En
dicha clasificacion las deficiencias representaban trastornos en el nivel organico o corporal;
la discapacidad reflejaba las consecuencias de dicha deficiencia en una dimension personal,
es decir, a partir de su rendimiento funcional y de su actividad individual; y finalmente la
minusvalia hacia referencia a las desventajas que experimentaba el individuo como
consecuencia de sus deficiencias y discapacidades. De esta forma, las tres dimensiones
expresaban en conjunto los problemas y dificultades que le producian a una persona en su
interaccion y adaptacion con su entorno. Comenzo6 asi a reconocerse que la discapacidad no
solo era un problema médico o clinico, sino que debia ser entendida sobre todo como una

problematica de indole social.

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

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

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

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

personales.
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Tabla 2. Vision de conjunto de la CIF

Parte 1: Funcionamiento
y dchimnc‘f dz:- o " Parte 2: Factores Contextuales
jone: . Factores
Componentes g::‘f:::f:ni Actividades y Factores Persnz ales
I ) - Participacién Ambientales
Corporales
Funciones . Influencias Influencias
e Corporales Areas vitales externas sobre el | internas sobre el
Dominios X . . . .
Estructuras (tareas, acciones) | funcionamiento y funcionamiento
. . } . B
Corporales la discapacidad vy la discapacidad
TP P 3 P
. Capacidad
Cambios en las apacia N
o Realizacion de El efecto
funciones N
tareas en un facilitador o de
corporales . El efecto de los
L enterno uniforme barrera de las :
(fisiologicos) o atributos de la
Constructos . Dresempeiio/ caracteristicas
Cambios en las LT, . persona
realizacion del mundo fisico,
estructuras S .
Realizacion de social y
del cuerpo I
. tareas en el actitudinal
{anatémicos)
entorno real
Integridad ..
Aspectos fu nlz?oni:]l Y Actividades
positives estructural Participacion Facilitadores Noaplicable
Funcionamiento
Limitaciénen la
Aspectos P Actividad
. Deficiencia L. Rarreras/ i
negativos Restriccion en Wo aplicabl
10N ¢ Obstécul o aplicable
la Participacién staculos
Discapacidad

Fuente: OMS, 2001, pp. 25

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

aspectos negativos (discapacidad).

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

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

individuo. (OMS, 2001).

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

continuacion se presenta un diagrama sobre dichas interacciones:

Imagen 2. Diagrama de los componentes de la CIF

Fuente: OMS, 2001, pp. 39

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

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

posibilidad de que un individuo pueda:

tener deficiencias sin tener limitaciones en una capacidad.

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

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

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

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

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

lamentablemente no cuenta el sector salud en México.

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

infraestructura o humanos.

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

valiosos esfuerzos para recabar fuentes de informacién confiables al respecto. En la
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actualidad el sistema de salud utiliza principalmente tres tipos de instrumentos o sistemas de
acopio de datos: programas de censos de poblacion y vivienda, programas de encuestas en

hogares y sistemas de registro administrativo (INEGI, 2010a, pp. 19).

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

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

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

que no corresponden a los grupos anteriores.
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La medicion de la discapacidad en México: cuantificacion y localizacion geografica

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

el territorio mexicano.

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

acciones especificas de politica publica.

En México se han utilizado principalmente dos fuentes de informacion a nivel
institucional para hacer una estimacion confiable del nimero de personas con discapacidad
que residen en el pais, ademas de brindar un conjunto de informacion sobre las caracteristicas
econdmicas, sociales, educativas y laborales de dicho grupo. Dichas fuentes son las preguntas
utilizadas para identificar a las personas con dificultad o discapacidad en el Censo de
Poblacion y Vivienda que realiza el INEGI cada 10 afios y la Encuesta Nacional sobre
Percepcion de Discapacidad en Poblacion Mexicana (ENPDis 10) que efectu6 la Secretaria
de Salud y el Instituto Nacional de Salud Publica. El afio 2010 fue la mas reciente aplicacion
de ambas mediciones, por lo que sus resultados reflejan la realidad de un mismo horizonte

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

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

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

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

El problema de la discapacidad se abord6 dentro del Censo 2010 a través de las
variables limitacion en la actividad y causa de la limitacion en la actividad, a través del uso
de preguntas especificas dentro del cuestionario ampliado. Es importante destacar que la lista
de preguntas utilizadas en este censo tomaron en cuenta las recomendaciones que el Grupo
de Washington (WQ) para estadisticas sobre discapacidad de la ONU formulo6 desde el afo
2001 ante la complejidad de la recopilacion de estadisticas sobre el tema de discapacidad a
nivel mundial, al tener como objetivo principal promover y coordinar la cooperacion
internacional en el &mbito de la salud, y proporcionar informacion bésica y necesaria sobre
el tema de discapacidad en una escala internacional que sea comparable. El WG ha
recomendado listas de preguntas elaboradas por diversos grupos de trabajo, que busca sean
comparables internacionalmente y asi permitir identificar a las personas con mayor riesgo de
experimentar restricciones en la realizacion de actividades de la vida cotidiana. (INEGI,

2010b).

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

México.

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

En su vida diaria, ; (NOMBRE) tiene dificultad al realizar L(NOMBRE) tiene dificultad para
las siguientes actividades: (RESPUESTA DE 10):
LEA TODAS LAS OFCIONES Y CIRCULE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS ~ CODIGO PARA CADA OPCION CIRCULADA EN LA pre Gunt A 10
DE CAUSA LEA LAS OPCIONES ¥ ANOTE SOLO UN CODIGO DE CAUSA
caminar, moverse, subir o bajar?, 10 | |
ver, aun usando lentes? 1" | | L. .
porque Nacio asi?. .. 1
hablar, comunicarse o conversar? 12 | |
por una enfermedad?...cc.oviiniaine 2
oir, aun usando aparato auditivo? 13 l |
por un accidente? ... 3
vestirse, baharse o comer? 14 1 ]
. por edad avanzada? 4
poner atencién o aprender cosas sencillas?...... 15 1
X Lo por otra causa? .. 5
L Tiene alguna limitaciéon mental? 16 L |

Entonces, ¢no tiene dificultad fisica o mental? ... 17 *

Fuente: INEGI, 2010b, pp. 58.

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

poblacion total del pais.

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

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

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

discapacidad son: Campeche, Colima y Baja California Sur.
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Grafica 1

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

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

Nayarit.
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Grafica 2

Tasa de poblacion con discapacidad por entidad federativa, 2010
(por 10 mil habitantes)

Zacatecas | 66
Yucatan | 6.4
Michoacan de Ocampo | 6.2
Nayarit 6.1
Colima | 6
Oaxaca B.
Cwurango | L
Tabasco | 5
San Luis Potosi b7
Coahuila de Zaragoza | 57
Morelos | 57
Hidalgo | 56
Sonara | 55
Chihuahua | 55
Distritc Federal | 55
Guanajuato | 55
Veracruz 54
Campeche | 54
Estados Unidos Mexicanos 51
Sinaloa 5.0
Jalisco 5.0
Puebla 5.0
Guerrero 4
Tlaxcala 4.
Aguascalientes | 4
Tamaulipas 4
Querétaro 4
México 4.
Baja California Sur 4.2
Nuevao Ledn
Baja California
Cluintana Roo
Chiapas 3.

Fuente: INEGI, 2010a, pp. 43

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

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

Fuente: INEGI, 2010a, pp. 43

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

2010a).

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

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

grafica con esta distribucion:

Grafica 4

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

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

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

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

La informacién obtenida a través de la ENPDis 2010 resulta similar a la que arrojo el
censo 2010 del INEGI. La ENPDis 2010 identifico 6,850,841 personas con discapacidad en
Meéxico, lo cual equivale al 6.2% de la poblacion total, 6.5% en zonas urbanas y 5.5% en las
rurales. E1 52.5% de estas personas son mujeres y el 47.5% hombres. Por su parte, se estimé
que existen 3,657,292 personas con discapacidad permanente, lo cual equivale a 3.3% de la
poblacion total. La encuesta sefiala que en aproximadamente uno de cada cinco hogares
(18.6%) vive al menos una persona con discapacidad. Dentro de este grupo poblacional y en
cuanto al tipo de discapacidad se refiere, tres de cada cinco personas (60.3%) fueron
sefaladas con discapacidad para caminar o moverse; 28.9%, para ver, y 11.4%, para oir, entre
otras. Se detectd que en un tercio de las personas afectadas (32.8%) la discapacidad
permanente se debid a una enfermedad, en poco mas de un cuarto (26.1%) fue a causa de una
condicién de nacimiento, en 22.6% fue debido a la edad avanzada, en 17.1% fue producto de

un accidente, en 5.4% influyo otro tipo de causas y en 7.1% no se conoce la causa (INSP,

2013).

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

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

discapacidad.

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

mas personas con discapacidad. (INEGI, 2013).

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

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

Sobre la medicion del problema de la discapacidad en el mundo

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

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

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

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

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

oportunidades.

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

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

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

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

sobre discapacidad.

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

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

Aunado a esto, es necesario tomar en cuenta que en nuestro pais se comenzo6 a integrar
parcialmente el marco conceptual de la CIF solo partir del censo 2010, por lo que los datos
recopilados en los censos anteriores no son comparables con los actuales. De acuerdo con
Jorge Reyes Manzano para explicar el hecho de que en el afio 2000 se hayan reportado 1.8
millones de personas con discapacidad, mientras que para el afio 2010 la cifra haya alcanzado
los 4.5 millones de personas, debe tomarse en cuenta el cambio en términos del disefio de
cada medicion. Aun y cuando la diferencia es bastante considerable, gran parte de este
“aumento” se explica porque el disefio de las preguntas se basé en diferentes marcos

conceptuales. (Manzano, 2012).

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

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

atencion médica y servicios integrales de rehabilitacion.

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

discapacidad con diversos propositos.

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

economica. (INEGI, 2010a, pp. 23).

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

social y uso de los servicios de salud

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

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

médica general.

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

Imagen 4. Circulo de la pobreza y la discapacidad

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

En nuestro pais la pobreza no es entendida inicamente como la carencia estructural
de ingreso, sino que, de acuerdo con la Ley General de Desarrollo Social, 1a pobreza es

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

la alimentacion, grado de cohesion social.

Se considera poblacion en pobreza a aquella que tenga al menos una carencia social
y un ingreso menor al costo de las necesidades basicas, mientras que una persona se encuentra
en situacion de pobreza extrema cuando presenta tres o mas carencias sociales y su ingreso
es menor al valor de la canasta alimentaria. Las estimaciones que realiz6 el CONEVAL a
partir de la ENIGH 2012, indican que 5.7 millones de personas con discapacidad presentan
al menos una carencia social y 2.1 millones presentan al menos tres carencias sociales. Entre
ellas, 3.8 millones presentan rezago educativo, 1.3 millones presentan carencia por acceso a
los servicios de salud, 3.1 millones carencia por acceso a la seguridad social, 0.8 millones
carencia por calidad y espacios en la vivienda, 1.7 millones carencia por acceso a los servicios
basicos en la vivienda, y 2.2 millones carencia por acceso a la alimentacion. 1.7 millones de
personas con discapacidad viven con un ingreso inferior a la linea de bienestar minimo y 3.9
millones viven con un ingreso inferior a la linea de bienestar. (CONADIS, 2014). En ese
sentido, la poblacion con discapacidad en situacion de pobreza extrema pas6 de 13.9% (2010)
a 12.7% (2012), es decir, cerca de 0.9 millones de personas; mientras que la poblacion con
discapacidad en situacion de pobreza moderada aument6 de 36.3% (2010) a 38.5% (2012),

alrededor de 2.9 millones de personas a nivel nacional.

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

ingresos bajos, las personas con discapacidad, en comparacién con las personas sin
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discapacidad, tienen una probabilidad un 50% mayor de enfrentarse a gastos sanitarios

ruinosos. (OMS, 2011, pp. 12).

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

ingresos.

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

menos ingresos por trabajo que aquellos sin discapacidad.

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

hogar, regalos, donaciones y programas sociales.
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Grafica 5

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

gasto menor en educacion, transporte, vestido y calzado y, transferencias a otros hogares.

Es posible decir que en lo referente al ingreso y el gasto, los hogares con personas
con discapacidad se concentran, proporcionalmente, en los deciles de ingreso bajos e
intermedio; su ingreso por trabajo es inferior pero su ingreso por transferencias,
especialmente de programas de gobierno y de otros hogares es mayor que en los hogares sin
presencia de poblacidon con discapacidad; y su gasto se concentra un poco mas en alimentos,

vivienda y cuidados a la salud, es decir, productos basicos. (INEGI, 2013).

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

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

discapacidad de tipo visual (16.7%). (INSP, 2013).

En lo que respecta a la actividad laboral de este grupo poblacional, en la ENPDis 2010
se entrevistod a las personas con discapacidad permanente de 12 afios o mas con el fin de
conocer el tipo y caracteristicas laborales durante la semana previa a la entrevista. En la
encuesta se definié a una persona laboralmente activa como aquella que trabajaba, o que tenia
trabajo aunque no hubiera trabajado la semana previa o bien que estuviera buscando trabajo.
De las personas con discapacidad permanente 29.2% sefial6 tener alguna limitacion fisica o
mental que le impide trabajar, en tanto que 23.0% dijo que habia trabajado al menos una hora
durante la semana previa a la entrevista. Este Gltimo porcentaje es significativamente menor
que 47.5% correspondiente a las personas sin discapacidad, lo cual muestra una de las

grandes diferencias entre ambos grupos.

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

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

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

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

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

Articulo 7. La Secretaria de Salud promovera el derecho de las personas con
discapacidad a gozar del mds alto nivel posible de salud, rehabilitacion y
habilitacion sin discriminacion por motivos de discapacidad, mediante
programas y servicios que seran disefiados y proporcionados, considerando
criterios de calidad, especializacion, género, gratuidad o precio asequible

(Congreso de la Union, 2011: 6-7).

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

y prioridades de este grupo.

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

por inscribirse o adquirir un seguro médico o por ser familiar designado beneficiario" (INEGI
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2010a, pp. 59). Con el fin de medir este derecho se consider6 el acceso que tienen las personas
con discapacidad a instituciones tales como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), el
Seguro Popular o para una Nueva Generacion, los servicios de salud de los hospitales de
Pemex, la Defensa o Marina, y los servicios privados, es decir, aquellos que otorgan servicios

médicos mediante un pago.

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

2.7 por ciento). (INEGI, 2010a, pp. 60).

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

indicio de la dificultad de éstos Ultimos para acceder a servicios de salud.

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

bajos.
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Grafica 6

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

(53.2%) y Oaxaca (53.9 por ciento).

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

2010a, pp. 62).
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Grafica 7

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

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

menos una vez por mes.

En el caso de consultas médicas especificas por motivos de la discapacidad indicada,
59.4% reportd no haber asistido a alguna consulta de este tipo y 27.7% reportd que asistio
una vez al mes. Casi la mitad, 47.9%, de las personas con discapacidad que asistieron a
consultas médicas por esa razon mencion6 que fue el IMSS la institucion donde asistieron en
la Gltima ocasion, 12.7% acudié a una clinica u hospital privado, 8.7% fue a un centro de

salud perteneciente de la Secretaria de Salud, 8.0% se atendi6 en el ISSSTE y 6.8%, en el

Seguro Popular, el resto asistio a otras instituciones.
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En relacion con la atencion del servicio de rehabilitacion, solo 13.6% de las personas
con discapacidad reconocid haber recibido rehabilitacion o terapia en el afio previo a la
entrevista. Entre las razones para no haber recibido este servicio se encontr6 que el paciente
no lo consideraba necesario 30.0%, por falta de dinero 16.6%, porque el personal de salud
no le informé (11.0%) y porque se desconoce la existencia de estos servicios 8.8%. Se
encuentra ademas 7.6% de casos que dijeron que ya habian terminado su rehabilitacion o

terapia. (INSP, 2013, pp. 30).

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

atender su discapacidad.

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

2011).

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

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

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

2.3. Experiencias de atencion

Recomendaciones internacionales para la atencion a personas con discapacidad

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

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

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

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

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

caracteristicas principales de las politicas de Argentina, Chile y Costa Rica, pues se destacan
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por tener un enfoque integral fundado en una identificacion precisa de los beneficiarios.
Asimismo, estos programas integran los principios de la rehabilitacion basada en la
comunidad (RBC) propuestos por la Organizaciéon Mundial de la Salud, quien los define
como una estrategia para mejorar el acceso a los servicios de rehabilitacion para las personas
con discapacidad en paises de bajos y medianos ingresos, haciendo uso 6ptimo de los

recursos locales (OMS, 2012).

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

un conyuge padece esta condicion (ANSES, 2013).
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Por su parte, el Plan de Accion en Discapacidad (PLANDISC) de Chile constituye
un instrumento de gestion estratégico para operacionalizar la politica nacional para la
integracion social de las personas con discapacidad, promulgada en 1999. En este caso se
partio de la necesidad de contar con un solo parametro para definir a los beneficiarios de la
politica, para lo que se desarrolld el Primer Estudio Nacional de la Discapacidad en 2004.
Es decir, se advierte en esta experiencia una preocupacion explicita por disefar las estrategias
de intervencion social a partir de evidencias cientificamente fundadas. E1 PLANDISC se
apoy6 en una estrategia intersectorial, descentralizada y participativa, a partir de la cual se
desarrollaron programas y actividades en los componentes de  equiparacion de
oportunidades, eliminacion de barreras, prevenciéon y rehabilitacion. Atiende los
componentes de educacion, salud e inclusion laboral, sobre todo a partir de acceso a
financiamiento total o parcial en estos tres rubros. Asi mismo, garantiza el pago de una
Pension Basica Solidaria de Invalidez (PBSI), que es un sistema de transferencias monetarias
a aquellas personas que no cuenten con ningun tipo de pension y que pertenezcan al grupo

familiar 60% mas pobre de la poblacion (SENADIS, 2014).

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

(Presidencia de la Republica Costa Rica, 2011).
Recomendaciones internacionales para la atencion a personas con discapacidad

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

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

manera eficiente. (OMS, 2011).
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2.4. Arbol de problema

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

se realizaron cuatro pasos:

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

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

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

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

5. Serevis6 su consistencia ldgica y causal.

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

discapacidad o en riesgo potencial de presentarla.

Entre las causas de la problematica, la principal se relaciona con el acceso a los
servicios de salud (Seelman, 2004; Palacios y Romanach, 2006). Las personas con
discapacidad o en riesgo de presentarla carecen de seguridad social y por ende de atencioén
médica especializada, servicios de terapia fisica ocupacional y de lenguaje, asi como de
ortesis y protesis para coadyuvar en su proceso de rehabilitacion. Esto se debe al desigual
acceso a los servicios de salud asi como una proteccion social estratificada. Esto afecta a
grupos poblacionales con vulnerabilidades (Cardenas, 2011; Gonzalez Ramos, 2010; Vidal,

2002).
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Otra de las causas se relaciona con la falta de informacion sobre el tema de la
discapacidad, que provoca discriminacion, y a la falta de prevencion de la discapacidad que
provoca una falta de atencidon oportuna. Ambas cuestiones originadas posiblemente por la

falta de educacion sobre discapacidad y como prevenirla (Céardenas, 2010; OMS, 2011).

Una causa mas del problema es la falta de coordinacidn interinstitucional para lograr
la inclusion y permanencia de las personas con discapacidad en el &mbito educativo, laboral
y social, que es provocada por la falta de estrategias publicas que promuevan la inclusion
social de diversos grupos en situacién de vulnerabilidad por falta de servicios de salud

(Bowie, 2005; Palacios, 2008).

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

y como profesores (Barton, 1998).

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

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

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

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

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

3.1. Arbol de objetivos.

De acuerdo al método complementario de Arbol de Objetivos, en la imagen 6, se observa
como “los efectos negativos que generaba la existencia del problema pasaran a ser los fines
que perseguimos con la solucion de éste”. Por su parte, las causas se convertiran en los

medios con que debemos contar para poder solucionar efectivamente el problema (Aldunate

y Coérdoba, 2011).

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

los mismos.

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

los gastos en salud.

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

particularmente en el ambito educativo y laboral que combinados con los gastos en salud
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repercute en los ingresos y gastos de los hogares de las familias con personas con

discapacidad (INEGI, 2010; ENIGH 2010 y 2012).

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

discapacidad que presentan carencia por acceso a servicios de salud.

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

presentarla.

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

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

De manera indirecta el componente busca la coordinacion interinstitucional para
lograr la inclusion y permanencia de las personas con discapacidad en el ambito