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INTRODUCCION

El acceso a la salud es una garantia constitucional de todos los mexicanos, el
crecimiento constante del nimero de habitantes trae consigo una mayor demanda
por parte de los usuarios de los servicios de salud, para ello, es determinante
buscar mecanismos que permitan atender al 100% de la poblacion y prever el
crecimiento demogréafico que se pueda presentar en los siguientes afos. La
imposibilidad de garantizar este derecho, debe orientarse a la busqueda de
alternativas que permitan elevar la calidad de los servicios de salud, en especial a

la poblacion abierta.

La alternativa propuesta, consiste en la participacion municipal en este
sector, se parte de que esta instancia es la mas cercana a la ciudadania y por
ende, con sus problemas. En apego a la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos (2015), en el articulo 115, considera al municipio como un
prestador de servicios publicos, tales como el agua potable, mercados, rastros,
drenajes, limpieza de las calles, obra publica y seguridad. Los servicios de salud
no estan presentes, y se limita a la posibilidad de “celebrar convenios con el
Estado para que este, de manera directa o a través del organismo
correspondiente, se haga cargo en forma temporal de algunos de ellos, o bien se
presten o ejerzan coordinadamente por el Estado y el propio municipio;” (Camara
de Diputados, 2015)

Sin embargo, conforme se presentan transformaciones en el pais, ya sea
de caracter econdmico, politico o social, donde ya no es posible ejercer el
gobierno de forma centralizada, es necesario buscar mecanismos de participacion
por parte de los Estados y municipios en la prestacion de servicios publicos,
tomando en cuenta sus propios cambios y problemas, sobre todo, el crecimiento
poblacional que de manera natural provoca un aumento en la demanda en los

servicios.



Lo que hace que el municipio busque alternativas de solucion para
responder a las diversas demandas que a diario se le presentan, esto implica
tomar decisiones adecuadas a los limites que el municipio tiene en materia de
salud y enfocarse a la prestacion de servicios de atenciéon primaria, realizando un
diagnéstico municipal de salud que permita localizar dafios y riesgos para una

adecuada aplicacién de los recursos.

En México, a pesar de ya tener algunos afios con el proceso de
descentralizacion por parte de la federacion a los Estados, si bien es cierto, en las
entidades ya es una realidad, las deficiencias en la cobertura es latente y no cubre
la totalidad de los habitantes; en este caso del Estado de México. Esto obligo a
realizar una serie de cambios en la estructura institucional encargada de los
servicios de salud, que ha sufrido variadas modificaciones hasta culminar con la
creacion de la Secretaria de Salud en el 2000; 14 afios después de haber firmado
los acuerdos correspondientes para la entrega de unidades médicas y recursos

materiales.

Para los municipios aun no se ha concretado un proyecto por diversas
razones, la principal es porque las caracteristicas de los 125 municipios del Estado
de México no son las mismas, por consecuencia no se podria aplicar de manera
uniforme este proceso; pues implicaria otorgar los recursos financieros, materiales
y humanos necesarios, ademas de autonomia en las decisiones para el disefio de
sus propios programas de trabajo. En la presente investigacion se realiza una
revision de dicho proceso para ver los avances, las limitaciones y al mismo tiempo

proponer alternativas de solucién.

En el caso de estudio que se presenta, el gobierno municipal ha asumido,
poco a poco, una mayor participacion en la promocion y prestacion de servicios de
salud y un rol de mayor peso en la definicion y puesta en marcha de acciones en

los espacios bajo su responsabilidad.

El municipio es el nivel mas adecuado para realizar acciones integrales de

promocion y atencion de la salud, donde se puede lograr una coordinacion



intersectorial, asimismo permitir la participacién ciudadana. Por esta razon, se
argumenta que las politicas publicas ofrecen ventajas para la interactuacién entre
sociedad y gobierno, donde se puedan aportar mejores soluciones a los
problemas y esto podria incrementar la exigencia en la rendicion de cuentas para
que los servicios sean oportunos, alcancen mayor cobertura y sean de mejor

calidad.

Ante este escenario surge la pregunta inicial ¢Hay politicas innovadoras en
salud a nivel municipal?, para responderla es necesario revisar otros factores y
surgen los siguientes cuestionamientos ¢ Cuales son los indicadores de salud a
nivel internacional, nacional y municipal?, ¢Qué relacion existe entre los
indicadores de salud y la formulacion de politicas publicas en salud?, ¢Existen
politicas publicas a nivel municipal en el caso de estudio?, ¢ Qué tanto ha aportado
el proceso de descentralizacion para impulsar el desarrollo de politicas publicas en

salud?
Para responder a estas interrogantes se plantean los siguientes objetivos:

e Rescatar las experiencias municipales en materia de salud y, con esas
premisas proponer escenarios deseables, posibles y probables en politicas
de salud.

e Revisar los indicadores de salud a nivel internacional, nacional y municipal.

e Indagar en torno a la normatividad juridica, particularmente, con relacion a
las atribuciones municipales.

e Discernir sobre las rutas posibles y probables para un disefio de politicas
publicas eficientes, en los municipios.

e Analizar la descentralizacion de los servicios de salud en el caso particular

del Estado de México.

Como consecuencia, planteo algunos aspectos tedricos que serviran como
base para desarrollar una investigacién mas a fondo en un estudio de caso elegido
para argumentar si efectivamente los municipios estan teniendo participacion en

materia de salud y expongo la siguiente hipétesis:



En el municipio de Almoloya de Juérez se implementaron variadas técnicas y
estrategias innovadoras en materia de politicas y gestion de los servicios de salud,

el éxito de estas depende de lo que las variables independientes determinen.

La estructura del presente trabajo se encuentra organizada en cuatro
capitulos, donde se expone, la problematica del tema, y un apartado de
conclusiones donde se evalla el contenido y se vierten los criterios y propuestas

pertinentes.

En el primer capitulo se presenta un marco tedrico conceptual donde se
aborda una serie de conceptos que se utilizaran. Se comienza definiendo la
centralizacion y la descentralizacion, haciendo énfasis en este ultimo, analizando
cémo ha evolucionado este proceso en México, especificamente en el sector
salud, se hizo una revision de como las entidades federativas gradualmente se
fueron haciendo cargo del sector para llegar especificamente al caso particular del
Estado de México, donde se hace un esbozo histérico hasta ser el encargado
directo de proveer la salud, derivado de ello, se tuvieron que realizar varias
reformas al marco juridico, provocando readecuaciones en la estructura
institucional. En este mismo apartado se incluye al municipio dentro del proceso

descentralizador y las posibilidades de este para asumir las funciones en salud.

Las politicas publicas son un aspecto indispensable a revisar, en este
capitulo se abordan presentando varios conceptos y tomar uno como referencia;
las etapas de la politica publica son consideradas y se hace un cuadro
comparativo, con el fin de identificar esas etapas en el proceso de la

descentralizacion.

El concepto de salud es indispensable describirlo, por tanto, se presentan
diversas propuestas sobre lo que es la salud, sin embargo, para fines de este
tema, es fundamental verla como un servicio publico, por lo que se define a la
salud publica como encargada de la proteccion a este derecho, mientras que el

gobierno como ejecutor de las estrategias para otorgar este servicio busca



alternativas de solucién, siendo una de ellas las politicas en salud, y se refieren

sus componentes y los aspectos a considerar para su elaboracion.

El dltimo aspecto a considerar en este capitulo, es la innovacion, se hace
una explicaciéon del concepto, buscando claridad en él, con la idea de poder
relacionarlo con las acciones que los gobiernos municipales vienen realizando, y
se procura no confundir la innovacion con la modernizacion y examinar los

criterios para ser considerada como tal.

En el segundo capitulo se hace una revision, como primer punto de la
estructura de los servicios de salud en el Estado de México, sobre todo, aquellos
gue tienen alguna relacion con los municipios, partiendo de la estructura misma de
la Secretaria de Salud, donde destaca el Instituto de Salud del estado de México
(ISEM), como un organismo descentralizado, de ahi se da todo un esquema
orientado hacia los municipios, que desde la Coordinacion de Salud, las
Jurisdicciones Sanitarias y las Coordinaciones Municipales de salud, en esta
ultima instancia, se ubica una serie de &reas que de acuerdo a las caracteristicas

del municipio se adecuan para realizar sus actividades.

Posteriormente, se presenta una serie de indicadores en salud utilizados
internacionalmente, se revisan propuestas de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémicos (OCDE),
el Banco Mundial y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS); también a
nivel nacional hay una propuesta de indicadores usados por la Secretaria de
Salud, una vez revisadas las opciones, se eligen una serie de indicadores para la

investigacion y se procede a la aplicacion de un ejercicio en el Estado de México.

El tercer capitulo esta dedicado a nuestro caso de estudio. Se inicia con la
descripcion de aspectos geograficos, de poblacion, pobreza y marginacion; pues
son factores que inciden en la prestacion del servicio, asimismo se realiza una
revision de los indicadores propuestos en el capitulo anterior a nivel municipal,

haciendo énfasis en la infraestructura con la que cuenta el municipio y si es
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suficiente para cubrir a toda la poblacién, ademas de presentar los dafios y riesgos

en salud que estan presentes en Almoloya de Juéarez.

El cuarto capitulo se refiere a las acciones y programas que en materia de
salud ha venido realizando el municipio de Almoloya de Juarez, el cual se centra
en una prestacion del servicio en comunidades donde el ISEM no tiene cobertura;
lo hace a través de médicos contratados por el propio municipio, destinandp como

consultorios las denominadas casas de salud.

Este programa lleva por nombre “Sistema municipal de salud”, se muestra su
evolucion a lo largo de 15 afios de existencia, revisando su marco juridico y su
situacion actual, recurriendo a los indicadores propuestos por la Agenda para el
Desarrollo Municipal del Instituto Nacional para el Federalismo y el Desarrollo
Municipal (INAFED).

Con las conclusiones se resalta la serie de problemas que los municipios
tienen para prestar el servicio de salud en sus comunidades, una vez que se ha
analizado la revision de los alcances juridicos y los indicadores propuestos, se
destaca la importancia de la atencion primaria a la salud como una propuesta de

solucioén a las dificultades en la materia.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1.1. DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

1.1.1. Centralizacién—-Descentralizacién
Cuando se habla sobre descentralizacion siempre es conveniente relacionarla con

Su opuesto, la centralizacion; el vinculo que existe entre ambos términos se refiere
principalmente con etapas de integracion nacional; hay que recordar que al
momento de la consumacioén de la independencia en México, la conformacion de
la nueva nacién hacia necesaria una integracién nacional, y el debate entre una
forma de gobierno centralizada o federal fue uno de los temas centrales de los
diputados de esa época, finalmente en la Constitucion Politica de 1824 se
establecio como forma de gobierno una republica representativa popular federal,
aunque no es proposito de este trabajo abundar sobre las etapas historicas de las
formas de gobierno de este pais; solo se mencionara que es en la etapa del
porfiriato y la consolidacion del régimen revolucionario donde se fortalece el
centralismo, que trajo como consecuencia la intervencion del Estado en la
cobertura de diversos servicios basicos como la educacion, la seguridad y la
salud, entre otros aspectos;
Histéricamente, la centralizacién se asocié a menudo con el crecimiento del absolutismo real,
con la expansién de la burocracia y con el deterioro de la autonomia local; en tanto que la
descentralizacion suponia un riesgo para la estabilidad del Estado y para la conservacion del
por sus titulares. En el fondo, la centralizacion y descentralizacion parecen corresponder a
determinadas etapas de integracidon nacional: en el principio de la integracion nacional se
acentlan las tendencias descentralizadoras, mientras que cuando ya existe cierta

homogeneidad social fundamental es factible permitirse el lujo de un sistema administrativo y de
gobierno con cierto nimero de elementos descentralizadores (Martinez Silva, 1981).

Durante el centralismo, generalmente el Estado adopta politicas econdmicas
proteccionistas, convirtiéendose en el regulador del desarrollo econémico y social,
este Ultimo aspecto se transformé en el desarrollo de una sociedad paternalista y

clientelista, creando asi estados y municipios supeditados a las disposiciones

12



dictadas por el Estado, lo que dificultaba la participacién en la elaboracién de los
planes y programas por parte de los ciudadanos; ademas de existir un fuerte
control de la vida politica controlada mediante un partido oficial y el corporativismo

reflejado en los sindicatos.

A continuacion se presenta una definicibn de centralizaciéon 'y
descentralizacion para reforzar el punto anterior que servira como base para el
desarrollo de los siguientes puntos:

Se entiende por centralizacién la concentracion sistematica y consistente o la reserva de
autoridad y responsabilidad en un nivel jerarquico en particular, con el fin de reunir en una sola

persona o cargo el poder de tomar decisiones y coordinar labores dentro de su respectivo
ambito de accién (Martinez Silva, 1981).

La centralizacion es aquella forma de organizar a la administracion publica
en la que el Estado asume la responsabilidad de proveer los servicios de interés
general, dejando a las entidades federativas y a los municipios sujetos a una

autoridad central basandose en una jerarquizacion.

Esta tendencia centralizadora tuvo como consecuencias positivas un
crecimiento econdémico limitado en algunas regiones, acompafiado de una
industrializacion, la cobertura de servicios basicos, pero principalmente en la

integracion nacional.

Con los cambios que generaron el surgimiento del neoliberalismo en México
y otros paises, trajo consigo una crisis del centralismo, pues ya no se adecuaba a
las exigencias del nuevo modelo econdmico; una de sus debilidades, fue el hecho
de que las decisiones se tomaron con la opinién de solo un circulo, que derivo en
una exclusion politica para provocar una creciente inflaciébn, motivos principales
para iniciar con un proceso descentralizador:
La descentralizacion es el esfuerzo sistematico de delegar a los niveles mas bajos toda la
autoridad, con excepcion de aquella que sélo puede ser ejercida en los puntos centrales. Puede
ser también politica y administrativa. La politica, hace referencia a la estructura del Estado, en
cuanto afecta a la organizacion de sus poderes o0 a la integracién de su soberania; la

administrativa, se refiere a la manera de realizar los servicios publicos y a la distribucién de los
6rganos encargados de cumplirlos (Martinez Silva, 1981).
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Ante este nuevo escenario marcado por los cambios en la economia mundial
y la crisis del centralismo, implicé iniciar reajustes en lo econémico y en lo politico,
entonces surgid la urgente necesidad de transferir responsabilidades, lo que

provocaria que:

Frente al paradigma econémico neoliberal del Estado minimo emerge la necesidad de
un Estado regulador y redistribuidor. Si se suma a estas funciones la responsabilidad de
asegurar un funcionamiento democratico, al nuevo Estado democratico le corresponderia,
basicamente: (i) en lo econdmico, crear las mejores condiciones para la competitividad; (ii)
en lo social, reducir la pobreza y asegurar equidad, y (iii) en lo politico, viabilizar una

participacion constructiva (Finot, 2001).

Con este panorama, la descentralizacion se presenta como una alternativa
de solucién para resolver el problema econdémico, social y politico que
predominaba, ademas de ser una manera mas eficiente para contribuir en el
suministro de bienes publicos, pero para llevar a cabo este proceso es necesario
distinguir lo que se iba a transferir, pues entonces esto llevaria a realizar una serie
de reformas, lo cual hace necesario visualizar a la descentralizacion desde una
perspectiva politica, administrativa o economica. Para reforzar el comentario se

mencionan las siguientes definiciones:

Descentralizacion Politica: transferencia de competencias de decision para la provision de
bienes publicos desde gobiernos centrales a procesos politicos subnacionales. La
transferencia de competencias podria dirigirse tanto a organizaciones del Estado como a
organizaciones sociales que también realizan funciones de provisién.

Descentralizacién Operativa: transferencia de competencias de operacion de decisiones
sobre provisién a administraciones territoriales, o a administraciones funcionales del mismo
nivel. La delegacioén seria una forma de descentralizacion operativa territorial.
Descentralizacién Economica: transferencia de procesos productivos referidos a la provision

de hienes publicos, a la competencia econdmica (Finot, 2001, pag. 41).

Mientras que, “‘como formula o principio de organizacion, la descentralizacién
puede darse en diferentes dmbitos, como el politico, el administrativo o el
econdmico; asi se habla de descentralizacion politica, administrativa o econémica”
(Acosta Romero, 1972)
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Bajo este esquema, se concluye que la descentralizacion facilitaria la
administracion publica, que provocaria una mejor distribucion de los servicios

publicos y fomentaria la participacion ciudadana bajo una idea democratica.

En consecuencia, la realizacion de una adecuada descentralizacion, iba a
requerir un fortalecimiento de estados y municipios mediante una mayor libertad
de decision, de proveerles la infraestructura necesaria y asignarles los recursos
financieros necesarios que les permitiera llevar a cabo las nuevas

responsabilidades asignadas.

Sin embargo, como fue, de acuerdo a lo anterior, que en México se tomo la
decision de descentralizar los servicios de salud, Myriam Cardozo Brum citando a
Augusto Fujigaki Lechuga dira “para que sea necesario descentralizar alguna
actividad, ésta tiene que haber nacido de manera centralizada o haber sufrido un
proceso previo de centralizacion. Esto es lo que sucedid con los servicios de salud
en México” (Cardozo Brum, 1993 a, pag. 190).

La misma autora, también menciona que la propia Secretaria de Salud se
refiere en sus documentos a tres grados de descentralizacion que coinciden con
las tres modalidades que propone Dennis Rondinelli que son delegacion,

desconcentracién y descentralizacion.

Define la primera como delegacion de la responsabilidad sin perder la posibilidad de
reasumirla; la segunda, como la delegaciéon de cierta autonomia técnica y operativa de
caracter funcional o territorial; y la tercera como la transferencia de facultades, funciones,
programas y recursos a una persona moral de derecho puablico con autonomia técnica y
organica; reservandose lo que la doctrina denomina control de tutela y, consecuentemente,
rompiéndose la linea jerarquica entre el que descentraliza y el que recibe las facultades
(Cardozo Brum, 1993 a, pag. 190).

Enseguida se hace el recuento historico de los servicios de salud en México,
donde se aprecia este proceso de centralizacion-descentralizacion que menciona

Myriam Cardozo Brum.
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1.1.2. Antecedentes de la descentralizacién en México
Los servicios de salud en México en la época colonial estaban en manos de

autoridades locales, posteriormente terminada la independencia, algunos
municipios se hacian cargo, pero ya eran los estados quienes tenian mas
competencia y en 1861 las entidades federativas tomaban el control total; en 1877
se comienza con un proceso centralizador cuando la beneficencia publica se hace
responsable y a partir del final de la revolucién mexicana y su consolidacion, poco
antes de mediados de siglo XX, se comienzan a crear organismos que se

encarguen de la salubridad publica del pais.

Como se observa, efectivamente la salud en un principio estaba
descentralizada para posteriormente centralizarse en el periodo del porfiriato, mas
adelante se iniciara con el proceso de descentralizacion, derivado en buena parte
por los modelos econdmicos que prevalecian en México; que principalmente
durante el inicio de la segunda guerra mundial, en el pais se adopté el modelo de
sustitucion de importaciones, posteriormente de los 50’s a finales de los 70’s se
continua con una politica del orden proteccionista conocida como sustitucion de
importaciones, para finalmente llegar al modelo conocido como neoliberal, México

se inserta al mundo globalizado:

lo que se puede llamar practicamente la globalizacién y la interdependencia de forma tal que
la crisis del Estado benefactor fue producto del endeudamiento y déficit externos, razones
bajo las cuales se desprendieron las siguientes recomendaciones hechas por el Banco
Mundial, eliminar el déficit fiscal, estabilizar los precios, reducir el papel del Estado en la
politica social y la economia... a pesar de que se lograron reducir los niveles de inflacion el
comportamiento macroeconémico se mantuvo lejos de las aspiraciones previstas lo cual trajo
consigo la reduccion del gasto social (salud, vivienda, educacién), siendo la salud una de las
areas mas afectadas y mas vulnerables debido a las condiciones de vida en que sobrevive la
poblacion (Figueroa Mejia, 2008, pags. 33-34).

A pesar de que en la década de los 70’s se habian realizado algunos intentos
por desconcentrar e iniciar un proceso de descentralizacion de la salud, no fue
sino hasta los 80’s cuando realmente se le dio forma cuando se elevé a rango

constitucional el derecho a la proteccion de la salud, quedando plasmado en el
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articulo 4° de nuestra Carta Magna, y al mismo tiempo en el Plan Nacional de
desarrollo se le otorgaba dar el servicio de salud de primer y segundo nivel a los

estados. A partir de ese momento, podemos identificar tres etapas

El proceso ha tenido tres etapas que pueden ser identificadas en las reformas puestas en
marcha durante los Ultimos 30 afios. La primera etapa se centrd en la creacion del Sistema
de Salud, con un consejo asesor de médicos y en la transferencia de la administracion de las
clinicas y hospitales de Salubridad a los gobiernos estatales (1983-1994); la segunda etapa
se propuso garantizar una rectoria central clara y flujos financieros adecuados para la
atencion médica basica de todos los ciudadanos (1994-2000); la tercera consistié en crear
una estructura financiera con fondos asegurados que garantizara la atencion creciente de
todos los padecimientos con base en una evaluacion del riesgo nacional (2000-2012) (Sales
Heredia, 2012, pag. 4).

Hoy, a treinta aflos de haber iniciado con el proceso descentralizador, se
esta en condiciones de revisar y evaluar estas tres etapas identificadas por
Francisco J. Sales Heredia, una primera etapa determinada de 1983 a 1994,
dentro de los sexenios de Miguel de la Madrid Hurtado y Carlos Salinas de Gortari,
cuya caracteristica principal consistio en la creacion del sistema de salud y la
transferencia administrativa a los estados; etapa en la que se realizan una serie de
reformas estructurales, iniciando por incorporar el derecho a la salud en el articulo
4 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, el 3 de febrero de
1983, ademas de quedar asentada esta garantia, también se establecid la
concurrencia entre la Federacion y los estados en materia de salud. Derivado de lo
anterior, se procedio a la promulgacion de la Ley General de Salud, publicada en
el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de 1984, donde de manera mas
detallada se establece la distribucion de poderes y se presentan las bases para la
descentralizacion; como resultado surgieron modificaciones a las normas como la
gue tuvo la Ley Orgéanica de la Administracion Publica Federal en su articulo 39'y
la expedicion del Programa Nacional de Salud 1984-1988, un programa sectorial

de mediano plazo.

1 En dicho articulo se cambid la denominacidn de la Secretaria de Salubridad y Asistencia Social por el de Secretaria de Salud
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En un inicio, no se contempl6 a todos los estados de la republica, sino solo a

aguellos que cumplieran ciertas caracteristicas y condiciones para poder prestar

este servicio y en una etapa inicial solo 14 estados, de 31, aceptaron la

descentralizacion.

ESTADOS DESCENTRALIZADOS Y FECHAS DE LOS DOCUMENTOS CORRESPONDIENTES

CUADRO 1

Estados descentralizados

Firmas de acuerdos de
coordinacion para la

integracién organica

Actas de entrega de unidades

médicas y recursos materiales

1. Tlaxcala 24—mayo-1985 24—mayo—-1985
2. Nuevo Ledn 31-mayo—-1985 9—diciembre—1985
3. Guerrero 11-junio—1895 12—septiembre—1985
4. Jalisco 30—julio—1985 17—diciembre—1985
5. Baja California Sur 30—julio—1985 9—diciembre—1985
6. Morelos 4—octubre—1985 4—octubre—1985
7. Tabasco 6—diciembre—1985 6—diciembre—1985
8. Querétaro 13—diciembre—1985 13—diciembre—1985
9. Sonora 17—diciembre—1985 17—diciembre—1985
10. Colima 7—-marzo-1986 7—-marzo-1986
11. México 7—marzo-1986 7—-marzo—1986
12. Guanajuato 7—marzo—1986 7—marzo—1986
13. Aguascalientes 19-octubre—1986 n.d.

14. Quintana Roo 23—diciembre—1986 n.d.

Fuente: Direccién General de Descentralizacion y Modernizacion Administrativa, SSA, s/f. (citado en Cardozo Brum, 1993 a)
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MAPA No. 1

ESTADOS DESCENTRALIZADOS EN LA PRIMERA ETAPA
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1.1.3. El caso particular del Estado de México
Previo a la descentralizacion en el Estado de México, con la promulgacion de la

Constitucion de 1917, se iniciaron cambios organizativos y para 1926 se crean las
juntas de beneficencia publica y las delegaciones de Sanidad Federal, en 1932 se
establece la Oficina de Servicios coordinados de Salubridad y en 1934 como parte
de la Secretaria de Asistencia Publica, se instituye la Jefatura de los Servicios

Estatales de Salubridad, (consideraba el nivel jurisdiccional y local).

Para 1938 entran en funcion los Servicios Coordinados de Salud Publica del
Estado de México, que ya consideraba una estructura organica, y en 1947 tenia
una jefatura y secciones de epidemiologia, higiene, asistencia y administrativa;

también jurisdicciones sanitarias de nivel aplicativo:
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En el afio de 1958 se contaba solamente con el Hospital General “José Vicente Villada” en la
ciudad de Toluca, que posteriormente en 1963, fue sustituido por el Hospital General “Lic.
Adolfo Lépez Mateos”. En ese mismo afio, se inicié la creacién de Centros de Salud “A”
Urbanos, uno en la ciudad de Toluca y siete en Nezahualcdyotl; centros de Salud “B”, con
Hospital “D” en Tenango, Tejupilco, Ixtlahuaca, Atlacomulco, Valle de Bravo, Tenancingo,
Ixtapan de la Sal, Jilotepec, Atizapan de Zaragoza, Texcoco, Amecameca, Zacualpan,
Tlalnepantla y Teotihuacan; asi como aproximadamente setenta centros de salud rurales en
el resto del territorio estatal. (ISEM, 2013, pag. 7)

Los Distritos sanitarios como organismos técnico-administrativo se ponen en
marcha entre 1959 y 1964 como parte de los Servicios Coordinados de Salud
Publica del Estado de Meéxico; aunque desaparecen en 1970 y surgen los
Departamentos de Administracion Médica, Medicina Preventiva, Promocion de la

Salud, Control Sanitario y Administrativo, ademas de contar con 11 jurisdicciones.

En 1984, con motivo del inicio del proceso de descentralizacién, era
necesario comenzar con adecuaciones que permitieran sentar las bases para el
convenio, en dichas modificaciones, se consideré crear las Coordinaciones

Municipales de Salud.

La integracion al proceso de descentralizacion, se llevo a cabo hasta el 7 de
marzo de 1986, derivado de ello se inici6 por regular juridicamente, y en
noviembre de 1986 se aprueba la Ley de Salud del Estado de Meéxico,
promulgandose en diciembre de ese mismo afio, entrando en vigor el 1 de abril de

1987, y la cual crea al organismo encargado de administrar los servicios de salud:

Articulo 24.- El organismo publico a que se refieren los articulos 19 y 20 de la Ley General
de Salud, se denominard Instituto de Salud del Estado de México, el que serd un organismo
publico descentralizado, con personalidad juridica, patrimonio propio y funciones de
autoridad, cuyo objetivo es la prestacion de los servicios de salud en la entidad, la promocion
de la interrelacion sistematica de acciones que en la materia lleven a cabo la Federacién y el
Estado, asi como la realizacion de las demas acciones que establezcan las disposiciones

legales aplicables (Ley de Salud del Estado de México, 1986, pag. 15).
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Inicialmente quedd integrado por un Consejo Interno, una Direccién General,
las Direcciones de Servicios de Salud, de Planeacién y de Administracion y una
subdireccion de Regulacion Sanitaria que después cambid su nivel a Direccion;
territorialmente se crearon cuatro coordinaciones regionales, 19 jurisdicciones

sanitarias y 166 coordinaciones municipales de salud.

En dicha ley, se considera la correspondencia entre el gobierno estatal y los
gobiernos locales, la forma en como se distribuirdn las competencias del
organismo encargado de administrar los servicios de salud, quiénes seran
prestadores de servicios, la reglamentacién para el ejercicio de los profesionales
técnicos y auxiliares de la salud, se definen los objetivos de la promociéon de la
salud, las actividades de prevencion y control de enfermedades y accidentes, se
regula la salubridad local en materia de mercados y centrales de abastos,
construccion, panteones, limpieza publica, rastros, agua potable y alcantarillado,
establos, reclusorios y bafios publicos; haciendo referencia también a las
disposiciones sobre la autorizacion, medidas de seguridad, certificacion sanitaria y

las sanciones derivadas de los delitos en materia de salud.

Esta ley tuvo vigencia hasta que el 13 de marzo de 2002 se publico en la
Gaceta de gobierno del Estado de México el Reglamento de Salud del Estado de
México, como parte del Codigo Administrativo del Estado de México y que mas

adelante se abordara con mayor detalle.

Se toma en consideracion las tres etapas de la descentralizacion propuesta
por Francisco J. Sales, la segunda etapa comenz6 en 1995 y en el caso particular
del Estado de México, este momento se identifica cuando se firma el “Acuerdo
Nacional para la descentralizacion de los servicios en salud”, el 20 de agosto de
1996, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 25 de septiembre del
mismo afio; asimismo el 20 de agosto se celebré entre la Federacién y la Entidad
Federativa, "El Acuerdo de Coordinacién para la descentralizacion integral de los
Servicios de Salud”, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de febrero
de 1998.
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De la misma forma, la LIl Legislatura del Estado de México realiza reformas
en la materia y publica el 15 de octubre de 1996 en la Gaceta de Gobierno, las
modificaciones efectuadas a varios articulos de la Ley de Salud del Estado de
México, donde queda el Instituto de Salud como un organismo publico
descentralizado con personalidad juridica, patrimonio propios y con funciones de
autoridad, y estaria sujeto al control y coordinacién del Gobierno del Estado,
contaria con autonomia técnica y operativa respecto a la administracion publica
estatal, tanto para el manejo de sus recursos humanos, materiales y financieros,

como para la ejecucion de los programas de salud a su cargo.

En 1998 también se llevo a efecto una reestructuracion integral del Instituto

de Salud del Estado de México:

Entre las modificaciones que se realizaron a su estructura de organizacion, destaca la
incorporacion de un nuevo nivel para reducir el tramo de control de la Direccién General, asi
como para fortalecer su papel de supervision y direccidn; en este sentido, se crearon las
coordinaciones de Salud y Regulacidon Sanitaria y de Administracién y Finanzas, como
unidades administrativas intermedias entre la Direcciébn General y las direcciones de area.
Estas coordinaciones permitieron integrar en un solo mando funciones afines y

complementarias (ISEM, 2013, pag. 8).

En ese mismo afio se pone en marcha el programa de educacién, salud y
alimentacion, conocido comunmente como PROGRESA, para ello, se firm6 un
convenio entre la Federacion y el Estado, quedando como Organo operativo la

Unidad del Programa de Ampliacion de Cobertura.

Para el 2000, el 4 de marzo, mediante decreto 156 se crea la Secretaria de
Salud del Estado de México y en ese mismo afio, el 7 de agosto, se decreta el
Reglamento Interior de dicha Secretaria, especificando que el Instituto de Salud

del Estado de México la apoyara en sacar adelante sus metas.
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De manera concurrente, en la entidad mexiquense también se hacen
modificaciones en materia de salud, comenzando por la derogacion de la ley de
salud del Estado de México para dar paso al reglamento de salud de la entidad,
como parte del Libro Segundo del Cédigo Administrativo del Estado de México.
Aungue esta reforma se da a la par del Acuerdo de Coordinacién para la Ejecucion
del Sistema de Proteccion Social en Salud en la entidad, no se origina
necesariamente por este motivo; sino que se produce como una forma de

codificar, simplificar y modernizar la multiplicidad de leyes administrativas.

La codificacion consiste en dar unidad y sistematizacion a las instituciones y principios
juridicos en cuerpos legislativos, en los que se compilen normas regulatorias de materias
afines, que permitan una mayor certeza juridica y un facil manejo de la ley, reduciendo a su

maxima expresion el universo legislativo del Estado.

La simplificacion supone que las leyes deben contener solamente las normas indispensables
que se relacionen con los objetivos y fines que se persigan, dejando a los reglamentos la
tarea de dar operatividad a los mismos; eliminar los tramites administrativos innecesarios,
para dar mayor eficiencia y eficacia a los actos de la administracion puablica, certeza juridica

a los destinatarios de la norma y promover el desarrollo econémico del Estado.

La modernizacion significa contar con una legislacién administrativa actual, depurada y
adecuada a las condiciones del entorno; una normatividad mas técnica, pero con sentido
humano; una regulacién mas simplificada y comprensiva para la poblaciéon a la que va

dirigida (Codigo Administrativo del Estado de México, 2001, pag. 1).

Esta diversidad de normas provocdé un desmesurado crecimiento de los
ordenamientos juridicos que propicié confusiones y falta de certeza juridica, por lo
que fue necesario contar con un solo texto que codifigue y ordene
sistematicamente reglas claras. En materia de salud, este cddigo establecio los

siguientes cambios en los lineamientos regulatorios de la salud.

En el Libro Segundo, se delimitan de manera sistematica los &mbitos de competencia de la
Secretaria de Salud y del Instituto de Salud del Estado de México, para precisar sus

respectivos marcos de actuacion.
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Para dar mayor certeza juridica, se incorporan al texto legal, las normas relativas a la
integracion y funcionamiento del Consejo de Salud del Estado de México y de la Comision
de Arbitraje Médico, esta Ultima como un organismo publico descentralizado, con
personalidad juridica y patrimonio propios, con atribuciones para resolver los conflictos que
se susciten entre los usuarios y prestadores de los servicios médicos.

Se propone la creacién del Instituto Materno Infantil del Estado de México y del Centro
Estatal de Trasplantes.

El primero, como un organismo publico descentralizado, con personalidad juridica y
patrimonio propios, que tendra por objeto la investigaciéon cientifica y tecnoldgica, la
formacion y capacitacion de recursos humanos calificados y la prestacion de servicios de
atencion médica de alta especialidad, en las areas de ginecologia, obstetricia, pediatria y
estomatologia.

Y, el segundo, como un 6rgano administrativo desconcentrado de la Secretaria de Salud,
con facultades de decisién y vigilancia en la asignacion de drganos, tejidos y células (Codigo
Administrativo del Estado de México, 2001, pag. 6).

Con estos cambios juridicos es como el Estado de México arranca esta
tercera etapa de la descentralizacion de la salud, tomando como punto de
referencia la reforma a la Ley General de Salud, especificamente, en su articulo
77, es donde se crea la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud con el
objetivo de ampliar la cobertura a la poblacion abierta en los estados del pais y se
establece que se otorguen recursos especiales para el registro al sistema de
proteccion social en salud. Las modificaciones a la Ley fueron aprobadas en abril
de 2003 entraron en vigor el 1 de enero de 2004, teniendo como objetivo principal

la cobertura universal en salud para el 2010.

De lo anterior, se origina que se lleve a cabo otro acuerdo de coordinacién para
la ejecucion del sistema de proteccidn social en salud en el Estado de México; el
resultado de la reforma y los acuerdos derivados se transforman en el seguro
popular. Como una forma de proteccién financiera para los ciudadanos carentes
de seguridad social, queda establecido el Programa Nacional de salud 2001-2006
subtitulado “La democratizacion de la salud en México: Hacia un sistema universal

de salud”, que después de una investigacion de las inequidades y necesidades del
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sistema de salud fue presentado en el “Programa Salud para Todos”, que

posteriormente se denomind Seguro Popular.

Una vez que este se puso en marcha, se realizaron diversas modificaciones a
la estructura del Instituto se Salud, destacando el cambio de denominacién de la
Unidad del Programa de Ampliacién de Cobertura por el de Unidad Estatal de

Proteccion Social en Salud.

Todo esto se concretd el 5 de agosto de 2004 en la sesién 133 del Consejo
Interno del Instituto, que mas adelante en la sesion 137 del 15 de marzo de 2005,
aprueba la estructura de la Unidad Estatal de Proteccion Social en Salud, que

permite iniciar la institucionalizacion de la Unidad del Seguro Popular.

1.1.4. La descentralizacién hacia los municipios
La descentralizacion de los servicios de salud a nivel municipal fue una posibilidad

gue se planted en la primera etapa del proceso en la década de los ochenta como
respuesta a la promocion de establecer el municipio libre para el fortalecimiento
del federalismo derivada de la reforma al articulo 115 constitucional publicada en

el Diario Oficial de la Federacion el 3 de febrero de 1983.

Sin embargo, hay que recordar que el proceso de descentralizacion hacia
los estados fue complicado y en la primera etapa ni siquiera logré concretarse en
todo el pais, por tanto, uno de los primeros aspectos a considerar antes de iniciar
el procedimiento es la desigualdad que existe entre los municipios. En el caso
especifico del Estado de México se cuenta con municipios con una infraestructura
muy desarrollada, pero también hay otros cuyas caracteristicas no permitirian
operar de manera adecuada algunos aspectos operativos del proceso

descentralizador en su territorio.

Como se menciona, en la década de los ochenta se plante6 la posibilidad
de implantar acciones descentralizadoras en los municipios, como ejemplo se

puede citar el caso del Estado de Guerrero, donde se llegé a formalizar la
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descentralizacion a 46 de 75 municipios aunque posteriormente se vio obligado a
solo realizarlo en: Acapulco, Chilpancingo, Iguala, Taxco Yy Zihuatanejo;

considerados los mas importantes de la entidad.

En el Estado de México, a pesar de contar con un marco juridico que le
permitia realizar el proceso descentralizador a nivel municipal, se tomd la decision
de operar en los municipios a través de las jurisdicciones sanitarias y estas a su
vez en las coordinaciones municipales, para ello se anota lo que al respecto
consideraba la Ley de Salud del Estado de México (2013)

Articulo 15.- La Secretaria podra convenir con los ayuntamientos, la prestacion por parte de

éstos, de los servicios de salubridad local.

Articulo 17.- Compete a los Ayuntamientos:

I. Asumir, en los términos de esta ley y de los convenios que suscriban con el Ejecutivo los
servicios de salud.

II. Asumir la administracion de los establecimientos de salud que se descentralicen en su

favor.?

Ill. Formular y desarrollar programas municipales de salud, en el marco de Sistemas
Nacional y Estatal de Salud.

IV. Vigilar y hacer cumplir, en la esfera de su competencia los Ordenamientos Legales de la
materia.

V. Establecer en sus Bandos Municipales, las normas y disposiciones relacionadas con los
Servicios de salud que estén a su cargo.

VI. Auxiliar a la Autoridades Sanitarias Federales y Estatales en el cumplimiento de sus

funciones.

Articulo 22.- Los municipios promoveran la desconcentracion de los servicios de salud

basicos de su competencia a sus correspondientes Delegaciones Municipales.

Una vez derogada esta Ley y la entrada en vigor del Reglamento de Salud del
Estado de México, la participacibn municipal queddé muy reducida, limitdndose
solamente a la coordinacién con el Gobierno Estatal en la realizacion de algunas

funciones, ademas de las que le otorga, tanto la Constitucion Federal en su

2 E| subrayado es nuestro.
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articulo 115 y las correspondientes en la Constitucion del Estado Libre y Soberano

de México en su Titulo quinto.

No en vano, la participacion en materia de salud por parte de los municipios es
amplia, pues aun cuando de manera directa no otorga servicios médicos, lo cierto
es que con las acciones emprendidas con los servicios que le otorga el articulo
115 en materia de agua potable, drenaje, alcantarillado, tratamiento y disposicion
de sus aguas residuales; alumbrado publico, limpia, recoleccion, traslado,
tratamiento y disposicion final de residuos; mercados y centrales de abasto;
panteones, rastro, calles, parques y jardines; contribuye de manera importante a

mantener una calidad de vida saludable en su entorno.

Para impulsar la descentralizacion en los municipios se debe tomar

basicamente dos criterios:

e El mas importante es ajustarse a las caracteristicas socioeconomicas y
geograficas de cada municipio, lo que determinar4 las necesidades
particulares de los mismos.

e La voluntad politica de las autoridades estatales de impulsar la
descentralizacion, otorgando todos los medios necesarios para su
ejecucion, desde recursos humanos, financieros, infraestructura y la

capacitacién necesaria:

El propésito del proceso de descentralizacién consiste en el acercamiento entre las
instituciones estatales que realizan acciones que inciden en la salud y los municipios, para
llevar a cabo esfuerzos conjuntos, sobre todo mediante acciones preventivas y de salud

publica que contribuyan a mejorar las condiciones reales de salud de la poblacién.

El objetivo de todo este proceso es que los servicios basicos de salud se presten por la
autoridad mas préxima a la comunidad y que los problemas se resuelvan en el lugar en

donde se producen.

Esto permitird que la poblacién acceda a servicios adecuados, que la infraestructura y los

programas respondan eficaz y oportunamente a las necesidades; ademas, que la operacién

27



del sistema de servicios amplie su cobertura y mejore su calidad (Ruiz de Chavez & Lara
Ponte, 1990, pag. 601).

1.2. POLITICAS PUBLICAS Y SALUD
1.2.1. Concepto de politica publica
Las politicas publicas se han convertido en una herramienta muy importante en el
perfeccionamiento de la actuacion gubernamental, como una rama de la
administracion publica que admite hacer una prospectiva de un problema en el

gue se incluyen tanto elementos teéricos como practicos.

Sobre la definicion de politica publica, es conveniente distinguir entre politica
y politicas, en inglés, el término policies hace referencia a las politicas, mientras

gue politics se refiere a la politica, causando desorientacién en castellano.

En espafiol se pueden diferenciar tres significados diferentes de la palabra politica. Primero,
la politica entendida como el &mbito de gobierno y de la sociedad humana (Polity, en inglés);
en la segunda acepcion, la politica se entiende como la actividad de organizacion y lucha por
el control del poder (politics, en inglés); y, en la tercera, la politica como propésito y accion
de un gobierno expresada en politicas y programas (policy, en inglés) (Molina Marin &
Cabrera Arana, 2008).

A pesar del reiterado uso del concepto, hay diferentes concepciones, debido
a que es un tema amplio; esto permitira comparar las diferentes posturas sobre la
materia y proporcionara adoptar alguna de las propuestas que mas se adecue al

presente proyecto de investigacion:

Mead (1995) capturé el alcance y el sentido de ese campo académico al escribir que una
politica publica es «una aproximacion al estudio de la politica que analiza al gobierno a la luz
de los asuntos publicos mas importantes.» Por su parte, Anderson (1990) definié a una
politica como «una secuencia intencionada de accién seguida por un actor o conjunto de
actores a la hora de tratar con un asunto que los afecta... y son aquellas desarrolladas por
cuerpos gubernamentales y sus funcionarios.» De manera similar, Lynn (1980) define una
politica como «un conjunto especifico de acciones de gobierno que produciran, por su

disefio o por otras razones, una clase particular de efectos.»
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Algunos, como Somit y Tanenhaus (1967) han considerado a la politica publica como «la
totalidad de la accién gubernamental» y Brewer y de Ledn (1983) han considerado a estas
como «las decisiones mas importantes de una sociedad y que consta de un proceso
conformado por sistemas y niveles, articulado en seis etapas: iniciacion, estimacion,
seleccién, implementacion, evaluacion y terminacion.»

Jean Claude Thoenig (1997) se ha referido a las public policies como «el trabajo de las
autoridades investidas de legitimidad publica gubernamental y que abarca multiples
aspectos, que van desde la definicién y seleccion de prioridades de intervencién hasta la
toma de decisiones, su administracién y evaluacion». Agregariamos que unos cinco afos
antes, Thoenig ya habia conceptualizado junto con Meny (1992) a nuestra disciplina como
«un programa de accidon gubernamental en un sector de la sociedad o en un espacio
geografico».

Laswell también nos entrega su conceptualizacion y nos sefiala que «la politica publica
es un programa proyectado de valores, fines y practicas» (En De Ledn, 1997). Thomas R.
Dye por su parte y al ser citado en el Manual de Ciencia Politica (Caminal, 1997) sefiala que
al hablar de politica publica hacemos alusion «a todo aquello que los gobiernos deciden
hacer o no hacer» debido a que el no actuar también se considera paraddjicamente en
determinadas ocasiones como «actuar del poder publico.»

Baena del Alcazar (1999) las define como «toda decision conformadora, en principio de
caracter innovador, que va acompafiada de las medidas necesarias para su seguimiento y
ejecucién» y Subirats (1989) no lleva a cabo una definicién concreta y concisa, sino que va
acotando sus caracteristicas y cualidades para concluir considerando que estas
«normalmente implican una serie de decisiones. Decidir que existe un problema. Decidir que
se debe intentar resolver. Decidir la mejor manera de resolver. Decidir legislar sobre el
tema» para continuar diciendo que este proceso de elaboracion «implica decisiones e
interacciones entre individuos, grupos e instituciones, decisiones e interacciones
influenciadas sin duda por las conductas, las disposiciones del conjunto de individuos,
grupos y organizaciones afectadas».

Aguilar Villanueva en una conferencia impartida en la Universidad Auténoma de
Campeche en 1999 ofrecido su definicion consistente «en un proceso realizado por las
autoridades legitimamente electas para resolver necesidades mediante la utilizacion de
recursos publicos, mediante el cual también se vinculan las decisiones de gobierno con la
administracion publica, tendiendo siempre a la busqueda de la racionalidad» y Alcantara
(1995) se refiere a éstas como «determinados flujos del régimen politico hacia la sociedad,
que son productos del sistema politico y por tanto del uso estratégico de recursos para
enfrentar los problemas nacionales», o como lo planted Peters (En Pallares,1988), «son el

conjunto de actividades de las instituciones de gobierno que, actuando directamente o0 a
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través de agentes, van dirigidas a tener una influencia determinada sobre la vida de los
ciudadanos». Oslak (1982) haciendo referencia a la region latinoamericana nos puntualiza
gue «son un conjunto de sucesivas tomas de posicion del estado frente a cuestiones
socialmente problematizadas» y Chandler y Plano (1988) las definen como «el uso
estratégico de recursos para aliviar los problemas nacionales».

En su capitulo sobre las politicas publicas, De Kostka (2004) nos entrega una serie de
definiciones a cargo de Dror, Wildavsky y Dunn, comenzando con la del autor hebreo en
donde nos expone a las politicas como «una supradisciplina orientada a la bisqueda del
aprovechamiento (...) y caracterizada por una serie de diferentes paradigmas relacionados
con las Ciencias Sociales contemporaneas». Siguiendo con la linea conceptual, Wildavsky
se refiere a el actuar publico como «un problema sobre el cual algo pudiera o deberia
hacerse» y Dunn la materializa como «las soluciones a los problemas con los que se
enfrenta el poder gubernamental». Finalmente, Frohock (En Ruiz, 1999) nos describe la
politica publica como «una practica social y no un evento singular o aislado, ocasionado por
la necesidad de reconciliar demandas conflictivas o, establecer incentivos de accién

colectiva entre aquellos que comparten metas» (Gonzélez Tachiquin, 2008, pags. 107-108).

Una vez revisadas estas propuestas, considero mas adecuada la que el este

autor retoma de todos los conceptos presentados y dira que:

Asi pues, una politica publica implica el establecimiento de una o mas estrategias orientadas
a la resolucién de problemas publicos asi como a la obtencion de mayores niveles de
bienestar social resultantes de procesos decisionales tomados a través de la coparticipacion
de gobierno y sociedad civil, en donde se establecen medios, agentes y fines de las
acciones a seguir para la obtencion de los objetivos sefialados. En nuestro concepto
concurren los aspectos institucionales, los fendmenos participativos, las férmulas de
representacion y otros elementos relacionados con las dimensiones y rendimientos efectivos
de la democracia, pero ante todo predomina un elemento central para su existencia que es

la presencia de la autoridad gubernamental (Gonzélez Tachiquin, 2008, pag. 110).

Las politicas Publicas tienen que ver con el acceso de las personas a bienes
y servicios, es una relacion entre sociedad y Estado donde todos los actores
involucrados del sector publico y privado participen manifestando su postura y
aporten propuestas siempre en la busqueda del bien comun, ademas de ser un

medio para resolver problemas especificos que sean reconocidos socialmente en
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un entorno que esta influenciado por diferentes intereses, sociales, econdémicos,

politicos entre otros. Refuerzo mi comentario con la siguiente cita:

Las Politicas Publicas entendidas desde una perspectiva instrumental se orientan a
comprender y operacionalizar el complejo toma de decisiones, entender la maquinaria
integrada por los actores gubernamentales, los actores politicos y las diversas sociedades
de publicos, los actores extrainstitucionales representados por los medios y la opinion
publica interactian con el objetivo de moldear y producir acciones publicas vinculatorias en
la busqueda de la siempre presente necesidad de materializar el bien comun. “Las Politicas
Pudblicas, buscan explicar la operacion del sistema politico como un todo, siendo esta su
principal aportacion a la ciencia politica. (Ledn y Ramirez, Gutierrez Cortés, & Gardufio
Barrera, 2006).

Sin embargo, hay que destacar que las politicas Publicas exploran la
operacion de sistemas, entendiendo por sistema a un conjunto de partes o
elementos organizados y relacionados que interactian entre si para lograr un

objetivo; se puede resaltar que:

la estructuracion de un sistema de salud publico pretende dar una respuesta organizada a
los problemas que se presentan cumpliendo tres funciones principales: la provision de
servicios, la financiacion y la gestion.

Un sistema de salud “saludable” necesita de politicas publicas que ayuden a reducir los
riesgos para la salud, pero también, que fortalezcan al sistema monitoreando su equidad y
oportunidad; generando estrategias que en definitiva den respuesta a los problemas en
tiempo y forma, proporcionando buenos tratamientos y servicios acorde a las necesidades
de la poblaciéon (CUYO, 2010).

Con los elementos presentados, es conveniente revisar cuéles son las
etapas del proceso de una politica publica, lo que permitird tener un marco para
analizar los aspectos para establecer las politicas en salud y la descentralizacion

vista desde la politica publica.
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Para autores como Parsons el proceso de las politicas publicas tiene tres grandes etapas:
formulacion, implementacion y evaluacion. Howlett y Ramesh dividen este proceso en cuatro
fases: formulacion, toma de decisiones, implementacién y evaluacion; Jones, por su parte,
presenta el proceso de las politicas publicas como un ciclo de cinco fases interrelacionadas:
identificacion del problema, formulacion de soluciones, toma de decisiones, implementacion
y evaluacién; Gonzalez-Rosseti considera seis etapas: definiciéon del problema, formulacién,
legislacion, implementacién, cambio institucional y consolidacion. Schouwstra y Ellman
presentan un modelo del proceso basado en la metodologia del marco légico, donde
diferencian también seis momentos interrelacionados en las politicas publicas que ocurren
con cierta simultaneidad: Proposito, objetivos, estrategias, actividades, indicadores de

desempefio y evaluacion (Molina Marin & Cabrera Arana, 2008, pag. 9).

COMPARATIVO DE LAS ETAPAS DEL PROCESO DE UNA POLITICA PUBLICA

CUADRO 2
PARSONS HOWLETT Y JONES GONZALEZ- SCHOUWSTRA
RAMESH ROSSETTI Y ELLMAN
Formulacion Formulacién Identificacion del | Definicion del Propésito
problema problema
Implementacion Toma de Formulacién de Formulacion Objetivos
decisiones soluciones
Evaluacion Implementacion Toma de Legislacion Estrategias
decisiones
Evaluacion Implementacion Implementacion Actividades
Evaluacion Cambio Indicadores de
institucional desempefio
Consolidacion Evaluacion

Fuente: Elaboracion propia basandome en Molina Marin & Cabrera Arana, 2008.

Con estos elementos se presentan las etapas del proceso de la politica

publica que para fines de este trabajo se utilizaran y se muestran en el siguiente

cuadro tomando como referencia a Howlett y Ramesh.
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CUADRO 3
ETAPAS DE LA POLITICAS PUBLICAS

ETAPA DEL PROCESO CARACTERISTICA

Formulacion Un problema afecta a la comunidad llega a ser
percibido por la sociedad como una situacion
socialmente problematica y, para la cual, el Estado
debe generar la solucién.

Toma de decisiones La toma de decisiones supone la seleccion entre
varias opciones, lo cual conlleva procesos de

negociacion y consenso entre instituciones y actores.

Implementacion La implementacion implica una red compleja de
acciones y actores interrelacionados para poner en
marcha una politica. Este proceso puede generar
conflictos entre actores que se benefician y aquellos
gue son afectados y cada uno busca ejercer poder
sobre el Estado y las instituciones con el fin de influir
las decisiones y asegurar la obtencion de resultados

a su favor.

Evaluacion La evaluacion permite el analisis de los resultados e
impacto de las politicas, que también es una
actividad politica.

Fuente: Elaboracion propia basado en Molina Marin & Cabrera Arana, 2008

1.2.2. Concepto de salud
Gozar de una buena salud, nos permite disfrutar del entorno que rodea a los seres

humanos, asi como realizar sus actividades laborales, aprovechar las
comodidades tecnolégicas y hacer valer los derechos fundamentales,

convirtiéndose en la base para vivir la existencia con plenitud.

La salud es un fenbmeno social. A través del tiempo se han desarrollado
diferentes definiciones como la propuesta por la OMS en su Constitucién aprobada
en 1948 que especifica: "La salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.”

(Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud, 1942, pag. 1)
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René Dubos (1956) expreso lo que para él significaba; “Salud es un estado
fisico y mental razonablemente libre de incomodidad y dolor, que permite a la
persona, en cuestion, funcionar efectivamente por el mas largo tiempo posible en
el ambiente donde por eleccion estéd ubicado”. En esta percepcion, se circunscribe

a la salud entre dos dimensiones: fisica y mental.

Otra de las definiciones mas aceptadas es la propuesta por Milton Terris
(1990) que explica a la salud como “Un estado de bienestar fisico, mental y social,
con capacidad de funcionamiento y no Unicamente la ausencia de afecciones o

enfermedades”.

En los conceptos anteriores hay factores sociales, econémicos, politicos,
culturales y ambientales que muchas veces determinan un estado de salud; por
consiguiente es necesaria la intervencién del gobierno y esto implica revisar el

siguiente significado.

1.2.3. Salud Publica
Encargada de la proteccién de la salud de la poblacion y una de las funciones mas

importante del Gobierno, aunque como disciplina es relativamente reciente, pues
tiene aproximadamente un siglo de existencia, es asi como segun Winslow (1920)
la define:

el arte y la ciencia de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y fomentar la salud y la
eficiencia, mediante el esfuerzo organizado de la comunidad, para el saneamiento del
medio, el control de los padecimientos transmisibles, la educacién de los individuos en
higiene personal, la organizacion de los servicios médicos y de enfermeria para el
diagnostico temprano y el tratamiento preventivo de las enfermedades, y el desarrollo de un
mecanismo social que se asegure a cada uno un nivel de vida adecuado para la
conservacion de la salud, organizando estos beneficios de tal modo que cada ciudadano se
encuentre en condiciones de gozar de su derecho a la salud y a longevidad.

Mas recientemente Terris (1990) dice que la salud publica es
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La ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las discapacidades, prolongar la vida y
fomentar la salud y la eficiencia fisica y mental, mediante esfuerzos organizados de la
comunidad para sanear el medio ambiente, controlar las enfermedades infecciosas y no
infecciosas, asi como las lesiones; educar al individuo en los principios de la higiene
personal, organizar los servicios para el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades y
para la rehabilitacién, asi como desarrollar la maquinaria social que le asegure a cada

miembro de la comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la salud.

La salud publica es una respuesta organizada a los problemas y necesidades
de la poblacion y tiene como prioridad la inspeccion, vigilancia y control de
factores de riesgo para la salud humana, dando origen a una serie de normas
juridicas que estan contempladas desde la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, normas internacionales, hasta bandos y reglamentos
municipales; temas que seran desarrollados mas adelante. La salud, tiene que ver
con el resultado de las acciones que el gobierno realiza con el fin de abatir las
desigualdades sociales y la pobreza, esto se ve reflejado en la implementacion de
las politicas publicas en salud.

1.2.4. Politicas en salud
Una politica de salud, como eleccion de varias alternativas, define un curso de

accion para resolver un problema y deberia apoyarse como estrategia en los
elementos derivados de los procesos de investigacion y vinculantes de

organizaciones sociales.

El objetivo fundamental de una politica de salud debe ser el crear las
condiciones que aseguren salud de calidad a toda la poblacion. En el disefio de
una politica de salud es primordial generar las condiciones que garanticen
servicios de calidad en materia de salud para todos los habitantes de un pais, un
estado o un municipio; para tal caso es necesario tomar en cuenta el entorno
politico, social y econdmico que impere en ese momento, lo cual determinara el
rumbo en la toma de decisiones en el que se considera seria el primer
responsable del desarrollo de una politica de salud; el gobierno. Segun Vicente
Navarro (2008) los principales componentes de una politica de salud son tres:
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1.- Determinantes Estructurales: Politicos, econdmicos, sociales y culturales en las
intervenciones de politica de salud.

2.- Intervenciones de los estilos de vida

3.- Estrategias de Empowerment

Como se puede observar, las politicas publicas en salud tienen como
caracteristica la interrelacion, tanto de sectores gubernamentales (Federacion,
estados y municipios), asi como de las condiciones de vida entorno a la sociedad,
como son basicamente la prestacién de servicios publicos; este comentario hay
gue reforzarlo con el concepto de salud que se propuso en la 12 conferencia
internacional para la promocion de la salud, donde la OMS elaboré la carta de
Otawa y propuso lo siguiente: “La salud es el resultado de las condiciones de
alimentacion, vivienda, educacion, ingreso, medio ambiente, trabajo, transporte,

empleo, libertad y acceso a los servicios de salud” (Martinez, 2007).

Es asi como al interior de la administracion publica, las diferentes areas que
existan tienen consecuencias en la poblacion, es decir, las acciones de las
dependencias como encargadas del sector ambiental o energia tienen efectos en

la salud.

Entre las consideraciones previas para su construccion, se encuentran las condiciones de
vida de la poblaciéon y del ambiente, asi como su situaciéon y la atenciéon en salud, el
financiamiento y la organizacién del sistema de salud, la respuesta institucional y la situacién
de los recursos humanos en salud y su legislacion vigente, direccionan prospectivamente la

gobernanza en materia de salud de los pueblos (Martinez Herrera, 2007, pag. 103).

Para entender el sentido de las politicas de salud es conveniente tomar en consideracién
algunos conceptos clave. En esta ocasion retomamos tres de ellos: el concepto de seguridad
humana que da sustento ético a la accién gubernamental en busca del beneficio integral de
los gobernados; el de subsidiariedad que facilita la comprension de las obligaciones asi
como la responsabilidad de cada nivel gubernamental; el de atencién primaria que se enfoca

a las acciones correctivas que deben tomarse cerca de los beneficiarios y que por tanto
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corresponden de forma mas légica a los niveles municipales e incluso comunitarios (Garcia
del Castillo, Perez Cabrera, & Santin del Rio, 2003).

CONCEPTOS A CONSIDERAR EN UNA POLITICA DE SALUD

Cuadro 4

1.- Seguridad Humana

Origen de la intervencién gubernamental para incidir sobre

la calidad de vida de los gobernados de forma integral.

Salvaguarda del “centro vital”

2.- Subsidiariedad

Via para definir los espacios de actuacion de los gobiernos

locales.

Descentralizacion con base en la mejor oportunidad de la

respuesta de cada instancia de gobierno.

3.- Atencién Primaria a la Salud

Cuidado de las causas y la aplicacién de acciones

preventivas en primera instancia.

Proceso salud enfermedad: lugar especifico de la

innovacién local.

Fuente: Elaboracion propia con base enGarcia del Castillo, Perez Cabrera, & Santin del Rio, 2003

1.2.5. La Descentralizacion como politica publica

La participacion de los gobiernos locales en los distintos tipos de politicas publicas

tiene una importancia mayor a medida que la accion del Estado se orienta a la

busqueda de mejores resultados con estrategias basadas en una adecuada

distribucion de capacidades y competencias.

La descentralizacién encuentra un cruce con los esquemas de optimizacion de la accion publica

basados en la tecnologia y la aplicacién de modelos administrativos inspirados en la calidad e

innovacion. En este sentido, el sector salud también es un espacio tocado por la

descentralizacion y el cambio administrativo para crear mejores servicios y satisfactores para

los ciudadanos, aunque faltaria valorar hasta donde la incorporacién de los municipios puede

representar una alternativa real de mejora en el sector (Garcia del Castillo, Perez Cabrera, &

Santin del Rio, 2003).
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La descentralizacion, vista desde esta perspectiva, cumple con los elementos
requeridos para ser politica publica, como se ha visto, el nuevo modelo econémico
obligé a realizar reformas estructurales que resolvieran las necesidades de hacer
eficiente el gasto y mejorar el servicio; la respuesta inmediata para solucionar el
problema fue crear un sistema nacional de salud, con administraciones locales

financiado con recursos federales. Es asi como Finot (2001) dice que:

las propuestas de descentralizacion impulsadas como politicas publicas se justifican a partir de
las siguientes racionalidades: a) mejorar la participacién de las comunidades en el ejercicio de
los programas, b) promover la democracia, c) mejorar la eficiencia del gasto, y d) mejorar la

atencion de los ciudadanos.

Myriam Cardozo afirma que:

La politica de descentralizacion en general y de servicios de salud en particular se constituye
en una politica publica debido al interés publico que genera su impacto social.

Esta se estudia como una politica publica transversal que se intersecta con politicas
sectoriales como la de la salud a través de un conjunto de decisiones, acciones u omisiones
que traducen, en un lugar y periodo determinados, la posicion asumida por los organismos
gubernamentales responsables frente a las cuestiones socialmente problematizadas por la
sociedad o por el propio aparato burocratico y que se ordenan analiticamente en las etapas
de: surgimiento del problema, formulacion de la politica, ejecuciéon y evaluacion de los

resultados de este (Cardozo Brum, 1998 b, pag. 190).

Siguiendo con la misma autora, se destacan las etapas que presenta para el
proceso que debe tener la descentralizacion como una politica publica, que
comparadas con el cuadro antes mencionado, coincide en algunos aspectos; con
estos elementos se estd en la posibilidad de realizar un analisis de la

descentralizacion bajo el siguiente esquema:
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COMPARATIVO DE LAS ETAPAS DEL PROCESO DE UNA POLITICA PUBLICA
CUADRO 5

Etapas del proceso segun | Etapas del proceso propuesto Caracteristica  del proceso
Myriam Cardozo Brum por Howlett y Ramesh descentralizador

Surgimiento del problema Formulacion La economia mundial da un giro
que obliga principalmente a los
paises latinoamericanos a
incorporarse al modelo econémico

neoliberal.

Formulacion de la politica Toma de decisiones Se toma la decisién de iniciar con
la descentralizacion de los
servicios de salud a los estados.

Ejecucion Implementacion Los estados asumen en etapas
esta funcion.

Evaluacion Evaluacién Resultados de las tres etapas del

proceso descentralizador.

FUENTE: Elaboracion propia

Las etapas descritas en el cuadro anterior permitiran realizar una critica
mas detallada de lo que ha sido la descentralizacion en México y las
repercusiones resultantes en las entidades federativas y sus efectos en los

municipios del Estado de México.

1.3. INNOVACION DE LOS GOBIERNOS MUNICIPALES EN MATERIA DE
SALUD EN EL ESTADO DE MEXICO
México esta dentro del mundo de la globalizacién, es evidente que en los &mbitos

politicos, sociales y econdmicos esta inmerso en dicho proceso, y se manifiesta
cuando otros paises sufren alguna crisis interna (social, politica 0 econémica) que

afecte a la mayoria.

Ante esta situacion, es urgente la necesidad de fortalecer a los gobiernos
locales como una medida ante cualquier cambio que genere inestabilidad al
interior de una nacion. “De ahi que los gobiernos locales deben renovarse,

generar mayor creatividad, afinar mejor sus sistemas de accion y desempefio, y

39




fortalecer sus mecanismos de hechura de politicas publicas. Es decir, los

gobiernos locales deben innovar” (Cabrero, 2002).

Nuestro pais cuenta con un sistema de salud a nivel nacional y en el caso de
los estados existen los sistemas estatales, ambos regidos bajo leyes, normas y
reglamentos que les facilitan un funcionamiento mas ordenado y estable para
realizar sus actividades; sin embargo, la salud es una cuestiébn que en materia
municipal no estd reglamentado de manera uniforme, por lo que algunos
municipios han decidido tener participacion en la materia y, segun las
caracteristicas y sus necesidades, cada uno ha ido detectando estrategias
particulares que le permiten resolver este problema. A este tipo de acciones es lo

gue podria llamarse innovacion.

1.3.1. ¢ Qué es innovacién?
La palabra innovacion por si sola tiene varias definiciones, la Real Academia

Espafola (RAE) nos menciona que innovar proviene del latin innovare y que
significa: mudar o alterar algo, introduciendo novedades. Cassano y Krakowiak

citados en Cravacuore, llari, & Villar, (2007) opinan que:

El concepto innovacion, que proviene del campo de la economia, define originalmente al
progreso tecnolégico que aumenta la productividad, reduce los costos y permite aumentar la
calidad y el valor del producto o del servicio. En un sentido mas general, puede asimilarse a
la utilizacién de nuevos recursos, la generacion de nuevos productos y la aplicacion de
nuevas formas de organizacion... En el campo de la economia “las innovaciones no
necesariamente se refieren a algo nuevo y original, muchas veces una innovacion puede
tratarse de la combinacion de elementos existentes o soluciones conocidas, adaptadas a
circunstancias especificas en formas o procesos nuevos. En estos casos, la voluntad politica

puede ser el factor detonador o el origen del proceso de innovacion”

Los autores presentan una perspectiva del concepto de innovacién desde el
campo de la economia, sin embargo, en su comentario dan algunas
caracteristicas de lo que en este trabajo se pretende entender por innovacion, ya
gue innovar no necesariamente significa introducir novedades como dice la

definicion de la RAE. Mas bien, en materia de administracion publica incluye otros
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aspectos, y Cravacuore, llari, & Villar, (2007) resumiran que “En sintesis, innovar
es enfrentar los hechos de manera diferente, mediante el empleo de técnicas y
procedimientos nuevos y mas eficientes, que permitan la construccion de nuevas

capacidades y de ese modo faciliten el logro de resultados mas eficaces”.

Con base en esa definicion proporcionaran tres interpretaciones sobre el

papel de los actores de la innovacion:

La primera centra el proceso innovador en los actores estatales y su poder de cambio, y
considera que existen actores politicos o burocraticos que proponen el cambio
organizacional; para ello, teniendo en cuenta las condiciones contextuales y gozando del
poder y de los conocimientos suficientes para adoptarlo o implantarlo, deciden desarrollar
innovaciones con el fin de aumentar la eficiencia de la organizacién, lograr una mayor
satisfaccion de las demandas ciudadanas o incrementar su prestigio personal, poder politico
o decisional. Desde esta perspectiva, la innovacion es un elemento desequilibrante, dado
que su adopcién genera una alteracion del medio que incentiva a otros a seguir el camino,
produciendo la eliminacion progresiva de la ganancia de prestigio excepcional, o que
refuerza el proceso motivando a éste o a otros actores a realizar nuevas innovaciones.

Una segunda interpretacién pone el énfasis de la innovacién en el entorno de los actores y
en el conjunto de retos y alteraciones que los cambios sociales y tecnol6gicos provocan.
Desde esta perspectiva, la funcion de los actores es transmitir la fuerza del entorno a la
organizacion en lugar de tomar decisiones independientes, constituyéndose en catalizadores
entre el contexto y la organizacion. Esta perspectiva pone el énfasis en el origen del cambio
iniciado por la presion de los actores publicos no estatales o privados: el actor estatal adopta
la innovacién en términos de la busqueda de su conservacién politica, como consecuencia
de los espacios que los actores no estatales han ido adquiriendo en los procesos de la
gestion publica.

La tercera perspectiva privilegia como origen de la innovacidon a la existencia de una
trayectoria histérica generadora de una cultura organizacional innovadora y de valores
colectivos que estimulan el desarrollo de la innovacion de sus miembros. Este es un proceso
de larga construccién y particularmente dificil de concretarse en los gobiernos locales, en
particular por la brevedad de los periodos de gobierno y por la alta rotacién de sus

funcionarios (Cravacuore, llari, & Villar, 2007).
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El término Innovacién ha sido utilizado tanto en la gestiéon privada como en la

publica; en el caso de la primera cito:

La innovacion es la herramienta especifica de los empresarios innovadores; el medio por el
cual explotar el cambio como una oportunidad para un negocio diferente (...). Es la accion
de dotar a los recursos con una nueva capacidad de producir riqueza. La innovacién crea un
‘recurso’. No existe tal cosa hasta que el hombre encuentra la aplicacion de algo natural y

entonces lo dota de valor econémico (Drucker, 1985, citado en Sanchez Gonzéalez, 2010

pag. 15).

Desde el punto de vista de la gestion publica:

La innovacion es el medio para mejorar el desarrollo de la administracién publica, es decir, el
desarrollo es el fin a alcanzar en las innovaciones administrativas... Existen diversas
tipologias en torno a la innovacion en el ambito de la gestién puablica, una de ellas establece
una primera distincién en torno a la innovacion técnica y a la administrativa. La innovacion
técnica estaria relacionada con productos, servicios, el proceso productivo tecnolégico y las
operaciones de dichos servicios... Mientras que innovacion administrativa es la que ocurre
en el sistema social de la organizacion, es decir, el sistema de relaciones entre los miembros
de la organizacién, la cual estaria relacionada con la estructura y direccion de la
organizacion, con los procesos administrativos y con los recursos humanos (Sanchez
Gonzalez, 2010).

Se recupera la idea de gestion en este tema y se define como “el conjunto de
procesos a través de los cuales se articulan los recursos y por otro, al lugar donde
se constituye la demanda” (Jiménez, 2009) permite relacionar la innovacion con
las politicas publicas, pues esta se convierte en “el proceso de implementacion

sostenible de nuevas politicas (Cravacuore 2007, citado en Jiménez, 2009).

Aunque en este apartado se pretende dejar claro qué es una innovacion
existen elementos que la van relacionando con la gestion publica y las politicas
publicas y consiste en promover el desarrollo, la difusién y el uso eficiente de los
nuevos productos, servicios y procesos en los mercados o dentro de

organizaciones.
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Ahora desarrollo el concepto de innovacion dentro del ambito municipal y cito

a Enrique Cabrero que sefala:

Innovar en materia de gobiernos municipales significa readecuar las estructuras de
administracion, los mecanismos de interaccion con la ciudadania, y el marco institucional de
gobierno a un nuevo escenario, de tal forma que los resultados sean mejores tanto en la
calidad de las acciones y servicios del gobierno local, como en la gobernabilidad
democratica y en la confianza de los ciudadanos. Innovar no necesariamente significa
inventar nuevas cosas. Puede ser ese el caso o puede simplemente requerirse de mejorar
sustancialmente las practicas de gobierno y de sentar un precedente en la historia del

municipio en cuestion (Cabrero, 2002).

Se retoma el comentario inicial, donde se habla sobre la globalizacion y las
consecuencias que esta trae consigo, afectando a la mayoria de los paises en el
mundo, y la urgente necesidad de que una de las posibles soluciones para
enfrentar este reto, es precisamente el fortalecimiento de los municipios; hay que

mencionar que:

Es claro que sin células fuertes el conjunto del organismo tiende a debilitarse. Es cada dia
mas evidente que si fallan los gobiernos locales falla el conjunto nacional, e incluso el
proceso de internacionalizacion se debilita, se atrofia o hasta se paraliza. Cada dia es mas

claro que lo global depende de la dinamica local (Cabrero, 2002).

Y como anteriormente se indica, los gobiernos locales deben innovar,
principalmente porque en el caso mexicano, a pesar de estar facultados para
otorgar ciertos servicios y de contar con autonomia en el articulo 115
constitucional; lo cierto es que en la practica se encuentran limitados para resolver
algunos problemas que no entran en su campo de accion, en este caso, la salud

es uno de ellos.

Se innova para mejorar el impacto final de la accién del gobierno municipal. Las
reestructuraciones internas, la adopcién de nuevos sistemas de gestion, el disefio de nuevos

mecanismos de interaccion con la ciudadania, son s6lo medios para el fin dltimo: mayor
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bienestar social y un clima democratico y abierto entre gobernantes y gobernados (Cabrero,
2002).

Esto tiene como consecuencia que para que haya politicas publicas
innovadoras se debe tomar en cuenta que existe un compromiso de las
autoridades en turno para llevar a cabo innovaciones en sus gobiernos,
comenzando por tender un puente de comunicacion muy fuerte entre este nivel y

los ciudadanos.

Para ejecutar lo anterior, es necesario aclarar qué es innovar, pues en
muchas ocasiones, se ha confundido con modernizacién, o bien de imitar
experiencias sin tomar en cuenta las condiciones locales del lugar en el que se

quieren aplicar.

Innovar tampoco se refiere a implantar las Ultimas técnicas administrativas de moda y a la
adquisicion de sistemas altamente sofisticados de gestion. Esto puede ayudar en algunos
casos y en algun tipo de municipios, sin embargo también imaginar mejoras modestas pero
Utiles a los sistemas ya en operacion y construir una accion publica local de entendimiento

mutuo entre gobierno y ciudadanos, es una innovacion (Cabrero, 2002).

Durante la década de los 80 y los 90 algunos cambios estructurales se
presentaban como innovacion. Al respecto, Guillermo Schweinheim (2012) refiere:

Un catalogo incompleto y desordenado incorporaria: la puesta en marcha de programas
sociales focalizados, el financiamiento concursable de proyectos de investigacién y
desarrollo tecnolégico, la descentralizacion de escuelas y hospitales a las provincias, las
tareas de los municipios en materia de desarrollo local, la creacion de entes de regulacion y
control de servicios publicos privatizados, la incorporacion de sistemas y tecnologias de
informacion al sector publico, el presupuesto por programas y resultados, la reingenieria de
procesos, la aplicacion de normas y sistemas de calidad total en el sector publico, la
aplicacion de la planificacién estratégica a ciudades, politicas publicas y organizaciones del
sector publico, la introduccidn de contratos de locacion de servicios para la flexibilizaciéon de

la contratacién de personal que no se burocratice... y podria seguir.
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Algunos de los aspectos anteriores eran presentados como innovacién, sin
embargo es claro que no contaban con algunos elementos clave, en realidad de lo

gue se estaba hablando era de modernizacion:

En verdad, de lo que se tratd fue una vez mas de procesos de modernizacion de las
politicas publicas, de los sistemas de gestion y de los modelos institucionales del Estado
argentino. Recordando a Guillermo O’Donnell, no se trat6 mas que de un proceso de
incorporacion de roles, instituciones, politicas, tecnologias de gestion y sistemas
administrativos desarrollados en los Estados y administraciones publicas de los paises del
capitalismo avanzado, o promovidos por la cooperacién internacional o multilateral o la

banca multilateral (Schweinhein, 2012).

La innovacion requiere tomar en cuenta ciertos aspectos para ser
considerada como tal; creatividad, medios disponibles, pero sobre todo, con
autogobiernos municipales capaces de tomar decisiones, entendiendo
autogobierno la autonomia del municipio en que ninguna autoridad externa tenga
influencia sobre él. Entonces, para identificar un proyecto innovador debe contar
con siguientes caracteristicas:

* Progreso tecnolégico que aumenta la productividad, reduce los costos y
permite aumentar la calidad y el valor del producto o del servicio.

» Enfrentar los hechos de manera diferente.

* Empleo de técnicas y procedimientos nuevos y mas eficientes.

* Readecuar las estructuras de administracion, los mecanismos de
interaccion con la ciudadania, y el marco institucional.

* No necesariamente significa inventar nuevas cosas.

« Como herramienta, se aprovechan los cambios.

» Creacion de cualquier bien, servicio o proceso que sea nuevo.

* Movimiento de cardcter cultural y estructural, busca reformar radicalmente
la orientacion, la capacidad y la velocidad de respuesta.

» La generacion de una idea o invencion.

* La comercializacion de dicha invencion.
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1.3.2. Lainnovacion en México
A nivel nacional, este tema ha sido materia de estudio por parte de un sector de

investigadores, principalmente del Centro de Investigacion y Docencia
Econdmicas A.C. (CIDE), que con apoyo de diversas instituciones académicas,
organismos de promocion municipal, organismos no gubernamentales e institutos
de cooperacion internacional, han organizado un premio que tiene por objetivo
identificar, analizar, reconocer y difundir las mejores experiencias de gobierno
local, para contribuir a su institucionalizacién y al desarrollo de mejores préacticas

democréticas y de gestién (Gobierno y gestion local, 2015).

El Premio consiste en reconocer programas Yy politicas gubernamentales locales
gue en el transcurso de por lo menos un afo, muestren un impacto positivo y
sobresaliente en su disefio e implementacion donde el tema de la salud esta
presente:

En materia de salud publica es posible distinguir tres tipos de innovacién a saber: a) Programas

Ligados a Politicas del Sector. Se trata de acciones desarrolladas por los municipios que

recuperan las lineas dictadas por las secretarias de salud Federal o Estatal; incluirian los

municipios saludables, los programas de salud publica, vacunacion, deteccion y control de
enfermedades b) Nuevas Actividades. En estas incluiriamos politicas impulsadas por los
municipios para atacar problemas de salud locales creando por ejemplo: albergues, centros de
atencion y rehabilitacion, clinicas dentales, etcétera, o bien atacando problemas de madres
adolescentes y mascotas entre otros. C) Programas Descentralizadores. Resultan sin duda los
mas provocativos pues proponen mayores espacios de decisién y accién para los gobiernos
municipales; en ellos apareceria de fondo la pregunta ¢ hasta donde llevar la descentralizaciéon?
(Garcia del Castillo, Perez Cabrera, & Santin del Rio, 2003).

La innovacion en los municipios ya es centro de atencion de académicos e
investigadores nacionales y con sus investigaciones se pueden intercambiar
experiencias que puedan ser de utilidad. El objetivo del presente trabajo es
demostrar como en el Estado de México algunos municipios estan realizando
acciones innovadoras en materia de salud; mediante un estudio de caso que bien

puede ser considerado para participar en este premio.
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CAPITULO 2. ESTRUCTURA, COBERTURA E INDICADORES DE LOS
SERVICIOS DE SALUD EN EL ESTADO DE MEXICO

2.1. ESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD DERIVADOS DEL
PROCESO DE DESCENTRALIZACION

La descentralizacion de estos servicios trajo como consecuencia una serie de
modificaciones en la estructura administrativa del sector, hay que recordar que en
el Estado de México el Sistema Estatal de Salud estd conformado por
dependencias y organismos auxiliares de la administracion publica estatal, asi
como de las personas fisicas y morales de los sectores social y privado que
presten los mismos. Lo anterior se encuentra regulado en el reglamento de salud
del Estado de México en el capitulo llI:. La atencion a la ciudadania se puede
dividir en Poblacién derechohabiente y no derechohabiente; la primera es atendida
principalmente por instituciones del régimen de seguridad social como son el
Instituto Mexicanos del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y el Instituto de Seguridad
Social del Estado de México y Municipios (ISSEMyM), mientras que a la no
derechohabiente la atiende el Instituto de Salud del Estado de México (ISEM), el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México (DIFEM) y el Instituto
Materno Infantil (IMIEM). La cobertura de este servicio puede observarse en los

siguientes cuadros:

3 CAPITULO 111 - DEL SISTEMA ESTATAL DE SALUD

Articulo 9.- El Sistema Estatal de Salud con la intervencion que corresponda al Comité de Planeacion para el Desarrollo del Estado de
México, definira los mecanismos de coordinacion y colaboracién en materia de planeacion de los servicios de salud, de conformidad con
las disposiciones del Libro, el presente Reglamento y demés disposiciones.

Articulo 10.- La Secretaria y el Instituto, promoveran la participacion, en el Sistema Estatal de Salud, de los prestadores de servicios de
salud de los sectores publico, social y privado. Asimismo, fomentaran la coordinacion con los proveedores de insumos para la salud, a fin
de racionalizar y procurar la disponibilidad de éstos.

Articulo 11.- La Secretaria, con la participacion que corresponda al Comité de Planeacion para el Desarrollo del Estado de México,
elaborara el Programa Estatal de Salud, tomando en cuenta las prioridades y los servicios de los Sistemas Nacional y Estatal de Salud.
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CUADRO 6

POBLACION TOTAL DEL ESTADO DE MEXICO Y DERECHOHABIENCIA ANO 2010

No derechohabientes

Derechohabientes

POBLACION ISEM DIFEM IMIEM IMSS IMSS ISSSTE | ISSEMyM
TOTAL ORIENTE PONIENTE
15031 728 6 397 486 1245 750 170978 3657 552 1370637 1212716 976 609
Fuente: http://portal2.edomex.gob.mx/igecem/productos_y_servicios/productos_estadisticos/index.htm 2010
CUADRO 7
POBLACION TOTAL DEL ESTADO DE MEXICO Y DERECHOHABIENCIA ANO 2011
No derechohabientes Derechohabientes
POBLACION ISEM DIFEM IMIEM IMSS IMSS ISSSTE | ISSEMyM
TOTAL ORIENTE PONIENTE
15 222 056 5907 172 1264 949 176 312 4 629 436 1283 292 947 045 1013 850
Fuente: http://portal2.edomex.gob.mx/igecem/productos_y_servicios/productos_estadisticos/index.htm 2011
CUADRO 8
POBLACION TOTAL DEL ESTADO DE MEXICO Y DERECHOHABIENCIA ANO 2012
No derechohabientes Derechohabientes
POBLACION ISEM DIFEM IMIEM IMSS IMSS ISSSTE | ISSEMyM
TOTAL ORIENTE PONIENTE
16 106 485 6 305 039 1311 846 180 916 4792 402 1416 033 996 899 1103 350

Fuente: http://portal2.edomex.gob.mx/igecem/productos_y_servicios/productos_estadisticos/index.htm 2012

Cuadro comparativo de poblacion derechohabiente y no derechohabiente

CUADRO 9

ANO No Derechohabientes Poblacion
derechohabientes total
2010 7,814,214 7,217,514 15,031,728
51.98 48.01 100
2011 7,348,433 7,873,623 15,222,056
48.27 51.72 100
2012 7,797,801 8,308,684 16,106,485
48.41 51.58 100

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del IGECEM 2012
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Los datos anteriores reflejan los siguientes resultados: en los afos a
investigar se evidencia que entre 52% y 48% de la poblacion total no contaba con
servicio meédico por parte de alguna institucion de seguridad social, por lo que
tocaba a la Secretaria de Salud responder a esta demanda a través de sus
instituciones como el ISEM, EL DIFEM y el IMIEM, por lo que la pregunta es: ¢ Con
la actual estructura que tiene la Secretaria de Salud y el Instituto de Salud del
Estado de México se cubre en su totalidad el territorio estatal y los municipios en

materia de salud?

A continuacién se realiza una revisidn de la estructura organica de las
dependencias encargadas de la salud en el Estado de México de manera gradual,

desde el nivel méas alto hasta llegar al nivel municipal que es el que mas interesa.

2.1.1. Secretaria de Salud

El surgimiento de la Secretaria de Salud es relativamente reciente al publicarse su
creacion en la Gaceta de Gobierno del 4 de marzo de 2000, con el propésito de
ser la dependencia encargada de conducir la politica estatal en materia de salud y
garantizar que las instituciones que integran el Sistema Estatal de Salud operen
de manera coordinada, su formacion tuvo como consecuencia reformas a la Ley
Organica de la Administracion Publica en los articulos 19 fraccion lll, 25y 26 y, en

este Ultimo estan asentadas sus funciones.

En un principio, esta Secretaria, solo estaba conformada por tres unidades
administrativas la oficina del C. Secretario de Salud y dos unidades de apoyo.
Para octubre de 2004 se integr6 como un érgano colegiado la consulta y apoyo en
la planeacion, programacién y evaluacién de los servicios de salud; en 2006 se
agregaron tres unidades administrativas mas para que en 2007 se formalizaran la
integracion de coordinaciones y subdirecciones al interior de las unidades
administrativas, para finalmente en 2009 se realizaran las uUltimas modificaciones,
destacando entre ellas la oficina Ejecutiva de Vinculacion interinstitucional y la

Subsecretaria de Salud para quedar organizada de la siguiente manera:
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ORGANIGRAMA 1
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

Consejo de Salud
del Estado de México

| |

Coordinacion de Hospitales
A Regionales de
Alta Especialidad
Unidad de Estudios y )
Proyectos Especiales =
‘ Oficina Ejecutiva
\ y de Vinculacién
Unidad de Seguimiento , Interinstitucional

y Evaluacién '

Subsecretaria
de Salud

Organos Desconcentrados

Centro Estatal Instituto Centro Estatal de
de Trasplantes Mexiquense Ylg'lflncla‘
del Estado contra Epidemioldgica

de México las Adicciones y Control de
Enfermedades

Organismos Descentralizados

Comision de
Conciliacién y
Arbitraje Médico

Banco de
Tejidos

Hospital Regional
de

Instituto de ] Instituto
| Alta Especialidad

Salud del Materno Infantil

Estado de del Estado

del Estado
México | de México ' l (:fel :sét:i:: de Zumpango ‘ de México ‘

Fuente: http://salud.edomex.gob.mx/ 2012

Son diversas las funciones y atribuciones que tiene, en general, la Secretaria de
Salud, destacando la fraccion IX dentro del articulo 26 de la Ley organica de la

Administracién Publica, que estipula:

IX. Impulsar la descentralizacién y desconcentracion de los servicios de salud a los municipios,

mediante los convenios que al efecto se suscriban, en términos de la Ley de Salud del Estado
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de México y demas disposiciones legales en la materia;* (Gobierno del Estado de México, 2012

a).

Cabe aclarar que no es mi objetivo revisar cada una de las areas que
componen a la Secretaria de Salud, por lo que unicamente se destacaran aquellas
gue se vinculan o relacionan con el nivel municipal y especificamente aquellas que
tienen que ver con la atencién de la salud en la poblacion abierta a través de la
consulta general, por ello, del organigrama anterior se resaltara primero al Consejo
de Salud del Estado de Meéxico; a la Oficina ejecutiva de vinculacion
interinstitucional y después mas detalladamente al Instituto de Salud de Salud del

Estado de México.

2.1.2. Consejo de salud del Estado de México
Es la instancia encargada de la coordinacion, consulta y apoyo para la planeacion,

programacion y evaluacion de los servicios de salud. Entre las funciones

relacionadas con los municipios, se encuentran las siguientes:

e Apoyar las estrategias, integracion, funcionamiento y participacion sectorial de los comites
permanentes y comites municipales de salud.

e Promover la participacion institucional, sectorial e intersectorial en la implementacion y
realizacion de los programas en materia de salud a nivel estatal y municipal (Secretaria de
salud, 2012 a).

El Consejo esta integrado por el Secretario de Salud, los secretarios de
Educacién, del Medio Ambiente, el Secretario Técnico del Consejo Estatal de
Poblacion, los directores generales del ISEM, del ISSEMyM, y de Proteccién Civil,
asi como del Director de la Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma del
Estado de México, ademas de los delegados del Instituto de Seguridad y Servicios

Sociales de los Trabajadores del Estado y del Instituto Mexicano del Seguro Social

*Existe una incongruencia en la redaccion de la fraccion IX y otras dentro del articulo 26, ya que se menciona a la Ley de Salud del

Estado de México como vigente, la cual fue derogada hasta que el 13 de marzo de 2002 se publicé en la Gaceta de Gobierno del Estado
de México, el Reglamento de Salud del Estado de México como parte del Cédigo Administrativo del Estado de México invalidando la Ley
de Salud del Estado de México.
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y un representante de los municipios en la Entidad®; tres representantes de los

sectores social y privado a invitacion del presidente y un Secretario Técnico

nombrado por el presidente.

Este Consejo esta reglamentado internamente y para los fines de esta
investigacion se recalca que existe un vinculo interinstitucional entre el gobierno
estatal y el municipal, aunque no estan especificadas las atribuciones que pudiera
tener el municipio en materia de salud, ni tampoco las funciones del representante

de los municipios ante este consejo.

2.1.3. Oficina Ejecutiva de Vinculacién Interinstitucional

Su principal objetivo es la coordinacion entre las dependencias y organismos
auxiliares, tanto del poder Ejecutivo como del Legislativo, asi como de
organizaciones civiles, los gobiernos federal, estatal y municipal para el desarrollo
de programas y proyectos estratégicos; las funciones que competen al nivel
municipal y no se encuentran definidas en el manual, nada mas menciona que
esta oficina es un medio de vinculacion entre todos los 6rdenes de gobierno y los
integrantes del sistema estatal de salud.

2.1.4. Instituto de Salud del Estado de México

Es un organismo descentralizado con personalidad juridica, patrimonio propio y
funciones de autoridad y se encuentra bajo la coordinacion sectorial de la
Secretaria de Salud. Su objetivo principal es la prestacion de los servicios de salud
a la poblacién abierta, el ejercicio del control sanitario en materia de salubridad
local y el mejoramiento de la calidad de vida; su estructura organica esta

representada de la siguiente manera:

5 El subrayado es nuestro
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ORGANIGRAMA 2
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

Direccion General

Unidad de Control
de Gestion

Unidad de
_— Contraloria Intema

Unidad de

Asuntos Juridicos

Unidad de
Comunicacion Social

Unidad Estatal de
Proteccion

Soclal en Salud ) " Unidad de Informacion,

Planeacién, Programacion
y Evaluaciéon

Secretaria Particular

Coordinacion de Regulacion Coordinacion de

HOCEDACION G4 SAG Sanitaria . Administracion y Finanzas

FUENTE: http://salud.edomex.gob.mx/html/organi.htm 2012

Dentro de este organigrama se pondrd mas atencion a la Coordinacién de
Salud como la encargada de la planeacion, coordinacion, direccion y control de la
prestacion de los servicios de salud a la poblacion de la entidad; su estructura
organica se representa de la siguiente forma:
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ORGANIGRAMA 3
COORDINACION DE SALUD DEL ISEM

Coordinacion de Salud
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= - —— -
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{813)

FUENTE: http://salud.edomex.gob.mx/html/organi.htm 2012

Entre las funciones de mayor interés del caso de estudio sobresalen:

e Desarrollar acciones que coadyuven a mejorar la prestacion de los servicios
de salud a la poblacién abierta del Estado de México.

e Coordinar la operacion de las unidades de salud y vigilar la aplicacion
adecuada de los programas prioritarios de salud en los diferentes niveles de
la estructura.

e Promover y coordinar el desarrollo de convenios de colaboracion
intersectoriales para la integracion de esfuerzos compartidos dirigidos a

elevar el nivel de salud de la poblacion mexiquense.
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Dentro de la Coordinacion de Salud esta la Direccion de Servicios de Salud,
gue realiza planes; organiza, dirige, supervisa y controla el cumplimiento de
programas y acciones en materia de prevencion, deteccion y control de
enfermedades; promueve la salud, previene y controla adicciones, ejecuta la
vigilancia y control epidemiolégico y atenciéon médica de primero, segundo y tercer
nivel. Para atender los asuntos de salud publica y de atencion médica se auxiliara
de las Jurisdicciones sanitarias como integrante de la estructura organica de esta

coordinacion.

2.1.5. Jurisdicciones Sanitarias

Son unidades técnico-administrativas desconcentradas que cuentan con recursos
y facultades para otorgar atencién médica a poblacién abierta y debido a que esta
integrada por varios municipios, la coloca en una posicidn estratégica para
concertar con los mismos, los objetivos de los programas de salud; buscando que
se ajusten a la situacion socioecondmica y a las condiciones epidemiologicas

locales.

Reglamentadas internamente en el Instituto de Salud del Estado de México

tienen entre otras las siguientes funciones:

e Elaborar y actualizar diagnésticos de salud municipal y jurisdiccional y el estudio de
regionalizacion operativa de los servicios de salud.

e Participar, en el &mbito de su competencia, en las acciones de coordinacion y concertacion
que establezca el Instituto con los gobiernos federal, del Estado de México y de los
municipios, asi como con los sectores publicos, social y privado (Secretaria de Salud,
2011).

Dentro de su Manual de Organizacion se destacan las siguientes funciones:

e Elaborar y mantener actualizado el diagnéstico jurisdiccional de salud y el estudio de
regionalizacion operativa de los servicios de salud en su ambito de competencia.

e Organizar, dirigir, supervisar y evaluar la prestacion de servicios de atencién médica para
poblacién abierta, con base en la normatividad establecida y conforme al modelo de

atencion correspondiente.
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e Supervisar, a través de las coordinaciones municipales, los servicios que brindan las
unidades de primer nivel de la jurisdiccion, a efecto de asegurar que se otorguen con
calidad y calidez, de acuerdo con los estandares establecidos.

e Promover, establecer, mantener y evaluar la coordinacién con las deméas entidades del
sector, asi como con las autoridades federales, estatales y municipales que se encuentren
ubicadas dentro del ambito jurisdiccional, en su caracter de érgano coordinador del sistema
local de salud que representa.

e Participar y coordinar las actividades de los comités de Planeacién del desarrollo Municipal
en las acciones relativas a la salud, en los municipios incluidos en su circunscripcion
(Secretaria de Salud, 2011).

Las anteriores funciones solamente son algunas que tienen que ver
directamente con el municipio, a pesar de ser el primer puente entre los municipios
y el gobierno estatal; también contaban con otras atribuciones que pueden ser

observadas en el siguiente organigrama:

ORGANIGRAMA 4
ORGANIGRAMA FUNCIONAL DE LAS JURISDICCIONES SANITARIAS DEL ISEM

JURISDICCION
SANITARIA
INVESTIGACION ¥
CALIDAD

PROTECCION SOCIAL
EN SALUD

DEL SENESCENTE

VHI/SIDA Y
ENFERMEDADES DE ENFERMERIA RECURSOS HUMANODS
TRANSMISION SEXUAL

SALUD DEL NINO ¥ RECURSOS
ADOLESCENTE

PROMOCION DE LA | ; ATENCION MEDICA DE COORDINACION ADMINISTRACION DE
<| SALUD | ENREHN DG | <| PRIMER NIVEL | | MUNICIPAL | JURISDICCION
SANITARIA
ENFERMEDADES
SALUD REPRODUCTIVA TRANSMISIBLES ¥ ESTOMATOLOGIA RECURSOS
MICOBACTERIOSIS FINANCIEROS
_l SALUD DEL ADULTOY | |

ZOONOSIS Y VECTORES |

MATERIALES

PREVENCION DE SERVICIOS GENERALES
ADICCIONES Y CONTROL
PATRIMONIAL

FUENTE: Manual General de Organizacion Tipo Jurisdiccion Sanitaria 2011
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Para la conformacion de wuna Jurisdiccion sanitaria es determinante la
regionalizacion, es decir, areas geodemograficas delimitadas que cuenten con
caracteristicas culturales, economicas, politicas y sociales comunes. Las
jurisdicciones sanitarias en el Estado de México estan conformadas de la siguiente

manera.

MAPA 2

DISTRIBUCION DE LAS JURISDICCIONES SANITARIAS DEL SECTOR SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

A

JURISDICCIONES SANITARIAS
B XVI AMECAMECA
X ATIZAPAN DE ZARAGOZA
W | ATLACOMULCO
B X CUAUTITLAN
XVIl ECATEPEC DE MORELOS
I IXTLAHUACA
W 11 MOTEPEC
X1 NAUCALPAN DE JUAREZ
B XV NEZAHUALCOYOTL
B Ve TEJUPLCO
B VW TENANCINGO
W V. TENANGO DEL VALLE
W X TEOTIHUACAN
XIX. TEXCOCO
Il XV TLALNEPANTLA DE BAZ
B v ToLucA
IX. VALLE DE BRAVO
VI XONACATLAN
B XV ZUMPANGO

FUENTE: Elaboracion propia

Derivado de la estructura organica presentada, es de suma importancia

destacar a la Coordinacién municipal como un aspecto importante a analizar.

2.1.6. Coordinaciones Municipales de Salud

Se integran como un nivel de organizaciébn para apoyar a las jurisdicciones
sanitarias y controlar los programas de salud en los municipios, entran a la
estructura organizativa del ISEM en 1979 y su objetivo se centra en asegurar los

servicios de salud publica, orientar las acciones del personal al interior de la
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coordinacién y procurar la disponibilidad de los servicios integrales de atencion

primaria; su estructura organica queda representada de la siguiente manera:

ORGANIGRAMA 5
TIPO COORDINACION MUNICIPAL

JEFATURA DE
JURISDICCION
SANITARIA

COORDINACION
MUNICIPAL

CENTRO ESPECIALIZADO

"ONSULTORIC NIDADES
ngT:Jr:\ I(,;RI(J) CENTRO DE SALUD DE ATENCION HOSPITAL MUNICIPAL I—'-iPI—l:'IAlDHJz::JSI\&I)[I—:I)I( A
’ PRIMARIA A LA SALUD ’ ’

FUENTE: Manual de Organizacion Tipo de Coordinacién Municipal 2010

Sin duda alguna, todas las funciones asignadas a esta coordinacién estan
relacionadas con los municipios, sin embargo, destacaremos dos

e Elaborar, integrar, analizar y mantener actualizado el Diagnéstico de Salud Municipal, de
acuerdo a los lineamientos establecidos.

e Gestionar ante las autoridades municipales correspondientes, y ante las instancias de
salud y educacién publicas y privadas, apoyos para la prestacion de los servicios de

atencion médica en las unidades a cargo de la coordinacion (Secretaria de Salud, 2010 a).

Esta ultima, refleja la necesidad que existe por parte de la Coordinacién de
solicitar apoyo a los municipios, aunque no especifica de qué tipo, se sabe que es

de tipo econdmico y logistico para la realizacion de actividades en conjunto.
Dentro de la estructura organica de la Coordinacion existen cinco unidades que

proporcionan los servicios de salud publica a poblacidn abierta; el andlisis de ellas

es muy importante para el presente caso de estudio, lo cual derivara si el servicio
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es suficiente y abarca a toda la poblacién de una comunidad, de un municipio o

region.

Consultorio comunitario

Surge como consecuencia de la construccién del Modelo de Atencion a la Salud
del Estado de México (MASalud) en 2005, el cual tiene como objetivo contribuir al
mejoramiento de las condiciones de salud de los mexiquenses, abatir las
desigualdades en salud, garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y
privados de salud, asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud y

fortalecer el Sistema Estatal de Salud.

El MASalud considera al consultorio comunitario como un érgano desconcentrado por servicio, de caracter
sustantivo, al que se trasfieren prestaciones médicas de atencion primaria a la salud y se desarrollan
actividades de promocidn, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de pacientes ambulatorios;
asi como proporciona servicios intramuros y extramuros (Secretaria de Salud, 2010 b).

Un consultorio comunitario debe contar con un meédico y/o una enfermera
general, y/o un técnico en atencidn primaria a la salud (TAPS) o cuidadora de la
salud (C.S.) y las auxiliares de la salud, ademas el area geografica que debe
cubrir con una poblacion promedio de 3,000 habitantes o 500 familias y tiene

varias modalidades:

e Brigada movil: Médulo en que se transporta de una localidad a otra y que permite
atender periddicamente a poblacion dispersa, con todos los servicios de un consultorio
comunitario.

e Consultorio habilitado: Tomando en consideracion que en la entidad funcionan
servicios basicos de salud de diferentes sistemas como DIFEM, municipios, etc., en
instalaciones que son ajenas al ISEM y que no llenan las especificaciones requeridas,
éstos se asumiran a los consultorios comunitarios, habilitAndoles sus instalaciones para
su mejor funcionamiento.

e Casa de salud: Espacio fisico proporcionado generalmente por los habitantes de la
comunidad rural dispersa. Es el primer eslabon en la red de servicios de salud para estas
localidades. Puede ser sede de las brigadas mdviles que visitan la comunidad
periédicamente. El cuidado y la seguridad de esta unidad esta a cargo de un promotor de

salud de la propia comunidad.

59



e Unidad mévil: Es un vehiculo habilitado para ofrecer servicios de consulta externa
médica, odontol6gica y de enfermeria, cuenta con una ruta preestablecida y sede.

e Consultorio subcontratado: El consultorio es privado, pero mediante un contrato con el
médico propietario, éste atiende a pacientes de la responsabilidad del ISEM vy el servicio
y los pacientes son coordinados por el centro de salud que le corresponda (Secretaria de
Salud, 2010 b).

Su estructura orgénica es la siguiente:

ORGANIGRAMA 6
CONSULTORIO COMUNITARIO

JEFATURA DE
JURISDICCION
SANITARIA

——

COORDINACION
MUNICIPAL

CONSULTORIO
COMUNITARIO

MEDICO RESPONSABLE TAPS / CUIDADORA DE
ENFERMERA
Y/O MPSS LA SALUD

FUENTE: Manual de Organizacion tipo de Consultorio Comunitario 2010

Centro de Salud

Desde 1956 se crearon los Servicios Médicos Rurales Cooperativos, antecedente
de los Servicios Coordinados de la Secretaria de Salud y Asistencia,
construyéndose alrededor de 2,000 centros de salud en la década de los 70, de
los cuales la mayoria se ubican en el medio rural. De esta forma es como se
incorporo el centro de salud; se redefinieron rangos y coberturas de poblacion, se

formularon manuales de organizacién para cada tipo de unidad y la guia
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metodoldgica para la atencion modular, con el propésito de alcanzar la plena

cobertura, facilitar el acceso e incrementar la calidad de los servicios.

Para ello, se implementé como estrategia el Nucleo Basico de operacion, el
cual estaba formado por un médico general y uno o mas recursos auxiliares
instrumentandose asi el Programa de Desarrollo Integral y Atencion Primaria a la
Salud, se defini6 que el area geografica de responsabilidad atenderia de 450 a
500 familias, o bien de 2,500 a 3,000 habitantes a la cual se le identific6 como

microrregion y actualmente se denomina Area Geoestadistica Basica (AGEB).

Los centros de salud contaban anteriormente desde uno hasta doce
ndcleos béasicos de salud, de acuerdo con las necesidades locales regionales.
Independientemente de su complejidad, basaban su operacion en la formulacion
de un diagnéstico de salud que se establecia preferentemente con la participacion

de la comunidad.

El objetivo general es otorgar servicios de atencion primaria de salud a la
poblacion abierta en el area geogréafica determinada, con la finalidad de prevenir,
diagnosticar y dar tratamiento a algun padecimiento que ponga en riesgo la salud

de la poblacion (Secretaria de Salud, 2010 c).

Su estructura organica es la siguiente:
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ORGANIGRAMA 7
CENTRO DE SALUD

JEFATURA DE
JURISDICCION
SANITARIA

COORDINACION
MUNICIPAL

CONSULTORIO
COMUNITARIO

**MEDICO GENERAL
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ADMINISTRATIVO

ODONTOLOGO Y/O
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] ERECLEL ** INCLUYE AL RESPONSABLE DEL CENTRO SE SALUD

* SERVICIOS QUE PUEDEN O NO EXISTIR

TAPS Y/O CUIDADORA
DE LA SALUD

FUENTE: Manual de Organizacion tipo Centro de Salud 2010

Cuenta con diversas funciones, pero se destacan las estas:

e Proporcionar servicios de atencién médica con enfoque de riesgo, mediante acciones de
promocion, prevencioén, curacién, control, consulta externa y rehabilitacion, de manera

oportuna y con calidad al individuo, familia y comunidad, enfocada al cuidado de la salud.
e Otorgar atencion estomatolégica integral con énfasis en grupos especificos de alto riesgo.

e Operar el Sistema Unico de Vigilancia Epidemiolégica e informar sobre la frecuencia,

distribucién y dafios a la salud en la poblacién de su area de influencia.

e Desarrollar acciones de educacién para la salud a la poblacion de su responsabilidad y

fomentar el autocuidado de la salud individual y familiar (Secretaria de Salud, 2010 c).
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Centro especializado de atencién primaria a la salud

En 2008 cuando se considera crear nuevas unidades de atencion, transfiriendo
prestaciones médicas generales y de especialidad en atencion primaria a la salud,
como oOrgano desconcentrado, denominado centro especializado de atencién
primaria a la salud que refuerza a las unidades de primer nivel prestando servicios
de salud publica y de consulta general; odontolégica, nutricional y de especialidad
obstétrica y pediatrica, que habran de proporcionarse a los usuarios de
responsabilidad sin exclusion de los que no sean, en el &mbito geografico
determinado.

Su estructura organica se presenta a continuacion:

ORGANIGRAMA 8
CENTRO ESPECIALIZADO DE ATENCION PRIMARIA A LA SALUD

JEFATURA DE
JURISDICCION
SANITARIA
COORDINACION
MUNICIPAL
CENTRO ESPECIALIZADO
DE ATENCION PRIMARIA A
LA SALUD
GINECOLOGIAY . -
OBSTETRICIA — NUTRICION ADMINISTRACION
— PEDIATRIA - ENFERMERIA — CAIA
ARCHIVO CLINICO,
— MEDICINA GENERAL 1 TRABAJO SOCIAL - COMPUTOY
ESTADISTICA
— ODONTOLGIA I LABORATORIO CLINICO 1 SERVICIOS GENERALES
L} PSICOLOGIA L] TAPSO CUIDADORADE
LA SALUD

FUENTE: Manual de Organizacién Tipo Centro especializado de atencién primaria a la salud
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Sus funciones principalmente son desarrollar actividades de planeacion,
gestion, coordinacion y evaluacion de las actividades realizadas a la Coordinacion

Municipal (CM) y la Jurisdiccién Sanitaria que le corresponde.

Hospital municipal
Este nivel tiene como objetivo principal preservar la salud mediante acciones
hospitalarias, tanto de promocion, prevencion, como de curacién y rehabilitacion;

cuenta con diversas funciones entre las que destacans:

e Brindar atencion meédica integral, proporcionando servicios de consulta
externa, general y de especialidad, con calidad y oportunidad al individuo, a
la familia y a la comunidad, enfocada al cuidado de la salud.

e Coordinar y vigilar que la referencia y contrarreferencia entre las unidades

de primero y segundo nivel de atencion se realice de manera adecuada.

Unidades de especialidad médica

Se conforman por servicios ambulatorios de salud mental, contra las adicciones,
sobrepeso, riesgo vascular y diabetes, y odontologica, con tecnologia de
vanguardia conforme a las normas técnicas aplicables y al modelo de atencién a la
salud (MASalud).

Este nivel presenta cobertura mayor hacia la poblacién y algunas de sus
funciones son las siguientes:
e Promover y operar permanentemente las actividades de los comités de la
unidad de especialidad médica.
e Elaborar y ejecutar programas de investigacion basica y clinica en la

especialidad que atiende la unidad (Secretaria de Salud, 2010 a).

® La estructura organica del nivel hospital municipal y unidades de especialidad médica no fue posible
integrarla porque no se encontré informacion.
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2.2. ELECCION DE INDICADORES PARA EVALUAR LOS SERVICIOS DE
SALUD PUBLICA
Una evaluacion de los servicios de salud requiere contar con informacién que

admita medir el desempefio de la operacion del sistema de salud que se esté

analizando, sea nacional, estatal y de existir, el municipal.

Sin embargo, para expresar correctamente la informaciéon derivada en materia
de salud, se requiere el uso de indicadores que facilite presentar informacién
objetiva y veraz que pueda ser verificable, es decir, una evaluacién de los
servicios que se prestan a la ciudadania. Basicamente tienen dos funciones: una

descriptiva y una valorativa.

Los indicadores tienen dos funciones basicas; En primer lugar, una funciéon descriptiva, que
consiste en la aportacion de informacion sobre el estado real de una actuacion o programa y, a
su vez, una funcién valorativa, que consiste en afiadir a dicha informacién un juicio de valor lo

mas objetivo posible, sobre si el desempefio en dicho programa esté siendo o no el adecuado.
En general los indicadores permiten:

e Establecer los compromisos y magnitud de los retos a lograr para satisfacer las
necesidades de la poblacién.

e Detectar y prevenir desviaciones que puedan impedir el logro de los objetivos,
manteniendo en control la operacion.

e Autoevaluarse y mejorar la prestacion de bienes o servicios de las entidades publicas.

e Evaluar el cumplimiento de los objetivos.

e Informar a la comunidad sobre el cumplimiento de los objetivos y resultados de la gestién
(Martinez Vilchis, Guadarrama Rico, & Patifio, 2007).

2.2.1. Indicadores en salud

Un indicador en salud puede reflejar el estado de las condiciones sanitarias que
guarda determinado sector de la poblacion y brinda elementos para revisar la
ocurrencia de una enfermedad, de los servicios o de otros eventos relacionados,

asi, para la OMS (2001) un indicador en salud es:

una nocién de la vigilancia en salud publica que define una medida de la salud (i.e., la
ocurrencia de una enfermedad o de otro evento relacionado con la salud) o de un factor

asociado con la salud (i.e., el estado de salud u otro factor de riesgo) en una poblacion
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especificada.” En términos generales, los indicadores de salud representan medidas-resumen
gue capturan informacion relevante sobre distintos atributos y dimensiones del estado de salud
sanitaria de una poblacién y sirven para vigilarla y del desempefio del sistema de salud y que,

vistos en conjunto, intentan reflejar la situacion.

De manera general, un conjunto basico de indicadores de salud, tiene como propésito generar
evidencia sobre el estado y tendencias de la situacion de salud en la poblacion, incluyendo la
documentacion de desigualdades en salud, evidencia que —a su vez— debe servir de base
empirica para la determinacién de grupos humanos con mayores necesidades en salud, la
estratificacion del riesgo epidemiolégico y la identificacion de areas criticas como insumo para el
establecimiento de politicas y prioridades en salud. La disponibilidad de un conjunto béasico de

indicadores provee la materia prima para los analisis de salud.

El objetivo de presentar diferentes opciones de indicadores es contar con un
instrumento que permita definir una base de los mismos para evaluar al Estado de
México y el caso de estudio en materia de salud. Analizar estos indicadores
mostrara el curso de los recursos asignados y qué estrategias se han llevado a
cabo financieramente y administrativamente. En tal caso realizar una revision de

los indicadores ya elaborados en la materia por instituciones encargadas del tema.
2.2.2. Indicadores Internacionales

Organizacién Mundial de la Salud
Es una autoridad directiva y coordinadora de la accion sanitaria en el mundo,
propone una serie de indicadores para revisar el estado de salud en alguna region

del planeta, se rescata en el siguiente cuadro:
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CUADRO 10

INDICADORES EN SALUD PROPUESTOS POR LA OMS PARA LA EVALUACION DE LA

SALUD MUNDIAL

Esperanza de Vida al

nacer—para los dos sexos

Tasa anual de crecimiento del PNB

% de poblacién con facilidades de
disposicién adecuada de excretas-
Total

Cantidad de ayuda internacional para salud recibida (en millones
de US$)

Esperanza de Vida en 65

afios—para los dos sexos

% de pobreza (total)

El Gasto Total en Salud como un
porcentaje del Producto Nacional
Bruto, PNB

Cantidad de ayuda dada para salud (millones de US$)

Tasa de Mortalidad
Infantil-para  los  dos

sexos

% de pobreza en areas rurales

% del Gasto Nacional de Salud
dedicado a la asistencia médica
local

Apoyo continuo a la Politica Salud para Todos

Probabilidad de muerte
antes de los 5 afios—para
los dos sexos

tasa de alfabetismo (para los sexos)

Gasto total del gobierno en salud
como % de PNB

Participacion Comunitaria

Tasa de Crecimiento

anual de la poblacion (%)

% de recién nacidos con peso de al
menos 2 500 g al nacer

Gasto total del gobierno en salud
como % del total de gastos del
gobierno

Distribucién equitativa de recursos

Tasa total de fertilidad

% de nifios con peso para la edad
ylo estatura para la edad aceptable

Gasto total del gobierno en salud
per cépita (US$)

% de mujeres embarazadas atendidas por personal capacitado
durante el embarazo

Tasa bruta de

nacimientos

% de nifios con peso para la edad
aceptable Ginicamente

Gasto recurrente del gobierno en
salud como % del total de gastos en

salud

% de partos atendidos por personal capacitado

Tasa bruta de muertes

% de nifios con estatura para la

edad aceptable Gnicamente

% de gastos recurrentes del
gobierno en salud vigentes para

salarios

% de nifios atendidos por personal capacitado

PNB per capita (US $)

% de la poblacion de méas de 15

afios que regularmente fuma—Total

% de drogas esenciales disponibles

en caso de instalaciones lejanas

% de mujeres de en época de parto que estan usando

planificacién familiar

Producto Interno  Bruto

per capita (PPP$)

% de poblacién con abastecimiento

de agua potable—Total

Cantidad de ayuda internacional
para salud recibida como % del total

de gastos del gobierno

% de poblacion con acceso a la asistencia médica local

DMFT a la edad de 12 afios (valor

medio)

Tasa de mortalidad Materna (por 100 000 nacimientos vivos)

FUENTE: http://www.who.int/gho/es/ 2010

Organizacion Panamericana de Salud (OPS)

Es un organismo internacional de salud publica con 100 afios de experiencia,

dedicado a mejorar la salud y las condiciones de vida de los pueblos de las Américas.

Es parte del Sistema de las Naciones Unidas, y actia como Oficina Regional para las

Américas, de la OMS. Dentro del Sistema Interamericano, es el organismo

especializado en salud.
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La OPS lanz6 una iniciativa llamada Datos Basicos en Salud (DBS) en 1995 para monitorear el

alcance de metas en salud y el cumplimiento de mandatos adoptados por OPS/OMS y sus

Estados miembros en la regién de las Américas. Con ésta se busca proporcionar una

plataforma estandarizada de informacion sobre la situacion de salud y sus tendencias como

insumo estratégico para: la formulacion, ajuste y evaluacién de politicas y programas de salud;

la reorientacion de los servicios de salud y los sistemas de vigilancia en salud publica; la

programacion, monitoreo, evaluacion y adaptacion de la cooperacion técnica; la movilizacion de

recursos; y la diseminacién de informacién técnica en salud (PAHO, 2001).

Sus indicadores se basan en cinco factores que cito en el siguiente cuadro:

INDICADORES EN SALUD PROPUESTOS POR LA OPS PARA LA EVALUACION DE LA

CUADRO 11

SALUD MUNDIAL

A. Demogréficos B. Socioecénomicos

C. Mortalidad

D. Morbilidad y
Factores de Riesgo

E. Recursos,

Servicios, Cobertura

FUENTE: http://www.paho.org 2010

Organizacién parala Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE)

Agrupa a 34 paises miembros, México es integrante desde 1994; su mision es

promover politicas que mejoren el bienestar econdémico y social de las personas

alrededor del mundo para compartir experiencias y buscar soluciones a problemas

comunes, en materia de salud, presentan una serie de indicadores de los paises

miembros.
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CUADRO 12
INDICADORES EN SALUD PROPUESTOS POR LA OCDE PARA LA EVALUACION DE LA
SALUD MUNDIAL

Las causas de mortalidad, suicidios, muertes por cada 100 000 habitantes

e Cobertura de seguro de salud

e Camas de hospital, la densidad por cada 1 000 habitantes

e Tasa de mortalidad infantil, muertes por cada 1 000 nacidos vivos

e Exadmenes de resonancia magnética, por cada 1 000 habitantes

e Las mujeres con sobrepeso u obesidad

e Hombres con sobrepeso u obesidad

e Meédicos, densidad por cada 1 000 habitantes

e El gasto publico en salud, % del total

e El gasto en salud publica, % del PIB

e El consumo de tabaco, % de la poblacién adulta que son fumadores diarios

e (Gasto total en salud

e Gasto total en salud por habitante

FUENTE: http://www.ocde.org 2010

Banco Mundial

Organismo especializado del sistema de las Naciones Unidas, que se define como
una fuente de asistencia financiera y técnica para los llamados paises en
desarrollo, que se ha propuesto dos objetivos: acabar con la pobreza extrema y
promover la prosperidad compartida. En materia de salud propone los siguientes

indicadores:
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CUADRO 13
INDICADORES EN SALUD PROPUESTOS POR EL BANCO MUNDIAL PARA LA EVALUACION
DE LA SALUD MUNDIAL

Crecimiento de la poblacion (% anual)

Poblacién entre 0 y 14 afios de edad (% del total)

Embarazadas que reciben atencion médica prenatal (%)

Poblacién entre 15 y 64 afios de edad (% del total)

Esperanza de vida al nacer, mujeres (afios)

Poblacién, mujeres (% del total)

Esperanza de vida al nacer, total (afios)

Poblacion, total

Esperanza de vida al nacer, varones (afios)

Prevalencia de desnutricién, altura para la edad (% de nifios menores de
cinco afios)

Gasto en salud per capita (US$ a precios actuales)

Prevalencia de desnutricién, peso para la edad (% de nifios menores de
cinco afios)

Gasto en salud, sector publico (% del gasto total en salud)

Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos (% de mujeres entre 15
y 49 afios)

Gasto en salud, total (% del PIB)

Prevalencia de VIH, mujeres (% entre 15 y 24 afios de edad)

Gastos de salud desembolsados por el paciente (% del gasto
privado de salud)

Prevalencia de VIH, total (% de la poblacion entre 15 y 24 afios de edad)

Incidencia de tuberculosis (por cada 100 000 personas)

Prevalencia de VIH, varones (% entre 15 y 24 afios de edad)

Inmunizacién contra el sarampién (% de nifios entre 12 y 23
meses de edad)

Tasa de fertilidad en adolescentes (nacimientos por cada 1 000 mujeres
entre 15 y 19 afios de edad)

Inmunizacién con vacuna DPT (% de nifios entre 12 y 23 meses
de edad)

Tasa de fertilidad, total (nacimientos por cada mujer)

Madres adolescentes (% de las mujeres entre 15y 19 afios que
tuvieron hijos o se encuentran embarazadas en la actualidad)

Tasa de mortalidad, bebés (por cada 1 000 nacidos vivos)

Mejora de las instalaciones sanitarias (% de la poblacién con
acceso)

Tasa de mortalidad en un afio (por cada 1 000 personas)

Mejora de las instalaciones sanitarias, sector urbano (% de la
poblacién con acceso)

Tasa de mortalidad materna (estimado mediante modelo, por cada 100
000 nacidos vivos)

Nacimientos asistidos por personal de salud capacitado (% del
total)

Tasa de mortalidad, menores de 5 afios (por cada 1 000)

Necesidades de anticoncepcion insatisfechas (% de mujeres
casadas entre 15 y 49 afios de edad)

Tasa de natalidad, nacidos vivos en un afio (por cada 1 000 personas)

Poblacién de 65 afios de edad y mas (% del total)

FUENTE: http://www.bancomundial.org 2010
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2.2.3. Indicadores nacionales

Indicadores usados a través de la Direccion General

Desempeiio.

de Evaluacion del

En México, la Secretaria de Salud es la instancia responsable de la evaluacién de los

servicios de salud, la realiza a través de la Direccibn General de Evaluacion del

Desempefiio y muestra los indicadores en salud:

medidas-resumen que capturan informacion relevante sobre distintos atributos y dimensiones

del estado de salud y del desempefio del sistema de salud; vistos en conjunto intentan reflejar la

situacion sanitaria de una poblacion, permitiendo vigilarla. Son instrumentos de evaluacion que

pueden determinar, directa o indirectamente, modificaciones. Asi, brindan una idea del estado

que guarda una condicion de salud, por ejemplo, la ocurrencia de una enfermedad u otro evento

relacionado con la salud o de un factor asociado con la misma (Direccion General de

Evaluacion del desempefio, 2010).

Su propuesta es muy amplia, por ello, presento solo los indicadores mas rutinarios en

el siguiente cuadro.

CUADRO 14
INDICADORES USADOS RUTINARIAMENTE DENTRO DE LA SECRETARIA DE SALUD EN
MEXICO A TRAVES DE LA DIRECCION GENERAL DE EVALUACION DEL DESEMPENO.

INDICADORES USADOS EN EL AMBITO
HOSPITALARIO

INDICADORES USADOS EN EL AMBITO DE
LOS CENTROS DE CONSULTA EXTERNA

Promedio diario de intervenciones quirdrgicas

por quiréfano

Promedio de consultas por consultorio

Porcentaje de ocupacion hospitalaria

Porcentaje de embarazadas captadas en el

primer trimestre

Promedio de dias de estancia hospitalaria

Promedio de consultas prenatales

Porcentaje de partos por ceséarea

Porcentaje de consultas por infeccion

respiratoria aguda

Razon de médicos por cama censable

Porcentaje de pacientes controlados con

hipertensién arterial

FUENTE: DIRECCION GENERAL DE EVALUACION DEL DESEMPERNO SSA 2010
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Propuesta de indicadores en salud: Desarrollos Instrumentales de un
Sistema de Seguimiento y Evaluacion de la Gestion por Resultados.
La propuesta presentada en este documento se apega al objetivo de este

apartado, pues nos muestra una bateria de indicadores que mide servicios
médicos que permiten encontrar resultados cuantitativos y se ven reflejados en el

siguiente cuadro:

CUADRO 15
PROPUESTA DE INDICADORES EN SALUD
DESARROLLOS INSTRUMENTALES DE UN SISTEMA DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE
LA GESTION POR RESULTADOS.

INDICADOR FQRMULA DE | UNIDAD DE | INTERPRETACION
CALCULO MEDIDA

Cobertura de los servicios de | Poblacion con acceso a los Indica el porcentaje de la

salud servicios de poblacién total que recibe
salud/poblacién total x 100 % atencién en las unidades

médicas del sector salud.

Sefiala el nUmero de horas
gque se otorga atencion

Tiempo de atencién médica Nimero de horas de | Horas x dia médica al dia en las
atencion por dia unidades médicas del
primer nivel del sector

salud.

Refleja el numero de
personas que en promedio
Calidad del servicio Poblacion/nimero de | Habitantes x médico le corresponde atender a
médicos cada médico del sector
salud que presta sus
servicios en las diferentes
instituciones de salud que
operan en él.

Entre menor ndmero de
personas por  médico,
mayor en la calidad del

servicio.
Capacidad de hospitalizacion Poblacién/nimero de | Habitantes x cama Refiere el promedio de
camas censables. nimero de habitantes por

cada cama censable que
existe en las unidades
médicas del sector salud.

Fuente: Desarrollo Instrumentales de un Sistema de Seguimiento y Evaluacion de la Gestién por resultados 2007

Recordar que el objetivo de este trabajo de investigacion consiste en revisar los

servicios meédicos y no epidemiologicos, por lo que una vez revisados los
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indicadores existentes relacionados a la salud, se considera que los siguientes son

los que se adecuan mas al caso de estudio.

CUADRO 16
INDICADORES PROPUESTOS PARA LA INVESTIGACION

INDICADOR

DESCRIPCION

e Consultorios por 1 000 habitantes

Relacién del nimero de consultorios existentes (de
medicina general y/o familiar, de especialidad u
otros) entre la poblacion de responsabilidad

institucional por 1 000 habitantes

e Meédicos por 1 000 habitantes

Relacion del nimero total de médicos entre la
poblacion de responsabilidad institucional por 1 000

habitantes

e Camas censables

Relacion del numero de camas censables
disponibles entre la poblacion de responsabilidad
por 1 000 habitantes

e Gasto en Salud

Cuantifica el gasto total en salud como porcentaje
del PIB.

e Cobertura Universal

Consiste en garantizar que todas las personas

tengan acceso a servicios de salud.

FUENTE: Elaboracién propia con base en todos los indicadores presentados.

Sin embargo, los anteriores indicadores no ofrecen una propuesta especifica

hacia los municipios, por lo que al adentrarse respecto a su participacion en los

servicios de salud, se utilizara la propuesta de la Agenda para el Desarrollo

Municipal; por el momento solo se presenta en qué consiste, pues mas adelante

se desarrollard ampliamente.

La Agenda para el Desarrollo Municipal es un programa y una metodologia, desarrollada en

México por la Secretaria de Gobernacién a través del Instituto Nacional para el Federalismo y el

Desarrollo Municipal —INAFED-, para lograr un diagnéstico adecuado de las condiciones de los
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municipios y sus gobiernos, y en ese sentido, enfocar los programas y acciones de los tres
ordenes de gobierno, federal, estatal y municipal, impulsando condiciones de equidad entre los

municipios mexicanos para alcanzar un desarrollo integral en los mismos (SEGOB, 2014).

2.3. REVISION DE INDICADORES EN SALUD EN EL ESTADO DE MEXICO

Una vez presentada la estructura organica de la Secretaria de Salud y del Instituto
de Salud del estado de México, es necesario fundamentar si es suficiente para
cubrir las necesidades de la poblacién del Estado de México, utilizando
indicadores que permitan establecer objetividad en los resultados; siendo estos

indicadores:

e Consultorios por 1 000 habitantes
e Meédicos por 1 000 habitantes

e Camas censables

e Gasto en Salud

e Cobertura Universal

Por ende, previamente presentaré cdmo se encuentran estos indicadores a
nivel internacional y nacional para tener un punto de comparacion y una base

critica del caso de estudio.

2.3.1. Médicos por habitantes
Consiste en la relacién del nimero de médicos existentes entre la poblacién de

responsabilidad institucional, por cada 1 000 habitantes.
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GRAFICA 1

Médicos por cada 1 000 habitantes

2010
OCDE

FUENTE: Elaboracién propia con base en http://www.oecd-ilibrary.org/social 2010

Segun los datos expuestos, México aun no cumple con la pauta establecida
por la OCDE, esta tiene un parametro de 3.2 por cada 1 000 habitantes, cabe
destacar que otras organizaciones como el Banco Mundial marcan en sus
estadisticas a paises no miembros de la OCDE con niveles mas altos y a México
lo coloca en 2.0 en 2010y 2.1 para 2011.

CUADRO 17
INDICADORES DEL DESARROLLO MUNDIAL
DEL BANCO MUNDIAL
Médicos (por cada 1 000 personas)

PAIS ANO 2010
Qatar 7.7
Cuba 6.7
Grecia 6.1
Bielorrusia 5.1
Austria 4.8
Georgia 4.7
México 2.0

FUENTE: http://datos.bancomundial.org/indicador 2010
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Para el caso del Estado de México, se registran las siguientes cifras del

indicador médicos por cada 1 000 habitantes.

CUADRO 18
MEDICOS POR HABITANTE
ENTIDAD POBLACION TOTAL | PERSONAL MEDICO HABITANTES/PERSONAL
ESTIMADA AL 2011 MEDICO
Estado de México 15,416,461 17,906 861

FUENTE: Elaboracion propia con base en: Estadistica basica municipal del sector salud IGECEM 2012

Para determinar el nimero de médicos por habitantes, se aplica la siguiente
férmula propuesta por la Direccién General de Evaluacion del Desempefio de la

Secretaria de Salud a nivel nacional.

Numero total de médicos ) .
Médicos por mil habitantes x 1,000 Razén por mil habitantes

Total de poblacién de responsabilidad institucional

FUENTE: Direccion General de Evaluacion del Desempefio de la Secretaria de Salud, S.S.A. 2012

Al emplear la formula da como resultado 1.16 médicos por cada 1 000
habitantes del Estado de México, cantidad que esta por debajo de la cifra nacional
y de lo establecido por la OCDE; se necesitaria duplicar el nimero actual para
colocarse al nivel nacional y un aproximado de 50 000 médicos para estar con los
estandares de la OCDE.

2.3.2. Consultorios por habitantes
Relacién del nimero de consultorios existentes (de medicina general y/o familiar,
de especialidad u otros) entre la poblacién de responsabilidad, la férmula para su

calculo es:

Total de unidades médicas . .
Consultorios médicos por mik x 1,000 Razén por mil habitantes

habitantes Total de poblacién de responsabilidad institucional

FUENTE: Direccion General de Evaluacion del Desempefio de la Secretaria de Salud, S.S.A. 2012
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De este indice no se encontrd6 informacibn en los organismos
internacionales como la OCDE o el Banco Mundial, la OMS y por la OPS; pero a
nivel nacional si se encontrd informacion por lo que se representa un resultado

sobre la base de un comparativo con los demas estados de la republica.
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FUENTE: Elaboracion propia con base en http://www.sinais.salud.gob.mx/publicaciones/bie.html 2012

A nivel nacional se cuenta con una disponibilidad de 0.6 consultorios por
cada 1 000 habitantes y el Estado de México se encuentra en 0.4 debajo de la
media nacional y de nueva cuenta refleja la insuficiencia de este servicio, segun la
gréfica 2 a nivel nacional. Este dato también puede ser corroborado en el Plan de

Desarrollo 2011-2017 en donde se reconoce esta deficiencia.

CUADRO 19
UNIDADES MEDICAS POR HABITANTES
ENTIDAD POBLACION TOTAL | TOTAL DE UNIDADES | HABITANTES/UNIDAD
ESTIMADA AL 2011 | MEDICAS MEDICA
Estado de México 15,416,461 1809 8522

FUENTE: Elaboracién propia con base en Estadistica basica municipal del sector salud IGECEM 2012.
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2.3.3. Camas censables
Este indicador se refiere a la relacion del nUmero de camas censables disponibles
entre la poblacion de responsabilidad por cada 1 000 habitantes, su formula es la

siguiente:

Relacion del niimero de camas censables Numero de camas censables

disponibles entre |a poblacién de
responsabilidad por mil habitantes ~ Total de poblacién de responsabilidad institucional

x 1,000 Razdn por mil habitantes

FUENTE: Direccion General de Evaluacién del Desempefio de la Secretaria de Salud, S.S.A. 2012

La OCDE tiene una media porcentual de 4.8 camas, México esta 3.1 puntos
debajo de la media y se coloca en el ultimo lugar de la lista de los paises que
presentan informaciéon al respecto. La OPS coloca a México también con 1.7

camas estando muy debajo de paises como Cuba con 5.1 y Argentina con 4.5
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FUENTE: Elaboracion propia con base en http://www.oecd-ilibrary.org/social 2012

En el caso del Estado de México, por consiguiente, la informacion al

respecto es:
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CUADRO 20
CAMAS CENSABLE POR HABITANTE

ENTIDAD POBLACION TOTAL | TOTAL DE CAMAS | HABITANTES/CAMA
ESTIMADA AL 2011 | CENSABLES CENSABLE
Estado de México 15,416,461 8,745 1763

FUENTE: Elaboracién propia con base en Estadistica basica municipal del sector salud IGECEM 2012.

Segun las cifras reflejadas en el Plan de Desarrollo 2011-2017 del Estado
de Meéxico, arroja en 0.5 camas por cada 1 000 habitantes. Debajo del nivel

nacional y muy lejano de los estdndares internacionales.

2.3.4. Gasto en salud
Cuantifica el gasto total en salud como porcentaje del PIB. Los gastos en salud se

definen generalmente como las actividades realizadas por instituciones o personas
a través de la aplicacion del conocimiento médico, paramédico y/o de enfermeria y
la tecnologia; el proposito principal de los cuales es promover, restaurar o

mantener la salud.

Para el Banco Mundial el gasto total en salud es la suma del gasto publico y
privado en salud. Abarca la prestacion de servicios de salud (preventivos y
curativos), las actividades de planificacion familiar, las actividades de nutricion y la
asistencia de emergencia designadas para la salud; pero no incluye el suministro
de agua y servicios sanitarios. Este organismo coloca a México con un gasto
promedio de 6.3% para el 2010, debajo de paises no miembros de la OCDE como
Cuba con 10.6%; en cuanto a su ubicacién dentro de los paises miembro de la

OCDE esta, en el ultimo lugar con un gasto de 6.2% segun, la siguiente gréfica.

79




GRAFICA 4

GASTO EN SALUD

2010
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FUENTE: Elaboracion propia con base en http://www.oecd-ilibrary.org/social 2012

Como se ha visto, el indice nacional del gasto publico es de 6.2% del PIB.

Por su parte, el Estado de México, se coloca en la posicién 13 a nivel nacional,

como enseguida se demuestra:

GRAFICA 5

Gasto publico % PIB
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FUENTE: Elaboracién propia en base a http://www.sinais.salud.gob.mx 2012
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2.3.5. Cobertura universal

En México la cobertura en salud es una meta que aun no se alcanza, comparando
con los paises miembros de la OCDE; se ubica en el penultimo lugar de los

integrantes, con relacion a esta grafica.

GRAFICA 6

COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD
120.0

100.0

80.0

60.0

40.0

20.0

0.0

FUENTE: Elaboracion propia con base en http://www.oecd-ilibrary.org/social 2012

Para contrarrestar esta insolvencia, a partir del 2000 se implement6 el
seguro popular, con el objetivo de lograr la cobertura universal y garantizar a todos
los mexicanos el derecho a la salud. Este programa en 14 afos no se ha
concretado al 100% y no ha logrado que todos los ciudadanos accedan a este,
gue les permite una mejor calidad de vida. Por el momento el porcentaje de
derechohabientes en el pais es de 74%, mientras que en las entidades federativas
se encuentra representado en la siguiente gréfica, donde el Estado de México se

ubica en el lugar 27 de 31 estados y el D.F.
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GRAFICA 7

PORCENTAJE DE POBLACION
DERECHOHABIENTE EN MEXICO POR ENTIDAD

100

80

60

40

20

O H H H H H
QUZWUIEILS LS Z0LCO0OLILLOLLOLOO K% <A NOUILCZ0<
SS30IZxz320xxx20I55FE33020008J20S0%xd
S« 2 E<<O0OwVaIT L O < a9 i< x A IS wm
04 Qg o w e < o SadwZE g5 o O oxy<x o &
QunoaZx =zOo0WLwgas3z3 £5283 2223432
022582 55223x<3x2Z 5= o<Sxzx=2Foguwsd
) <O S w HEEWZ (SR e = §|_uJ 52
o5 o¢° =) T < Jeooa > =20
<> g g O 3 s

Fuente: Elaboracion propia con base en INEGI 2010

El Estado de México es una entidad a la que aun le falta elevar su cobertura
en los servicios de salud, sus resultados se observan en el siguiente cuadro,

comparados con el nivel nacional e internacional se encuentra en los ultimos

lugares.
CUADRO 21
COMPARATIVO DE RESULTADOS

INDICADOR OCDE MEXICO ESTADO DE MEXICO
Médicos por habitante 3.2 2.1 1.1
Consultorios por 0.6 0.4
habitante

Camas censables 4.8 1.7 0.5

Gasto en salud 6.6 6.2 3.8
Cobertura Universal 100 74 58.1

Fuente: Elaboracion propia.

El pais en sus indicadores en salud comparados con los de la OCDE, el
Banco Mundial y la OPS, se encuentra abajo de todos ellos. Las entidades se
mantienen en el promedio general y el Estado de México no esta entre los niveles
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mas elevados, por lo que después de esta revision se concluye que los servicios
proporcionados por las instituciones encargadas de la salud, no cumplen la
cobertura en recursos fisicos, materiales y humanos, por lo que no les permite dar
un servicio eficiente, destacando que la poblacién no derechohabiente nada mas
tiene la opcién del servicio privado o los otorgados por la Secretaria de Salud que

en la entidad tiene la siguiente cobertura (mapa 3).

A pesar de que con la estructura disefiada para cubrir el territorio estatal
abarca todos los municipios del Estado; los indicadores revisados muestran que la
cobertura no es del 100%. Aun faltan recursos para estar al nivel de otros paises y
probablemente elaborar nuevas estrategias para elevar la calidad en los servicios

de salud, una posibilidad podria ser la participacién municipal.

MAPA 3
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CAPITULO 3. ESTRUCTURA Y COBERTURA DE LOS SERVICIOS
DE SALUD EN EL CASO DE ESTUDIO

3.1. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

3.1.1. Aspectos geogréficos

Almoloya de Juarez se encuentra localizado en el valle de Toluca, al oeste de la
capital del Estado de México, al norte con San Felipe del Progreso e Ixtlahuaca, al
sur con Zinacantepec, al este con Toluca y Temoaya, y al oeste con Villa Victoria y
Amanalco de Becerra; cuenta con una superficie de 483.8 km2.Tiene una altitud
promedio de 2 605 metros sobre el nivel medio del mar y se encuentra entre las
coordenadas siguientes: Longitud oeste 99°42'07", 99°56'13" Latitud
norte19°14'20"19°33'01" y se integra segun el Bando Municipal 2013 por 2 Villas,
54 Delegaciones y 26 Subdelegaciones

MAPA 4

UBICACION Y COLINDANCIAS DEL MUNICIPIO DE ALMOLOYA DE JUAREZ

Fuente: Elaboracion propia
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3.1.2. Poblacion

Tasa de crecimiento

En los ultimos diez afios el municipio ha mantenido un crecimiento poblacional
constante, representado en una tasa de crecimiento de 3.44% de 2005 a 2010,
mientras que en el Estado de México en el mismo periodo oscilaba en 2.55%, es
decir, la tasa de crecimiento fue mayor a la estatal; de 2000 a 2010 ha habido un
incremento de 37,062 habitantes més, situacién que para el caso de estudio, tiene
como consecuencia que los servicios de salud sean mas escasos y no aumenten

al mismo ritmo que el crecimiento poblacional.

CUADRO 22
Tasas de Crecimiento Intercensal en el Estado de México y en el municipio de Almoloya de
Juérez
AMBITO 1990-1995 | 1995-2000 | 2000-2005 | 2005-210
Estado de 3.15 3.43 1.83 2.55
México
Almoloya de 2.48 3.2 2.35 3.44
Judrez

Fuente: Elaboracién propia con base en REGION XIll TOLUCA, PROGRAMA REGIONAL, 2012-2017

GRAFICA 8
Tasas de Crecimiento Intercensal en el Estado de México y en el municipio de Almoloya de
Juarez
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Fuente: Elaboracion propia con base en REGION Xl TOLUCA, PROGRAMA REGIONAL, 2012-2017
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GRAFICA 9
EVOLUCION DE LA POBLACION DESDE 2000 HASTA 2010 CON BASE EN LA INFORMACION CENSAL.
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FUENTE: Elaboracion propia

Poblacion total urbanay no urbana
Comunidad ubicada como semiurbana de acuerdo a la clasificacion de los criterios
de poblacion presentados en este trabajo, con una poblacion total de 147 653

habitantes para el 2010 clasificados de la siguiente manera:

CUADRO 23
Poblacion total urbana y no urbana, segun tamafio de la localidad
2010

Total 147 653
Urbana 15 000-29 999 16 509
16 509
No urbana 131144
Mixta 5 000-9 999 59 245
2 500-4 999 21 960
37 285
Rural 1 000-2 499 71 899
500-999 45 744
25-499 16 817
1-249 7235
2103

FUENTE: Estadisticas basicas municipales IGECEM 2010
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Lo anterior representa que 11.18% de la poblacion sea urbana, el 40.12%
mixta y el 48.69% represente a poblacion rural, correspondiente a casi la mitad del

municipio.

Pirdmide poblacional
Es la representacion gréafica de la composicion de la poblacién por edades y sexo,

proporciona una rapida impresién global de la estructura de la poblacion.

GRAFICA 10
Comparativo de piramides poblacionales de AImoloya de Juérez 1995-2010
Piramide Poblacional Almoloya de Juarez 1995 Piramide Poblacional Aimoloya de Juarez 2000
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FUENTE: Plan de Desarrollo Municipal de Almoloya de Juarez 2013-2015

El comparativo anterior refleja una poblacion en crecimiento, es una
pirdamide de tipo progresiva de base ancha y cima pequefia, el grueso de la
poblacion tiene de 0 a 9 afios; lo que muestra que los servicios de atencion

médica deben reforzar sus estrategias hacia el sector infantil.

3.1.3. Pobreza

Puede ser definida como el “conjunto de carencias que sufre una persona, familia
0 comunidad que afecta la calidad de vida” (COPLADEM, 2012). Es un problema
gue provoca grandes costos sociales y humanos, entre sus indicadores
establecidos para su medicion, se encuentran el acceso a la educacion, el ingreso

corriente, alimentacion, servicios basicos, calidad de vivienda y la salud.
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Segun el Plan de Desarrollo del Estado de México 2012-2017 se identifican
dos tipos de pobreza:
1) Pobreza multidimensional extrema: recurrente en zonas rurales

2) Pobreza multidimensional moderada:

En el caso de Almoloya de Juarez existen las siguientes cifras

CUADRO 24
Tipos de pobreza
AMBITO Pobreza Pobreza
Extrema Moderada
ALMOLOYA DE JUAREZ 17 187 54012

FUENTE: Plan de Desarrollo del Estado de México 2012-2017

Como resultado, se observa que 48.22% de la poblacion vive en algun tipo
de pobreza dividida con 11.64% de pobreza moderada extrema y 36.58% de

multidimensional moderara; cifras representadas en la siguiente gréfica.

GRAFICA No. 11

ALMOLOYA DE JUAREZ
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Fuente: Plan de Desarrollo del Estado de México 2012-2017
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3.1.4. Marginacion
Es vista como un problema estructural de la sociedad, con la caracteristica de

estar en desventaja al no contar con facilidades para el desarrollo y encontrarse

expuesta a riesgos y vulnerabilidades.

El indice de marginacién es una medida resumen que permite diferenciar localidades del pais
segun el impacto global de las carencias que padece la poblacion como resultado de la falta de
acceso a la educacién, la residencia en viviendas adecuadas y la carencia de bienes
(CONAPO, 2010).

El progreso de un municipio depende del avance de sus localidades,
proporcionando servicios que reduzcan la desigualdad entre las localidades y

dotarlas de recursos publicos que alcancen una distribucion equitativa.

Para el caso de Almoloya de Juérez, este indicador, presenta una tendencia a
la baja, de 2000 a 2010 se ha pasado de un indice de marginacion alto a medio,

tal como se describe en los siguientes cuadros

CUADRO 25
COMPARATIVO DEL INDICE DE MARGINACION
ANO 2000 2005 2010
ALTO ALTO MEDIO
Grado de 1.7 0.92 -0.352
marginacion
general

FUENTE: Elaboracién propia con base en COESPO, IGECEM y CONAPO 2012
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EVOLUCION EN LAS COMUNIDADES DEL MUNICIPIO DEL INDICE DE MARGINACION

CUADRO 26

ANO 2000 2005 2010
Ir_noacrzliir?:gi?’)i por grado de NUumero % Ndmero % Numero %
Grado de marginaciéon muy alto 8 8.5 10 9.43 8 7.69
Grado de marginacion alto 61 64.8 61 57.55 72 69.23
Grado de marginacion medio 20 21.2 16 15.09 9 8.65
Grado de marginacion bajo 2 2.1 7 6.6 3 2.88
Grgdo de marginacién muy 3 3.1 4 377 4 3.85
bajo
Grado de marginacion n.d. 8 7.55 8 7.69
ggéglfgéig?lidades (Iter, 94 100 106 100 104 100

FUENTE: Elaboracién propia con base en COESPO, IGECEM y CONAPO 2012

GRAFICA12
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Fuente: Elaboracion propia

Lo anterior servira como marco de referencia para revisar el desarrollo de

las comunidades a las que fue aplicado el sistema municipal de salud, pues la
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poblacion, la pobreza y la marginacion son factores que hay que considerar en la
prestacion del servicio; por un lado, la poblacién como se puede observar, tiene un
aumento acelerado en comparacion al crecimiento de los servicios en salud, que
no alcanzan a cubrir a toda la poblacion y por el otro, presenta grados de pobreza
y marginacion de medio a altos.

3.1.5. Tasa de fecundidad
Es la relacion que existe entre el namero de nacimientos ocurridos en cierto
periodo y la cantidad de poblacién femenina en edad fértil, se refiere al nGmero de

nacimientos por cada 1 000 mujeres en edad fertil.”

GRAFICA 13
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FUENTE: Elaboracion propia

Esta grafica muestra un comportamiento decreciente, probablemente esta
tendencia sea consecuencia de la difusion de métodos de planificacion familiar;
inclinacidon que persiste en el pais y en la entidad donde la tasa ha disminuido de
9.5 a 7.76 hijos por cada mil mujeres; lo que coloca al municipio con una mayor

tasa que la estatal.

7 Se considera la edad fértil entre los 15 y 49 afios de edad.
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3.1.6. Derechohabiencia

La distribucion de la derechohabiencia se encuentra presentada en el siguiente

cuadro y gréfica, respectivamente.

CUADRO 27
DISTRIBUCION DE LA DERECHOHABIENCIA EN EL MUNICIPIO DE ALMOLOYA DE JUAREZ
Nombre de Pob. Tot. | P_SINDER | P_DERE P_IMSS P_ISSSTE | P_ISSSTE_ES | P_SEGPOP
la localidad
ALMOLOYA 147 653 48 513 95 347 21910 3043 5041 61 343
DE
JUAREZ
32.85 64.57 22.97 3.19 5.28 64.33
FUENTE: Elaboracion propia en base a Estadisticas Basicas Municipales IGECEM 2012
GRAFICA 14
DISTRIBUCION DE LA DERECHOHABIENCIA EN
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FUENTE: Elaboracién propia con base en Estadisticas Basicas Municipales IGECEM 2012

Se observa que la cobertura no es al 100%, ademas de que la que existe

en su mayoria depende del seguro popular, lo cual indica recibir atencién de

unidades dependientes del ISEM, lo que nos lleva a revisar la infraestructura para

brindar atencién medica.
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3.2. INFRAESTRUCTURA PARA LA SALUD

En el 2000 existian en el municipio 21 unidades médicas con 22 consultorios,
todos eran de primer nivel: 19 dependian del ISEM y 2 del ISSEMyM, en el lapso
de 10 afos, se refleja un incremento en el nimero de unidades médicas, pasa el
ISEM de 19 a 27, un aumento de 8 unidades més, destacando entre ellas un
CEAPS que se concentrara en atencion primaria a la salud con mayor cobertura
de servicios como consulta general, odontolégica, nutricional y en las
especialidades de obstetricia y pediatria, la distribucién de unidades médicas y los

consultorios en servicio se pueden observar en los siguientes cuadros.

CUADRO No. 28

Infraestructura TOTAL ISEM DIF ISSEMYM

Unidades médicas 30 27 1 2

Fuente: IGECEM Salud 2011

CUADRO No. 29
Consultorios médicos en servicio del sector salud por municipio y tipo de atencién segdn
institucién Almoloya de Juérez.

Municipio Total ISEM | DIFEM IMIEM IMSS ISSSTE ISSEMyM
Almoloya de Juéarez 65 61 2 0 0 0 2
Generales 51 48 1 0 2
Dentales 6 5 1 0
Ginecobstetricia 2 2 0
Pediatria 2 2 0
Otros 4 4 0

FUENTE: IGECEM Salud 2011

Lo que reflejan los cuadros anteriores, se refiere a que el tipo de atencion
gue recibe la ciudadania es muy limitada, 78% de los consultorios son para
medicina general; 9.2% para dentales; 3% para ginecobstetricia igual que pediatria
y 6.1% no especificado. No se cuenta con consultorios 0 servicio de cirujanos,
oftalmdlogos, traumatdlogos, otorrinolaringélogos e internistas; lo que obliga a
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buscar estos servicios en hospitales publicos o en la iniciativa privada que cuenten
con estas especialidades.

Ademas, la concentracion de los consultorios dentales, asi como de
ginecobstetricia, pediatria y otros; se ubica en solo algunas regiones del municipio,
reduciendo aun mas la accesibilidad a ellos. Se agrega que la distribucién
geografica de la infraestructura genera concentraciones ineficientes en algunos
lugares y deja poblacion sin el acceso; factor que influye en la calidad de los
servicios, pues a pesar de que exista cobertura en un punto determinado, esto no
garantiza la llegada al mismo.

En el mapa siguiente se hace referencia a la distribucion geografica de las

unidades médicas, de acuerdo con la distribucion de la poblacion.

MAPA 5
DISTRIBUCION DE LAS UNIDADES MEDICAS DEL ISEM
DEL MUNICIPIO DE ALMOLOYA DE JUAREZ
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La ubicacion de los centros de salud beneficia de manera directa a 27
comunidades del municipio, dejando a 55 dentro de un area geogréfica
establecida por el ISEM para cada centro de salud, que generalmente se enfrenta
a dificultades de accesibilidad. Se aplica el indice de consultorios por cada mil
habitantes con base en la siguiente tabla, se obtendra un resultado de 0.20
unidades médicas, colocando a este municipio por debajo de lo registrado a nivel
estatal que es de 0.40, que de acuerdo a lo presentado en las cifras oficiales,
representa una unidad meédica por cada 5 055 habitantes.

' CUADRO 30 )
DISTRIBUCION DE HABITANTES POR UNIDAD MEDICA

Habitantes por unidad médica 5 055 (Habitantes por unidad)

FUENTE: Estadisticas basicas municipales 2010 IGECEM

Personal médico del sector salud del municipio de Almoloya de Juéarez y tipo
de personal, segun institucién

Para el 2000 se disponia de 26 médicos en contacto directo con el paciente con

promedio de 3 823 habitantes por médico; todos laboraban para instituciones para

poblacion abierta pertenecientes al ISEM. El incremento al afio 2010 es notorio, el

aumento registrado fue de 73 médicos distribuidos de la siguiente forma.

CUADRO 31
Personal médico del sector salud por municipio y tipo de personal, segun institucion
Municipio Almoloya de Juarez Total | ISEM | DIFEM | IMIEM | IMSS | ISSSTE | ISSEMyM
Médicos en contacto directo con el paciente 73 68 2 0 0 0 3
Médicos generales 48 44 1 3
Meédicos especialistas 5 5 0 0 0 0 0
Pediatras 2 2
Ginecobstetras 3 3
Pasantes 11 11
Odontdlogos 9 8 1
Meédicos en otras labores 0 0
Enfermeras 49 45 0 0 0
Generales 16 13
Especialistas 0 0
Auxiliares 31 31
Pasantes 1 1
Otras 1 0 1

FUENTE: IGECEM Salud 2011
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Si bien, aumentaron 47médicos mas que en el 2000, la poblacién también
tuvo un incremento considerable, como lo vimos en este mismo diagnostico. A
continuacion se realizara el resultado de la distribucion de los médicos por cada

mil habitantes reflejados en la siguiente tabla.

CUADRO 32
DISTRIBUCION DE HABITANTES POR MEDICO
Habitantes por médico 2 369 (Habitante por médico)

FUENTE: Estadisticas basicas municipales IGECEM 2010

El resultado es de 0.43 habitantes por médico, insuficientes de acuerdo a
los niveles revisados anteriormente, aunque el nimero de habitantes por médico
ha mejorado en comparaciéon al 2000; aun no satisface las necesidades de la

poblacién.

3.2.2. Camas censables y no censables del sector salud del municipio y tipo
de atencion segun institucion.
No existen camas censables en Almoloya de Juarez, solamente no censables que

cubren la recuperacion del paciente.

Segun la NORMA Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, (Diario Oficial de la
Federacion, 2012), en materia de informacién en salud, las define asi:

Cama censable: a la cama en servicio instalada en el area de hospitalizacién, para el uso
regular de pacientes internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio, asi
como los recursos materiales y de personal para la atencién médica del paciente. El servicio de
admisioén la asigna al paciente en el momento de ingreso al hospital para ser sometido a
observacion, diagndstico, cuidado o tratamiento. Es la Unica que produce egresos hospitalarios

sobre los cuales se genera informacion estadistica de ocupacion y dias estancia.

Cama no censable: a la cama que se destina a la atencién transitoria o provisional, para
observacion del paciente, iniciar un tratamiento o intensificar la aplicacion de procedimientos
médico-quirdrgicos. También es denominada cama de transito y su caracteristica fundamental
es que no genera egresos hospitalarios. Aqui se incluyen las camas de urgencias, de terapia

intensiva, de trabajo de parto, corta estancia, camillas, canastillas, cunas de recién nacido.
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Como en el municipio no se cuenta con hospitales, las camas censables no
pueden ser contabilizadas; sin embargo, en las no censables nada mas se cuenta
con recuperacion, faltando otros tipos de atencion dentro de este rubro como son:
aplicacion de tratamiento, camas y camillas de urgencia, cunas de recién nacido,

terapia intensiva y trabajo de parto.

CUADRO 33
Camas no censables del sector salud del municipio y tipo de atencion segun institucion
Municipio Total ISEM IMIEM IMSS ISSSTE | ISSEMyM
Almoloya de Juérez 4 4 0 0 0 0
Recuperacion 4 4

FUENTE: IGECEM Salud 2011

3.2.3. Servicios generales del sector salud del municipio y tipo de atencién
segun institucion.

Se incluyen dentro de los servicios generales aquellos como contar con archivo
clinico, aulas de ensefianza e investigacion, bibliotecas y ambulancias; este ultimo
no se encuentra registrado para ninguna institucion de salud; no obstante el
municipio cuenta con ambulancias que estdn en coordinacién con el ISEM,

ISSEMyM y particulares que requieran auxilio.

CUADRO 34
SERVICIOS GENERALES
Municipio: Almoloya de Juarez | Total ISEM |DIFEM| IMIEM IMSS ISSSTE | ISSEMyM
Archivo clinico 2 0 2

FUENTE: IGECEM Salud 2011

3.3. DANOS Y RIESGOS PARA LA SALUD
Son el reflejo de los factores demograficos, socioecondémicos y del medio donde
vive el individuo. Se debe concentrar informacion de dafios a la salud de los
ultimos cinco afios, pero de lo correspondiente a habitantes de la localidad en
estudio y no del que corresponde a la totalidad de la demanda otorgada de la
unidad médica sede del Servicio Social. Contar con estas estadisticas es de gran
importancia para la toma de decisiones asi como para evaluar las estrategias y
programas de salud.
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3.3.1. Mortalidad General (2010-2012)

Es un indicador que sefala la proporcion de poblaciéon que fallece durante un afio,
también se le conoce como tasa de mortalidad bruta; sefiala la tendencia
ascendente, descendente o estacionaria de un periodo, siendo como minimo 5

afos de analisis. Se calcula de la siguiente forma:

Numero de defunciones registradas X 1 000
Poblacién Total

GRAFICA No. 15
COMPARATIVO DE MORTALIDAD GENERAL EN EL ESTADO DE MEXICO Y ALMOLOYA DE

JUAREZ
Mortalidad general
4.6
@ 4.5
v 4.4
g 4.3
o 4.2
2 4.1
- : B
3.9
Entidad ‘Municipio Entidad ‘Municipio Entidad ‘Municipio
2010 2011 2012
® Mortalidad general| 45 | 4.4 a4 | 41 a4 | 44|

FUENTE: Elaboracién propia con base en dafios 2010-2011-2012 IGECEM

La tasa de mortalidad mantiene una tendencia estable, manteniéndose muy
similar a los indicadores estatales, aunque no estan representados (ver anexo 1).
Las tres causas de mortalidad mas severas son diabetes mellitus, cirrosis y

enfermedades isquémicas del corazén.

3.3.2. Mortalidad infantil

Es una variable demografica que indica el nUmero de nifilos menores de un afio de
edad fallecidos a lo largo de un periodo determinado. Por lo general, la mortalidad
infantil es expresada como tasa o indice. Se expresa en tanto por ciento o tanto
por mil, y se agrupa por edad o meses de nacimiento, sexo, localidad o pais, o

grupo social. Su célculo es con la siguiente férmula.
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Defunciones registradas de menores de 1 afio X 1 000

Nacidos vivos registrados

GRAFICA 16

Mortalidad infantil
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Entidad | Municipio
2010

Entidad | Municipio
2011

Entidad | Municipio
2012

B Mortalidad infantil

186 | 228

179 | 236

1536 | 1164

FUENTE: Elaboracién propia en base a dafios 2010-2011-2012 IGECEM

Presenta una tendencia descendente, incluso menor en comparacién con la

entidad en el dltimo afio. Dentro de las causas mas importantes de mortalidad

infantil estan las infecciones respiratorias agudas, asfixia y trauma al nacimiento y

malformaciones congénitas del corazén.

3.3.3. Mortalidad en edad Preescolar
De acuerdo con la (OMS) se consideran muertes preescolares a todas aquellas

defunciones que suceden después de un afio de nacido hasta antes de cumplir los

cinco. A pesar de haber superado el primer afio de vida; la edad preescolar se

mantiene como un periodo de vida de gran vulnerabilidad, sobre todo durante el

segundo y tercer afio. Su férmula de célculo es la siguiente.

Defunciones de 1 a 4 afios de edad X 1 000

Poblacién de 1 a 4 afios
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GRAFICA 17

Mortalidad preescolar (1-4ainos)

1.2
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Entidad ‘Municipio Entidad ‘Municipio Entidad ‘Municipio
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| ® Mortalidad preescolar (1-4afios) 0.7 | 0.97 056 | 0.653 058 | 055 |

FUENTE: Elaboracion propia en base a dafos 2010-2011-2012 IGECEM

Es notorio que en 2010 existi6 un alza muy importante que posteriormente se
estabilizé, llama la atencion la cifra tan elevada en ese afio, revisando las causas
de mortalidad del periodo en cuestion, se detecta que las infecciones respiratorias
agudas bajas represent6 0.4 de muertes (ver anexo No.1), en los siguientes afios,
la misma causa siguié siendo una constante, aunque en el Ultimo afio fue

desplazada al segundo sitio por las malformaciones congénitas del corazon.

3.3.4. Mortalidad en edad escolar

Se considera poblacion escolar a la que se encuentra en el periodo que abarca
desde que el menor ingresa a la escuela primaria hasta que llega a la
adolescencia, independientemente del afio escolar que esté cursando, es decir,

abarca de los 6 a los 12 afios de edad. Su formula de calculo es:

Defunciones registradas de 5 a 14 afos de edad X 1,000
Poblacién de 5 a 14 afios
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GRAFICA 18

Mortalidad en edad escolar (5-14 ainos)

® Mortalidad en edad escolar (5-14 afios)

0.5
0.3
0.26 0.26 0.19
Entidad Municipio Entidad Municipio Entidad Municipio
2010 2011

FUENTE: Elaboracién propia con base en dafios 2010-2011-2012 IGECEM

Muy parecida a la anterior, se refleja un alza en el 2010 con tendencia a la baja en

los afios siguientes, donde las causas mas importantes son las infecciones

respiratorias, la diabetes y enfermedades hipertensivas.

3.3.5. Mortalidad en edad productiva

Es la relacién entre las muertes del grupo de 15 a 64 afios de edad y la poblacién

del mismo grupo de edad en un determinado afio. Su célculo se considera asi:

Defunciones registradas de 15 a 64 afios de edad x 1,000

Poblacién de 15 a 64 afios

GRAFICA No. 19

Mortalidad en edad productiva (15-64 aiios)

3.2

3.1

3

2.9

2.8

2.7

Titulo del eje

2.6

2.5

2.4

2.3

2010

Entidad | Municipio

Entidad

Municipio

2011

Entidad

Municipio

2012

B Mortalidad en edad productiva

(15-64 afios) 2.8

2.8

2.7

2.6

2.7

3.1

FUENTE: Elaboracion propia con base en dafios 2010-2011-2012 IGECEM
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El comportamiento en este grupo de edad pone en alerta al observar un
alza en el ultimo afio, las principales causas de mortalidad se encuentran en la
diabetes mellitus, cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado y de las

enfermedades isquémicas del corazon.

3.3.6. Mortalidad en edad pos-productiva
Es la relacion entre las muertes del grupo de 65 afios y mas, y la poblacion del
mismo grupo de edad dentro de un periodo. Se utiliza esta férmula para su

calculo:

Defunciones registradas de 65 afios y mas X 1 000
Poblacién de 65 afios y mas

GRAFICA No. 20

Mortalidad en edad pos-productiva (65 afios y
mas)
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FUENTE: Elaboracion propia en base a dafios 2010-2011-2012 IGECEM

Los resultados son muy parecidos a los de mortalidad productiva, se
presenta un alza en el Ultimo afio y las causas de mortalidad son muy similares,
presentandose la diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del corazén y

enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, como las principales.

El andlisis de los dafios a la salud permitird finalmente identificar las
patologias en la localidad que son un verdadero problema de salud publica por su
magnitud, trascendencia y vulnerabilidad. Esto facilitara también dirigir la toma de
decisiones de los encargados de la Salud Publica que deberan estar preparados

para dar solucion a los problemas.
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CUADRO 35

COMPARATIVO DE DANOS Y RIESGOS PARA LA SALUD

2010 2011 2012
Entidad Municipio Entidad Municipio Entidad Municipio

Mortalidad general 45 4.4 4.4 4.1 4.4 4.4
Mortalidad infantil 18.6 22.8 17.9 23.6 15.36 11.64
Mortalidad preescolar (1-4afios) 0.7 0.9 0.56 0.653 0.58 0.55
Mortalidad en edad escolar (5-14 afos) 0.3 0.5 0.26 0.28 0.26 0.19
Mortalidad en edad productiva (15-64 afios) 2.8 2.8 2.7 2.6 2.7 3.1
Mortalidad en edad pos-productiva (65 afios 46.5 44.9 43.8 42.5 47.7 48.9

y mas)
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FUENTE: Elaboracion propia

DISTRIBUCION DE UNIDADES MEDICAS
EN EL MUNICIPIO DE ALMOLOYA DE JUAREZ

LA PRAERA SECCOM

W 379029400
B 208375
B 17ma2380

22081190

28000
34000
2800

W Fob s dermchohsbencs
B Pob con derechoaratiencia
B Pob conwsS
B Fob conlSSSTE

Pob con ISSSTE Estatal
B Pob con seguio pop.

CAUELERA TRALERA SECCON

A L AN

A COMCEFU0N SN E DR

Kildmetros

FUENTE: Elaboracién propia

AR A SRA BECCIN

[ F °| UNIDADES MOVILES
ots

Facuitad de Ciencias Politicas y Socales

ELABORO: Néstor Medna Cisnaros
FECHA: 9 de diclembre de 2013

DESTRIBUCION DE LA POBLACION

POBLACION CON SERVICIOS MEDICOS

UNIDADES DE CONSULTA
EXTERNA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

103



CAPITULO 4. CASO DE ESTUDIO

4.1. SISTEMA MUNICIPAL DE SALUD EN EL MUNICIPIO DE ALMOLOYA DE
JUAREZ

Surge como una propuesta del H. Ayuntamiento de Almoloya de Juarez 2000—
2003, como un sistema de atencidon primaria a la salud en comunidades sin

acceso o alejados geograficamente de los centros de salud del ISEM,

Al momento de la propuesta se basaba en los siguientes recursos para la
salud con los que se contaba: existian 21 unidades médicas de primer nivel, con
22 consultorios, responsabilidad de la Secretaria de Salud para la atencion de
poblacién abierta, asimismo se disponia de 26 médicos en contacto directo con el
paciente con un promedio de 3 823 habitantes por médico con 0 camas censales,

Unicamente de transito.

Como puede observarse, las deficiencias médicas en infraestructura y
recursos humanos eran evidentes, sin embargo, en varias localidades estaban
construidas las denominadas Casas de Salud, que originalmente solamente se
ocupaban para recibir platicas o reuniones del programa oportunidades, algunas
de ellas, contaban con infraestructura suficiente para dar consulta, pero no
entraban dentro de las especificaciones requeridas por el ISEM, y por lo tanto, no

las reconocia como parte del sistema.

Las Casas de Salud son unidades edificadas, equipadas, operadas y
dotadas de personal médico por los ayuntamientos y no por la dependencia estatal
encargada de la salud en la entidad; cuya caracteristica principal esta en brindar
principalmente servicios de auxilio primario que puedan detectar sintomas y dar
tratamiento para enfermedades respiratorias, enfermedades diarreicas, curaciones

y proporcionar medicamentos del cuadro basico para alivios de dolor y en caso de
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gue el padecimiento requiera de una valoracion médica mayor, enviara al paciente

al centro de salud mas cercano.

Para darles utilidad, se tomd la decision de incorporar médicos en los
inmuebles, contratdndolos directamente por el municipio. En un inicio se oper6 a
través de una coordinacién de salud dependiente de la Direccién de Desarrollo
Social municipal en coordinacion continua con la comision de salud dependiente
de la 102 Regiduria,

ORGANIGRAMA 9

H. AYUNTAMIENTO

PRESIDENCIA
MUNICIPAL

DIRECCION DE
DESARROLLO SOCIAL

| COORDINACION | | DIF
) COMISION DE
COORDINACION DE SALUD
SALUD

Elaboracién propia con base en el Bando de Policia y Buen Gobierno 2005, H. Ayuntamiento de Almoloya de Juarez.
Sus objetivos son los siguientes:

4.1.1. Objetivo general
Brindar los medios necesarios para coadyuvar a la poblacion abierta en el rubro de

atencion primaria a la salud, en el municipio de Almoloya de Juéarez.

4.1.2. Objetivos especificos
Proporcionar consulta y fomento a la salud para la poblacion de las comunidades

del municipio de Almoloya de Juarez.
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Establecer el Sistema de Salud Municipal como base de atencién, para la
poblacion abierta de cada comunidad, en donde el municipio establecié Casas de
Salud

4.2. DESCRIPCION Y EJECUCION DE ESTRATEGIAS

1. La promocion y difusion se realizard mediante los delegados y lideres de la
comunidad.

2. La capacitacién de la poblacién se efectuard en el momento en que el
paciente solicite atencion médica.

3. Sera a cargo del médico de la comunidad el servicio de consulta externa.
En cuanto a la continuidad en el trabajo se propondra el programa a los
integrantes de la siguiente administracion.

5. Para la evaluacion de la labor desarrollada, se llevaréa a efecto una reunién
mensual y una presentacion semestral de resultados.

6. Para el seguimiento a la poblacién atendida se registrara una hoja de
evolucion a manera de expediente.

7. Acuerdos de colaboracion interinstitucional; en un inicio el DIF Municipal
proporcionara papeleria y medicamentos; el ISEM otorgara en comodato el

mobiliario para siete consultorios y el municipio para tres.

El criterio para establecer este modelo, consiste en elegir poblaciones con alto
grado de marginalidad, con el fin de contar con atencion de salud mas cerca y se
eligen diez comunidades para ser atendidas; 9 de ellas de caracter rural y una
suburbana, quedando distribuidas de la siguiente manera: Santa Maria Nativitas-El
Tepetatal, Col. Bellavista, San Cristobal, Salitre de Mafiones, la Gavia, Arroyo

Zarco Centro, San Nicolas Amealco, Rio Frio y Palos Amarillos.

Para la época referida, Almoloya de Juarez estaba conformado por 55
delegaciones y 21 subdelegaciones, dando un total de 76 comunidades de las

cuales solo 21 contaban con servicio.
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CUADRO 36

COMUNIDADES CON SERVICIO DE CENTROS DE SALUD Y CASAS DE SALUD

No. COMUNIDADES CON GRADO DE No. | COMUNIDADES | GRADODE
CENTROS DE SALUD MARGINALIDAD CON CASAS DE | ARCINALIPAD
SALUD
1 | CABECERA MUNICIPAL MUY BAJA 1 SANTA MARIA ALTA
NATIVITAS
2 | BARRIO SAN PEDRO BAJA 2 EL TEPETATAL ALTA
3 | SAN MIGUEL ALMOLOYAN MEDIA 3 COL. BELLAVISTA MEDIA
4 | SAN MATEO TLALCHICHILPAN MEDIA 4 SAN CRISTOBAL MEDIA
5 | SANTIAGUITO TLALCILALCALI MEDIA 5 SALITRE DE ALTA
MARNONES
6 | SAN FRANCISCO TLALCILALCALPAN BAJA 6 LA GAVIA ALTA
7 | EJIDO SAN PEDRO LA HORTALIZA ALTA 7 ARROYO ZARCO MUY ALTA
CENTRO
8 | PAREDON EJIDO MEDIA 8 SAN NICOLAS ALTA
AMEALCO
9 | CIENEGUILLAS DE GUADALUPE ALTA 9 RiO FRIO ALTA
10 | POTEJE CENTRO ALTA 10 PALOS AMARILLOS MUY ALTA
11 | SAN ANTONIO BUENAVISTA ALTA
12 | ELESTANCO ALTA
13 | DILATADA ALTA
14 | SANTA JUANA JUANA 12 SECCION MEDIA
15 | MAYORAZGO DE LEON MEDIA
16 | OCOYOTEPEC ALTA
17 | SAN AGUSTIN CITLALI ALTA
18 | MEXTEPEC ALTA
19 | TABERNILLAS ALTA
20 | YEBUCIVI ALTA
21 | BENITO JUAREZ ALTA

FUENTE: Elaboracién propia
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Cabe destacar que la casa de salud de Santa Maria, se compartiria con el
Tepetatal, al ubicarse esta en el limite entre ambas comunidades. Posteriormente,
el ISEM retom¢ a las comunidades de Palos Amarillos y la Gavia para integrarlas
al sistema estatal y se distribuiria entre ambos sistemas la comunidad de Salitre
de Mafiones.

4.3. EVOLUCION DEL MARCO JURIDICO
A pesar de haber iniciado con este programa, su marco juridico no quedo
establecido, y en el ultimo Bando Municipal de Policia y Buen Gobierno de la

administracion 2000-2003 nada mas se sefal6 lo siguiente:

Articulo 95. El Municipio para regular los servicios publicos de salud y el ejercicio del control
sanitario, observara lo que le corresponde en cuanto a su competencia, lo dispuesto en los Libros

Primero y Segundo del Codigo Administrativo (H. Ayuntamiento de Almoloya de Juarez, 2003).

Lo anterior Unicamente demuestra que el municipio se ajustaba a las
normas establecidas por el gobierno estatal, dejando solo un esquema sin reglas

muy precisas para el denominado sistema municipal de salud.

El servicio fue bien recibido en las comunidades piloto, sin embargo, al final
de la administracion Unicamente quedaban 2 médicos distribuidos en 5
comunidades, por ello, el proyecto se retomé por las autoridades entrantes de la
administracion 2003-2006 y decidieron darle continuidad al proyecto, conservando
el mismo numero de comunidades con los que se inicid, buscando fortalecer la
infraestructura establecida y la posibilidad de aumentar el nUmero de casas de

salud, médicos y comunidades con el servicio.
Por lo cual, se tomo6 la decision de crear la Direccion de Salud con el

objetivo de darle orden a todo lo establecido, de esa forma, en su primer Informe

de Gobierno, el Presidente municipal en turno anuncio:
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La atencion a la salud es un derecho de los ciudadanos, por lo que a esta administracion
representa un compromiso ineludible, por ello se cre6 la Direccion de Salud, misma que
permitird coordinar acciones con las dependencias federales y particulares en la materia (H.

Ayuntamiento de Almoloya de Juarez, 2004).

Con la creacién de dicha direccion, era necesario regular sus funciones para
determinar las tareas que le tocaria coordinar y es asi como en el Bando de

Policia y Buen Gobierno (2005) se encuentran las actividades a realizar.

DEPENDENCIAS Y ENTIDADES DE LA ADMINISTRACION PUBLICA MUNICIPAL

Articulo 59. Son Dependencias y entidades de la administracion pablica municipal, ademas de
las sefialadas en el articulo anterior, las que enseguida se citan:

XI. Direccion de salud (Bando mpal., 2005).

SECCION Il

DE LA SALUD

ARTICULO. 125. El ayuntamiento reconoce el derecho a la proteccion de la salud en términos
de lo dispuesto de la salud en términos de lo dispuesto por el articulo 4° de la Constitucion
Federal y Libros Primero y Segundo del Codigo Administrativo, para lo cual procurara.

Participar en el establecimiento y conduccion de la politica municipal en materia de salud, en los
términos de las disposiciones aplicables;

Apoyar y coadyuvar dentro del territorio municipal en la coordinacion y aplicacién de los
programas y servicios de salud de las dependencias o entidades federal y estatal, en términos
de la legislacion aplicable, convenios que al efecto se celebren y programas que en materia de
salud el propio municipio implemente.

Conformar_el sistema _municipal _de salud® con la finalidad de garantizar este derecho
constitucional a la poblacién; coordinar las diferentes acciones intra e interinstitucionales para
optimizar los recursos en la materia, estableciendo las condiciones adecuadas para el
desarrollo pleno de las capacidades fisicas y mentales de las personas, de la familia y de la
comunidad en general; (Gaceta de Gobierno del Estado de México, 2005).

Con este marco de referencia, la direccion de salud comienza a tomar
responsabilidades asignadas a otras dependencias, como la perrera municipal a
cargo de la regiduria con la comisién de salud; el servicio de una unidad movil

dental a cargo del DIF municipal entre otras.

8 El subrayado es nuestro
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Al empezar solo se contaba con cuatro personas para la realizacion de las
actividades asignadas, quedando organizada dicha Direccion de la siguiente
forma.

ORGANIGRAMA 10
ORGANIGRAMA DE LA DIRECCION DE SALUD 2003-2006

DIRECTOR DE SALUD

SECRETARIA

AUXILIAR
ADMINISTRATIVO

AUXILAR
ADMINISTRATIVO

SISTEMA MUNICIPAL DE SALUD
Médicos

Elaboracién propia con base en Bando de Policia y Buen Gobierno 2005, H. Ayuntamiento de Almoloya de Juérez

Entre las tareas mas urgentes por resolver, se encontraba la inmediata
coordinacion con las autoridades encargadas de la salud en la entidad, de esa
manera se procedid a renovar los convenios existentes entre el municipio y el
ISEM, sobre todo, el correspondiente al comodato de mobiliario y equipo, en el
cual se exigia contar con médicos en las Casas de Salud para su conservacion.
Ante esta situacion se contratd a cuatro meédicos que se sumaron a los dos ya

existentes para cubrir las siguientes comunidades de acuerdo con el siguiente

calendario.
CUADRO 37
COMUNIDADES Y DIAS DE ATENCION DEL SISTEMA MUNICPAL DE SALUD
MEDICOS LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Médico 1 Col. Bellavista San Nicolas Arroyo Zarco San Nicolas Arroyo Zarco
Amealco Centro Amealco Centro
Médico 2 Santa Maria Salitre de Salitre de Salitre de Santa Maria
N./Tepetatal Mafones Mafiones Mafiones N./Tepetatal
Médico 3 Ejido San Diego San Cristobal Loma del salitre Ejido San Diego San Cristobal
Médico 4 Loma Blanca Pareddn Centro La Tinaja Loma Blanca Pared6n Centro
Médico 5 El Ocote Piedras Blancas El Ocote Piedras Blancas El Ocote
Sur Sur
Médico 6 Rio Frio Piedras Blancas Rio Frio Piedras Blancas Rio frio
Centro Centro

FUENTE: Elaboracién propia
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Bajo este esquema se pretendia dar cobertura a 15 comunidades; 10 mas
de las que quedaron al final de la administracién anterior, con el objetivo de
proporcionar consulta a poblacion abierta mediante una cuota simbdlica de

recuperacion de 15 pesos y venta de medicamento a precio muy econémico.

Ademas de la Coordinacion del Sistema Municipal de Salud, la Direccion de
Salud implemento las siguientes actividades en coordinaciéon con el ISEM o de

manera individual:

e Gestion de obras de mantenimiento y rehabilitacion de las casas de salud.
e Ferias de salud

e Ferias caninas y felinas

e Donacion medicamentos

e Promocion de clinicas de displasia

e Promocion de brigadas universitarias

e Semanas nacionales de vacunacion

Durante los tres afios de la administracion 2003-2006, se mantuvo la Direccion
de Salud bajo el mismo esquema; se sostuvo el Sistema Municipal de Salud con el
mismo numero de médicos y se entrego el programa a la administracién entrante,
guien apoyd este sistema y buscd su ampliacion, por lo tanto, el Presidente

municipal en turno anuncié en su segundo informe lo siguiente:

2° informe del gobierno municipal 2006-2009

No es sensato centralizar y alejar los servicios médico-asistenciales a la poblacion mas

necesitada.

Tampoco es sensato tratar de prevenir y erradicar las enfermedades sin el personal, ni el

instrumental, ni el equipo necesario para atender a la poblacién en las casad de salud.

Ante los problemas de salud que aquejan a nuestra poblacién, nos hemos propuesto abatir

estos indices bajo el programa de coordinacién sectorial, que es uno de los seis ejes rectores
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de mi gobierno; ademas de generar convenios de participacion y atencién de infraestructura

establecida principalmente en los ramos de educacion, salud y comunicaciones.

Es asi, que esté afan y teniendo como principal arma nuestra voluntad politica transformada en

acciones, hemos creado por vez primera en el municipio, un Sistema Municipal de Salud® que

brinde servicios béasicos a la poblacién que asi lo requiera; atencidon que nos permite contar con
un médico en las casas de salud establecidas tanto en las micro-regiones como en las

comunidades consideradas como puntos de encuentro.

El objetivo principal de este sistema municipal de salud, es acercar estos servicios a la gente y

asegurar los recursos médicos tanto humanos como materiales para mejorar la atencion.

Como parte del Programa de Fortalecimiento de las 25 casas de salud del municipio, se logré
conformar una plantilla de 17 médicos que brindan atencion médica. Una gestién importante
ante el Instituto de Salud del Estados de México, fue el dotar a las casa de salud con 45
equipos de cirugia menor, entre otros implementos, para mejorar la atencion de la poblacion (H.
Ayuntamiento de Almoloya de Juéarez, 2007).

Ademas, se comenz6 a darle un orden juridico que le permitiera definir sus
atribuciones y responsabilidades, asi como plasmarlo en los lineamientos
necesarios alternos al Bando Municipal de Policia y Buen Gobierno, por lo que en
este periodo se publicé un Reglamento Interno que define las funciones de cada

dependencia, y para el caso de salud se determiné lo siguiente:

REGLAMENTO INTERNO DE LA ADMINISTRACION 2006-2009, DEL MUNICIPIO DE
ALMOLOYA DE JUAREZ, ESTADO DE MEXICO

DE LA DIRECCION DE SALUD

Articulo 32.- La Direccién de Salud es el area responsable de promover la vigencia plena del
derecho a la salud que tiene la poblacién del municipio, para ello cuenta con las siguientes
atribuciones:

Participar en el establecimiento y conduccién de la politica municipal en materia de salud, en
términos de las disposiciones aplicables;

Apoyar y coadyuvar dentro del territorio municipal en la coordinacion y aplicacion de los

programas y servicios de salud de las dependencias o entidades federal y estatal, en términos

° El subrayado es nuestro
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de la legislacion aplicable, convenios que al efecto se celebren y programas que en materia de
salud el propio municipio lleve a cabo;

Promover la evaluacion de programas y servicios de salud en el territorio municipal;

Sugerir a las dependencias competentes sobre la asignacidon de recursos que requieran los
programas de salud del municipio;

Coadyuvar en el proceso de programacion de actividades de salud en el municipio:

Apoyar en el territorio municipal la coordinacion entre instituciones de salud y educativas para
fomentar la salud,;

Promover e impulsar la participacion de la comunidad en el cuidado de la salud;

Proteger la salud de las personas no fumadoras de los efectos de la inhalacion involuntaria de
humos producidos por el consumo de tabaco en cualquiera de sus formas, asi como inducir a la
poblacion del municipio para que observen y apoyen las medidas que se adopten y en su caso,
sancionar a quienes fumen en lugares prohibidos en términos del Reglamento para la
Proteccién de los No Fumadores en el Estado de México:

Conformar_el Sistema Municipal de Salud*® con la finalidad de garantizar este derecho

constitucional a la poblacion del municipio, en las mejores condiciones de suficiencia, calidad y
oportunidad; coordinar las diferentes acciones intra e interinstitucionales para optimizar los
recursos en la materia, estableciendo las condiciones adecuadas para el desarrollo pleno de las
capacidades fisicas y mentales de las personas, de la familia y de la comunidad en general:

X. Constituir el Comité Municipal de Salud, como 6rgano de consulta y participacion de
representantes de organizaciones sociales, servidores publicos federales, estatales vy
municipales, interesados en mejorar la cobertura y calidad de los servicios en el municipio: y

XI. Las demas que le encomiende el C. Presidente (Gaceta de Gobierno del Estado de México,
2007).

De la misma forma, se le daba un lugar en el Bando Municipal, sin especificar
sus funciones particulares, solamente se destaca lo siguiente:
SECCION I
DE LA SALUD

Articulo 64. El H. Ayuntamiento a través de la dependencia administrativa correspondiente es el
responsable de promover la vigencia del derecho a la salud que tiene la poblacion del
municipio, de conformidad con las siguientes:

Ejercer el control sanitario en: ...

10 El subrayado es nuestro
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Vigilar en la esfera de su competencia el cumplimiento de la Ley General de Salud, del
Reglamento de Salud estipulado en el Libro Segundo del Codigo Administrativo del Estado de
México, asi como en el Bando de Policia y Buen Gobierno del Municipio y de otras

disposiciones legales ( Gaceta de Gobierno del Estado de México, 2007).

A partir de este periodo se le comienza a dar formalidad juridica al Sistema
Municipal de Salud, normatividad que se mantiene en la siguiente administracion,
donde se le sigue dando continuidad al proyecto conservando el mismo esquema

juridico y administrativo

Bando Municipal de Policia y Buen Gobierno 2010
SECCION Il
DE LA SALUD
Articulo 103. En materia de salud, de manera enunciativa el Ayuntamiento:

Conformara el Sistema Municipal de Salud!! con la finalidad de garantizar este derecho

Constitucional a la poblacién del Municipio, en las mejores condiciones de suficiencia, calidad y
oportunidad; coordinando las diferentes acciones interinstitucionales para optimizar los recursos
en la materia, estableciendo las condiciones adecuadas para el desarrollo pleno de las
capacidades fisicas y mentales de las personas, de la familia y de la comunidad en general
(Gaceta de Gobierno del Estado de México, 2010).

De la documentacion encontrada de esta administracion, destaca la
referente a las cuentas publicas 2010 y 2011, donde uno de los aspectos, es que
no se ubica a la Direccion de Salud como una dependencia que reciba recursos
financieros de manera directa, por lo que no queda claro aun, la asignacion de sus
recursos.

Al revisar el Manual para la Planeacién, Programacion y Presupuestacion
municipal para el ejercicio fiscal 2012, al interior del mismo en la parte
IV.3.Catalogo de Dependencias Generales y Auxiliares de los Ayuntamientos y
Organismos 1V.3.1. Catalogo de dependencias generales para municipios, no se
ubica a la Direccion de Salud, debido a que no es una dependencia que exista de

forma regular en las administraciones municipales, es hasta el apartado IV.3.2

1 El subrayado es nuestro
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Catalogo de dependencias auxiliares para municipios que aparece con la clave

153 Atencién a la salud.

En el Informe de Resultados de Cuenta Publica 2011del Municipio de
Almoloya de Juérez en la parte “Evaluacion de metas fisicas” se identificd el

programa 06 01 “Salud” descrito de la siguiente forma.

CUADRO 38 )
RESULTADOS GENERALES DE LA EVALUACION ANUAL DE METAS
FiSICAS
PORCENTAIJE
CODIGO | CATEGORIA DESCRIPCION PROMEDIO DE
CUMPLIMIENTO
Cuarto Trimestre
06 01 Programa Salud 4 proyectos 25
060101 i Fomento a la Prestacion de los Servicios de salud 100
@]
06 01 02 ‘g Orientacion y Apoyo para la Salud NO PROGRAMADO
06 01 03 § Control y Regulacién Sanitaria comunitaria NO PROGRAMADO
060104 e Infraestructura y Equipamiento para la salud NO PROGRAMADO

FUENTE: Informe de Resultados de Cuenta Publica 2011, Municipio de Almoloya de Juarez OSFEM. Al concluir el
ejercicio fiscal 2011, la entidad municipal solo cumplié con 25.00% del programa "Salud" (4 proyectos).

4.4. SITUACION ACTUAL DEL SISTEMA MUNICIPAL DE SALUD (2013-2015)
REVISION A TRAVES DE LA AGENDA PARA EL DESARROLLO MUNICIPAL

La actual administracion también retomé el proyecto del Sistema Municipal de

Salud, con lo cual serian ya 15 afios con la idea de acercar a la ciudadania

servicios de atencion primaria. Al revisar el Plan de Desarrollo 2013-2015, es

notoria la intencion de reforzar la salud del municipio, planteandose el siguiente

objetivo:

Mejorar la atencién de los servicios de salud de primer y segundo nivel mediante la gestion para
incremento de personal médico y paramédico, infraestructura instalada y equipamiento; ademas
de profesionalizar la salud publica mediante la igualdad de oportunidades, respeto, libertad,

justicia y trato de género (H. Ayuntamiento de Almoloya de Juéarez, 2013).
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Aungue no especifica a las Casas de Salud, dentro del Plan de Desarrollo, se
contempla la contratacion de médicos contando con el apoyo del municipio para
su buen funcionamiento, aprovechando la existencia de las Casas de Salud
establecidas; la Direccion de Salud llevaba ya nueve afios de existencia y el
sistema 12, al inicio de esta administracion; esta area que tomaba cada vez mas
importancia y en esta etapa su consolidacion se puede observar al analizar la
documentacion que a través del Sistema de Informacién Publica de Oficio
Mexiquense (IPOMEX) se puede consultar especificamente de esta area, que
servira de base para la revision de este apartado.

Anteriormente ya se realiz6 una revision de indicadores en salud, tanto de
servicios como epidemioldgicos; en México existe una instancia responsable de
certificar que los municipios cumplan con ciertas caracteristicas solicitadas, por
esto, a nivel federal se implementé la agenda para el desarrollo municipal (antes
agenda desde lo local) como una de las herramientas mas importantes para
certificar que los municipios cuenten con los elementos necesarios para ejecutar
acciones y programas en materia de salud; consiste en certificar la calidad del
desempefio de las administraciones municipales a través de la medicién del
cumplimiento de sus funciones en torno a cuatro cuadrantes: desarrollo
institucional, desarrollo econdmico, desarrollo social y desarrollo ambiental; cada
uno consta de indicadores de desempefio con un parametro especifico para
recabar evidencia.

En general, este programa ha sido util y probado en otros gobiernos locales de
Centro y Sudameérica, sin embargo cabe aclarar que no evalia ni califica a los
municipios; solamente certifica que cumplan con el mayor nimero posible de lo

solicitado.
La implementacion del programa consta de cuatro etapas:

1) A través de un cuestionario se lleva a cabo un autodiagnadstico, utilizando
un semaforo en verde (practicas minimamente aceptables), amarillo

(practicas por debajo de lo aceptable) y rojo (practicas inaceptables).
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2) Se verifica el autodiagndstico con las evidencias documentales.

3) Resultados de la verificacion con base en el nUmero de indicadores verdes
gque se obtuvieron.

4) Los resultados de la verificacion se presentan en la red SIGLO (Sistema de
Informacion de los Gobiernos Locales).

Para el presente caso de estudio corresponde el EJE B.2. DESARROLLO
SOCIAL, TEMA B.2.3 Salud, el cual cuenta con los siguientes parametros de

medicion:

B.2.3.1. Marco normativo en materia de salud

B.2.3.2. Instancia responsable de promover la salud

B.2.3.3. Diagndstico en materia de salud

B.2.3.4. Programa municipal de salud

B.2.3.5. Coordinacion para garantizar el derecho a la proteccion de la salud

B.2.3.6. Inversion per capita en salud

4.4.1. Marco normativo en materia de salud e instancia responsable de

promover la salud

En primer lugar, ha quedado definida la instancia responsable de la salud en el
municipio de Almoloya de Juarez; sus funciones se encuentran dentro del Bando
de Policia y Buen Gobierno, ademas del Reglamento Interno de la Administracion,
pero cabe destacar que en esta administracion se cuenta con su propio manual, el

cual se presenta en resumen:

MANUAL DE ORGANIZACION DE LA DIRECCION DE SALUD

IV. OBJETIVO GENERAL DE LA DIRECCION DE SALUD

Establecer y dirigir las bases en materia de salud en el municipio de Almoloya de Juérez,
mediante la realizacion de jornadas médicas que favorezcan e impulsen a una mejor calidad de
vida para toda la poblacion, asi como acercar los servicios médicos a las comunidades mas
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necesitadas del municipio y brindar la mayor cantidad de medidas preventivas y deteccién de
enfermedades crénico-degenerativas.

Asimismo, contribuir con un censo estadistico para la deteccion de algin riesgo sanitario,
mediante la aplicacién de jornadas de esterilizacion semanales, la captura de animales
callejeros para evitar enfermedades transmisibles, y la creacion y aplicacion de leyes en materia
de salud publica que mejoren la calidad de vida de la poblacién del municipio.

V. ESTRUCTURA ORGANICA

La estructura de la Direccion de Salud Municipal se rige principalmente por el Director del Area,
se subdivide en dos coordinaciones (salud y zoonosis), la cual se mostrara de manera
jerarquica descendente.

1. DIRECCION DE SALUD
1.2. COORDINACIQN DE SALUD
1.3. COORDINACION DE ZOONOSIS

ORGANIGRAMA 11
VI. ORGANIGRAMA DE LA DIRECCION DE SALUD 2015

[ 1.0 DIRECCION DE SALUD ]

[ 1.1 COORDINACION DE SALUD ] [ 1.2 COORDINACION DE ZOONOSIS ]

FUENTE: Manual de organizacién de la Direccién de Salud 2015

VIl. OBJETIVO Y FUNCIONES POR UNIDAD ADMINISTRATIVA

1.0 DIRECCION DE SALUD

OBJETIVO. Promover y aplicar todos los programas en materia de salud, llevando a cabo en
coordinacion con el ISEM, jornadas médicas para coadyuvar en los problemas prioritarios
asociados a la atencién de la salud.

1.1 COORDINACION DE SALUD

OBJETIVO. Realizar a través de sus médicos municipales, consultas en las casas de salud del
municipio, fomentando principalmente la prevencion de enfermedades, y coadyuvando en la
realizacion de ferias de salud mediante consulta general, consulta odontolégica, veterinaria y
psicoldgica.

1.2 COORDINACION DE ZOONOSIS

OBJETIVO. Mantener libre de casos de rabia y otras zoonosis a la poblacién del municipio de
Almoloya de Juarez, mediante el fomento de la cultura de tenencia responsable de mascotas y

animales de compafiia (H. Ayuntamiento de Almoloya de Juéarez, 2015).
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4.4.2. Diagnoéstico en materia de salud

En este apartado, el criterio de verificacion es contar con informacion oficial
reciente, utilizando fuentes de consulta oficiales como el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO),
Secretaria de Salud, ISEM o Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS),
mismas que se han presentado en este trabajo, a las que también el municipio ha
accesado, ademas de contar con los diagndsticos elaborados por el ISEM y los
hace llegar a los municipios a través de las jurisdicciones sanitarias

correspondientes.

Agregado a lo anterior, en el Primer Presupuesto Basado en Resultados
Municipales (PbRM 2013), el titular de la Direccion de Salud manifiesta el

siguiente analisis FODA.

CUADRO 39
PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS 2013

DIAGNOSTICO: Servicios médicos de salud preventiva insuficientes

FORTALEZAS: Bajo costo de consulta médica, sistemas de informacion, profesionistas de salud

de alto nivel académico, situacién politica y social.

OPORTUNIDADES: Politicas municipales de desarrollo municipal, politicas de nivel estatal y

federal para el equipamiento de Casa de Salud.

DEBILIDADES: Plantilla de médicos (insuficientes), poco compromiso institucional, Casas de

Salud con bajo o nulo equipamiento, recursos financieros (insuficientes)

AMENAZAS: Contraccién de la economia, menos demanda de los servicios, mayor cobertura por

estatales, instituciones, situacion politica.

FUENTE: PbRM IPOMEX http://www.ipomex.org.mx/ipo/portal/Almoloyadejuarez.web 2013

En ese momento, la principal dificultad para el funcionamiento de las Casas de

Salud, es la asignacion de recursos, tanto materiales, humanos y financieros; en el
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FODA en el apartado de las debilidades es evidente el problema, por lo cual, las

estrategias de solucidn propuestas son:

Incrementar la plantilla de médicos municipales

e Contratacion del M.V.Z. con especialidad en pequefias especies

e Entrega semestral de material consumible a cada médico, para brindar atencién de ler.
Nivel.

e Atencion permanente al grupo Alcohdlicos Andénimos.

e Mediante convenio con las universidades llevar a cabo congresos de especialidades
médicas, asi como maestrias y doctorados.

e Acciones de integracién social, involucrando a grupos étnicos, delegados, parteras e
instituciones sanitarias.

o Dar platicas sobre habitos higiénicos y la tenencia responsables de mascotas a la

poblacién escolar (H. Ayuntamiento d Almoloya de Juérez, 2013).

Para el término de la administracion se presenta el siguiente diagnéstico:

CUADRO 40
PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS 2015

DIAGNOSTICO: Baja cobertura en los servicios de salud

FORTALEZAS: Bajo costo de consulta médica, profesionistas de salud de alto nivel académico y

sistemas de informacion adecuados.

OPORTUNIDADES: Politicas municipales, estatales y federales encaminadas a la prevncion y

tratamiento de enfermedades, asi como el equipamiento para casas de salud.

DEBILIDADES: Personal médico insuficientes, falta de compromiso institucional, escasos insumos

de medicamentos.

AMENAZAS: economia limitada

Fuente: PbRM IPOMEX http://www.ipomex.org.mx/ipo/portal/Almoloyadejuarez.web 2015

Al comparar con el PbRM 2013, se observa que se registran las mismas

caracteristicas en el PbRM 2015 y sus estrategias son similares.
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Incrementar la plantilla de médicos para tener una mayor cobertura de salud.
Realizar platicas de higiene personal contribuyendo a la prevencion de enfermedades
(H.Ayuntamiento de Almoloya de Juarez, 2015).

A pesar de las carencias, el sistema municipal se mantuvo con 19 Casas de
Salud reconocidas por la Direccibn de Salud ubicadas en todo el municipio

representadas en el siguiente mapa.

MAPA 7

DISTRIBUCION DE LAS CASAS DE SALUD DEL
MUNICIPIO DE ALMOLOYA DE JUAREZ 2014
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FUENTE: Elaboracion propia

121



4.4.3. Programa municipal de salud

De la misma forma, que en el punto anterior, en los PbRM se puede encontrar la

informacion oficial al respecto, aqui se solicita que los programas puedan ser

implementados con los niveles de gobierno Estatal y Federal y que incluyan los

elementos enunciados en la evidencia; al respecto se enuncian los siguientes

programas o acciones realizadas por el Ayuntamiento, a través de la Direccién de

Salud.
CUADRO 41
Calendarizacion de metas de actividad por proyecto PbRM 2013
CcODIGO Descripcion de las metas de actividad Unidad de medida Cantidad
programada

anual

1 ENTREGA DE MOBILIARIO A CADA CASA DE SALUD X MEDICO EQUIPO 4

2 CONSULTA ONDONTOLOGICA CONSULTA 200

3 FLUORACION EN PRIMARIAS FLUORADOS 2000

4 CAMPARNAS DE CAPACITACION A LA POBLACION SOBRE HABITOS CAMPARNAS 24

5 CAPACITACION A TODO PERSONAL MEDICO CAPACITACION 2

6 TALLER DE CAPACITACION A TODO EL PERSONAL DEL C.A.C. Y F. CAPACITACION 4

7 ESTERILIZACION DE MASCOTAS DOMESTICAS ESTERILIZACION 980

8 SEMANAS NACIONAL DE SALUD VACUNACION DE NINOS SEMANAS 2

9 SEMANAS NACIONAL DE SALUD VACUNACION ANTIRRABICA SEMANAS 3

10 FERIAS DE SALUD DE ATENCION MEDICA GENERAL FERIAS 12

FUENTE: Elaboracion propia con base en IPOMEX http://www.ipomex.org.mx/ipo/portal/Almoloyadejuarez.web 2013
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CUADRO 42

Calendarizacidon de metas de actividad por proyecto PbRM 2014

CcODIGO Descripcion de las metas de actividad Unidad de medida Cantidad programada anual
1 INDICE DE FERIAS DE SALUD LLEVADAS A CABO FERIA 12
2 CAMPARNAS DE CAPACITACION A LA POBLACION CAMPANA 50
3 CONSULTAS ODONTOLOGICAS CONSULTA 5000
4 ATENCION PRIMARIA A LA SALUD CONSULTA 2500

FUENTE: Elaboracién propia con base en IPOMEX http://www.ipomex.org.mx/ipo/portal/Almoloyadejuarez.web 2014

CUADRO 43

Calendarizacidon de metas de actividad por proyecto PbRM 2015

CcODIGO Descripcion de las metas de actividad Unidad de medida Cantidad programada anual
1 Promocién a la salud Promocion 12
2 Consulta médica Consulta 5000
3 Jornadas médicas Jornadas 14
4 Servicios de salud Servicios 12
5 Platicas de orientacion Platicas 50

FUENTE: Elaboracién propia con base en IPOMEX http://www.ipomex.org.mx/ipo/portal/Almoloyadejuarez.web 2015

Al respecto, en los avances y resultados presentados en los informes de la

administracion 2013-2015 se publica en el primer informe de gobierno la entrega

de mobiliario en las Casas de Salud de las comunidades de Santa Juana Primera

Seccion, San Cristobal, San Nicolas Amealco y Cabecera Segunda Seccion.

En el segundo se hizo entrega de equipo médico y medicamentos a la Casa de

Salud en la comunidad de la Soledad. Y en el tercer informe se estd brindando

atencion médica en las Casas de Salud de nuestro municipio; reflejando que se

encuentra en activo el sistema.
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4.4.4. Coordinacion para garantizar el derecho a la proteccion de la salud

En este apartado, se solicita que el municipio cuente por lo menos con un
convenio vigente con otras instancias para garantizar el derecho a la salud. En la
revision efectuada, se encontraron por lo menos dos convenios de colaboracion,
ambos con el (ISEM), el primero referente a “La Promocion Activa y Organizada
en Materia de Proteccion a la Salud y Seguridad Sanitaria (esterilizacion de perros
y gatos)’” de fecha 6 de julio de 2012 y, el segundo relacionado con la
“Transferencia de Recursos Federales con caracter de subsidios” del 13 de junio

de 2014. Ambos documentos, los presento completos en el anexo 4.

4.5.5. Inversién per capita en salud

Este pardmetro solicitado, ha sido complicado localizarlo dentro de la cuenta
publica, debido a que no es un area que se ubique dentro del catalogo, sin
embargo, al indagar en las clasificaciones presentadas en los respectivos informes

por funcién y no por area administrativa, se encontro lo siguiente:

CUADRO 44
CUENTA PUBLICA 2014
CLASIFICACION FUNCIONAL
(Miles de pesos)

Funcion | Aprobado | Ampliaciones/ | Modificado | Comprometido Devengado Ejercido pagado | Subejercicio

reducciones

Salud, 11 322.35 430.71 11 753.06 0.00 63.10 11674.78 | 11611.68 78.28
Seguridad

Asistencia
social

FUENTE: Elaboracion propia con base en IPOMEX http://www.ipomex.org.mx/ipo/portal/Almoloyadejuarez.web 2014

Lo anterior sobre la base de la cuenta publica, no refleja un presupuesto
especifico; pero revisando los presupuestos de acuerdo con los resultados se

pueden reflejar en la siguiente informacion;
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CUADRO 45

PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS 2013

Cadigo, Denominacion Proyectos ejecutados Presupuesto
dependencia Dependencia autorizado por
auxiliar auxiliar proyecto
121 Recursos 0702-0102-06 Riesgo y control 1 268,400.00

materiales sanitario

FUENTE: Elaboracién propia con base en IPOMEX http://www.ipomex.org.mx/ipo/portal/Almoloyadejuarez.web 2013

CUADRO 46
PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS 2014
Cadigo, Denominacion Proyectos ejecutados Presupuesto
dependencia Dependencia autorizado por
auxiliar auxiliar proyecto
153 Atencién a la 0702-0102-06 Riesgo y control 5089 209.41

salud

sanitario

FUENTE: Elaboracion propia con base en IPOMEX http://www.ipomex.org.mx/ipo/portal/Almoloyadejuarez.web 2014

CUADRO 47

PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS 2015

Cadigo, Denominacion Proyectos ejecutados Presupuesto
dependencia Dependencia autorizado por
auxiliar auxiliar proyecto

153 Atencion a la 02 0301 0102 01 | Promocion de la 4913 884.60

salud

salud

FUENTE: Elaboracion propia con base en IPOMEX http://www.ipomex.org.mx/ipo/portal/Almoloyadejuarez.web 2015

Como se ha mencionado, no se encuentran datos especificos de la

Direcciéon de Salud, de hecho, en el primer PbRM 2013, esta area fue ubicada

dentro de Recursos materiales, asi como para los ejercicios siguientes en

Atencion a la salud.

En este punto lo que interesa es describir si el presupuesto autorizado

cubre el parametro solicitado en la Agenda para el Desarrollo Municipal, donde se

establecen los siguientes rangos:
$52 por habitante

$52 por habitante — $127 por habitante

Mayor o igual a $127 por habitante.
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Se toma como referencia el Ultimo presupuesto manifestado en el PbRM
2015 el cual es de $4 913 884.60 si esta cantidad se divide entre los 147 653
habitantes registrados por el INEGI en el censo 2015, se obtiene un resultado de

$33.27 por habitante; cifra que est4 por debajo del primer rango.

Una vez revisados los parametros propuestos por la Agenda para el
Desarrollo Municipal, se observa que el municipio cumple con los parametros

solicitados, los cuales a manera de resumen presento a continuacion.

CUADRO 48
RESUMEN DE PARAMETROS DE MEDICION A TRAVES DE LA AGENDA PARA EL
DESARROLLO MUNICIPAL

PARAMETROS DE MEDICION EVIDENCIAS

B.2.3.1. Marco normativo en materia de salud Se encontraron evidencias
B.2.3.2. Instancia responsable de promover la salud Se encontraron evidencias
B.2.3.3. Diagnostico en materia de salud Se encontraron evidencias
B.2.3.4. Programa municipal de salud Se encontraron evidencias
B.2.3.5. Coordinacion para garantizar el derecho a la Se encontraron evidencias
proteccioén de la salud

B.2.3.6. Inversion per capita en salud Se encontraron evidencias
MUNICIPIO SALUDABLE

FUENTE: Elaboracion propia

4.5. LA PARTICIPACION MUNICIPAL EN LA SALUD A TRAVES DE LA
ATENCION PRIMARIA (APS)
A pesar de que con la estructura disefiada para cubrir el territorio estatal se

abarcan todos los municipios del Estado, pero los indicadores revisados muestran
gue la meta de la cobertura total ain no esta cumplida, y que faltan recursos para
estar al nivel de otros paises y que ademas existen dificultades que no permiten

lograr el objetivo.
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La Fundacion Mexicana para la Salud (FUNSALUD) identifica los siguientes

obstaculos para garantizar atencion a la salud; que pueden resumirse en:

La inequidad que existe en el acceso a los recursos —financieros, materiales y humanos— y
servicios para la salud entre distintos grupos poblacionales y entre entidades federativas, que
se refleja en diferencias en las condiciones de salud. En este rubro el Seguro Popular de Salud
también ha ayudado a cerrar las brechas, pero todavia hay un importante rezago que combatir

El alto gasto se refleja en el alto porcentaje de hogares mexicanos que sufren por gastos

catastréficos o empobrecedores al atender sus necesidades de salud.

La insuficiencia se relaciona de manera muy estrecha con el nuevo perfil epidemiolégico del
pais, el cual obliga a movilizar mayores recursos financieros con el fin de atender problemas de

salud mas complejos, mas prolongados y mas costosos.

El alto costo de la inversidon que implica la salud, si tomamos en cuenta que la tecnologia de
este sector estd en continua actualizacién. Esto limita al sistema de salud a un uso mas

eficiente racional de sus siempre limitados recursos.

La inadecuada calidad se manifiesta tanto en los componentes técnicos como en los

interpersonales de la atencion a la salud.

La insatisfaccion es un reflejo de la calidad heterogénea de los servicios. Se han hecho
progresos importantes en la atencion pronta, en el trato digno a los usuarios y en el abasto de
medicamentos, pero estos progresos deberan extenderse a todo el sistema para mejorar el

nivel general de satisfaccion de los usuarios con los servicios.

La inadecuada informacion y la brecha en materia de tecnologia de la informacion impiden la
documentacidn objetiva de los problemas y el apoyo al disefio, implantacién y evaluacién de los

programas y politicas de salud.

La resistencia al cambio en todos los niveles del sistema, sélo pueden combatirse con la
formacién de una nueva cultura institucional que incorpore incentivos generadores de
comportamientos eficientes y comprometidos con el objetivo Ultimo del Sistema Nacional de
Salud: mejorar las condiciones de salud de la poblacion.
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Finalmente, los intereses creados, reflejados, entre otras cosas, en la apropiacién corporativista
de las politicas sociales y las instituciones publicas, han dificultado la implantacion de las
reformas financiera y organizacional que el sistema de salud requiere para adaptarse a los
cambios demogréficos, epidemiolégicos, tecnoldgicos y politicos que vive el pais (FUNSALUD,
2006, pags. 26-28).

En este sentido, el caso de estudio presentado, lo que intenta es operar en el
ambito de la atencidn primaria a la salud, pues es en este nivel donde se pueden
aplicar mejores medidas de prevencion que ayuden a bajar los indices de
mortalidad y morbilidad, ademas de evitar la saturacién en el segundo y tercer

nivel de atencion.=

El argumento de este apartado, es que los municipios como prestadores de
servicios de salud, deben enfocarse Unica y exclusivamente al primer nivel de

atencion; entendiendo a la APS como la OMS (2000) la describe:

es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a
través de medios aceptables para ellos, con su plena participacion y a un costo asequible para
la comunidad y el pais. Es el nucleo del sistema del pais y forma parte integral del desarrollo
socioecondmico general de la comunidad.

Una referencia mas al respecto se encuentra en:

214 estrategia de la APS es aplicable en todos los niveles de atencion, desde el equipo de salud que trabaja en el primer nivel, hasta en la
gestion de servicios de alta complejidad en el tercer nivel. La APS, en consecuencia, no es sinénimo de primer nivel de atencion.
NIVELES DE ATENCION Se define niveles de atencién como una forma ordenada y estratificada de organizar los recursos para
satisfacer las necesidades de la poblacionl. Las necesidades a satisfacer no pueden verse en términos de servicios prestados, sino en el
de los problemas de salud que se resuelvenl,2 Clasicamente se distinguen tres niveles de atencion. El primer nivel es el mas cercano a la
poblacioén, o sea, el nivel del primer contacto. Esta dado, en consecuencia, como la organizacién de los recursos que permite resolver las
necesidades de atencion basicas y mas frecuentes, que pueden ser resueltas por actividades de promocién de salud, prevencién de la
enfermedad y por procedimientos de recuperacion y rehabilitacion. Es la puerta de entrada al sistema de salud. Se caracteriza por contar
con establecimientos de baja complejidad, como consultorios, policlinicas, centros de salud, etc. Se resuelven aproximadamente 85% de
los problemas prevalentes. Este nivel permite una adecuada accesibilidad a la poblacion, pudiendo realizar una atencién oportuna y
eficaz. (2-4) En el segundo nivel de atencion se ubican los hospitales y establecimientos donde se prestan servicios relacionados a la
atencion en medicina interna, pediatria, ginecoobstetricia, cirugia general y psiquiatria. Se estima que entre el primer y el segundo nivel
se pueden resolver hasta 95% de problemas de salud de la poblacién(1-4). El tercer nivel de atencién se reserva para la atencién de
problemas poco prevalentes, se refiere a la atencion de patologias complejas que requieren procedimientos especializados y de alta
tecnologia. Su ambito de cobertura debe ser la totalidad de un pais, o gran parte de él. En este nivel se resuelven aproximadamente 5% de
los problemas de salud que se planteen. Son ejemplos los hospitales Pereira Rossell, Maciel, Centro Nacional de Quemados
(CENAQUE), Centros de dialisis, entre otros (Vignolo, 2011).
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La atencidn primaria de la salud (APS), es fundamentalmente asistencia sanitaria basada en
métodos y técnicas practicos cientificamente adecuados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad con su plena participacion (...).
Forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién
basica y el foco de atencién, como del desarrollo social y econémico general de la
comunidad. Es el primer nivel de contacto del individuo, la familia y la comunidad con el
sistema nacional de salud, llevando la asistencia lo mas cerca posible de los lugares donde
la poblacion vive y trabaja, y constituye el principal elemento de un proceso continuo de

atencion (Fajardo y Barba, 1994 tomado de Gonzalez Gonzalez, 2007, pag. 31).

La ventaja de la prevencion reside en que favorece a la deteccion oportuna de
una enfermedad; permitiendo en términos econémicos ser mas barata de lo que
seria en un segundo y tercer nivel, ademas conservar el paciente una mejor
calidad en el proceso de su enfermedad, en otras palabras, la APS implica el

empleo de recursos poco complejos. De esta manera, deberia ser la que:

Operativamente se vincule al campo de accién de la salud publica, como un plano de actividad que
pese a sus enormes posibilidades de trabajo, ha recibido una atencién menor en referencia al
despliegue de recursos humanos, econémicos, de infraestructura, de organizacion, caracteristicas
de los servicios médico-hospitalarios que se prestan en el segundo y en el tercer nivel de atencién

(Gonzélez Gonzélez, 2007, pag. 2).

No se puede negar el hecho de que los servicios de salud proporcionados por
las entidades y la federacion son insuficientes, ademas, de los tres niveles
existentes, el primero es al que menor atencién se le da, y aunque algunos
municipios del Estado de México cuentan con recursos, estan impedidos para
aplicarlos, porque el marco legal existente les limita esa participacion; asi que
considerando que las caracteristicas y condiciones de cada municipio son
diferentes, las nuevas propuestas para consolidar el avance del sistema de salud,

deben centrarse en la prevencion.

Mientras que en el sistema estatal de salud predomina la visién de la curacién
de enfermedades y no la prevencién, esta Ultima deberian de descargarla en los
municipios mediante la aplicacion de la APS, incluyendo las actividades ya

consideradas y citadas a continuacion:
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e Atencion al parto y planificacion familiar

e  Orientacion nutricional

e Vacunacion

e Tratamiento de las enfermedades endémicas de importancia nacional
e Atencion de urgencias

e Provisién de agua y eliminacion adecuada de desechos

e Educacién para la salud

e Distribuciéon de medicamentos esenciales

El municipio al ser un espacio territorial bien definido, tiene una relacion mas
cercana con los ciudadanos, por ello, la participacién ciudadana es mas efectiva;
esto permite conocer con mas detalle los problemas existentes que den elementos
para diagnosticos mas fidedignos de la situacion para tomar decisiones mas

acertadas.

A continuacion se revisan cada uno de los puntos anteriores con el propésito

de determinar qué acciones puede llevar a cabo un municipio.

Atencion al parto y planificacion familiar: Generalmente en todos los municipios
existe la figura de las denominadas parteras, que son personas dedicadas a
proveer atencion a la mujer durante el nacimiento de sus hijos, y que no estan
registradas formalmente en el sistema de salud. Estas personas son parte de la
vida cotidiana de muchas mujeres en las comunidades y podrian ser capacitadas
con el uso de algunas técnicas utilizadas por médicos profesionales, ademas de
proporcionarles herramientas para su trabajo, como un estetoscopio, aparatos
para medir la presién y otros aditamentos de mucha utilidad que no implican un
alto costo.

Vacunacion: Aqui la vinculacién entre los niveles estatal y municipal es esencial
para cubrir 100% de toda la poblacién sujeta a ser vacunada, por un lado, el ISEM
proporciona el medicamento a utilizar mientras, que los ayuntamientos dan
recursos para la movilizacion del personal de salud, asi como orientacion para
cubrir a todos los habitantes.

Tratamiento de las enfermedades endémicas de importancia nacional: Las

enfermedades endémicas son aquellos padecimientos infecciosos que afectan de
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forma permanente o en determinados periodos a una regiéon. En caso de algun
brote o incidencia de algun tipo de ella, sera el municipio quien la detecte primero,
de alli la importancia que este tenga los elementos para descubrir a tiempo
cualquier tipo de enfermedades y, segundo, tener una coordinacion permanente
con los otros niveles de atencidén que no brinda el municipio.

Atencién de urgencias: Accidentes cardiovasculares, afecciones respiratorias,
problemas digestivos, problemas en diabéticos e hipertensos descompensados,
problemas de piel (reacciones alérgicas), infecciones del tracto urinario,
esguinces, contusiones, urgencias dentales (determinados servicios), e
intoxicaciones son algunos ejemplos de urgencias que pueden ser atendidas
mediante la APS y que evitaria la saturacion de hospitales generales y de
especialidades.

Provisibn de agua y eliminacion adecuada de desechos: Este apartado, se
encuentra establecido en el Art. 115 de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, al cual se le debe reforzar y dar continuidad en sus programas
y acciones; pues la prestacion del servicio de agua es primordial para mantener un
municipio saludable y, se complementa con un adecuado servicio de recoleccién y
depdsito de los desechos generados por la poblacién.

Educacion para la salud: EI municipio puede participar principalmente en todas las
escuelas en los diferentes niveles educativos a través de programas disefiados
para cada rubro en materia de educacion para la salud. Asimismo, se incluiria la
orientacion nutricional como parte de este programa, sin dejar a un lado a la
poblacion que no asiste a las escuelas; utilizando a las Casas de Salud para su
orientacion, en ambos rubros.

Distribucién de medicamentos esenciales: Es importante contar siempre con los
medicamentos basicos y que lleguen a quien lo necesita. Sin embargo, se debe
tener personal capacitado para su adecuada distribucion, en este caso el
municipio puede aportar su conocimiento de las comunidades para suministrar los
medicamentos esenciales a través de las Casas de Salud recetados por médicos

profesionales.
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CONCLUSIONES

Durante mucho tiempo México adopta el centralismo como forma de organizacion
en su administracion publica, el Estado era el encargado de proveer todos los
servicios de interés general, esta tendencia generalmente adopta politicas
econdmicas proteccionistas, desarrollando una sociedad paternalista y clientelista;
sin embargo, los cambios en la economia mundial y la propia crisis del
centralismo, obligaron a realizar ajustes en lo econdmico y lo politico; ante este

panorama, se presenta la descentralizacibn como una alternativa de solucion.

La llegada del modelo econémico neoliberal inserta a México en el mundo
globalizado, provocando cambios en las estructuras administrativas cuyo objetivo
seria transferir a las entidades federativas los servicios publicos que anteriormente

se encontraban bajo control de la federacion.

En este contexto, se da la descentralizacion de los servicios de salud, se
comienza con un proceso para la creacion de un sistema con la participacion de
los estados con sus competencias correspondientes. El Estado de México al
integrarse al proceso descentralizador, formalmente firma los acuerdos de
coordinacion y la entrega de unidades médicas y recursos materiales el 7 de
marzo de 1986; con lo cual inicia una serie de adecuaciones que derivaron
principalmente en la promulgacion de la Ley de Salud del Estado de México y del
organismo encargado de administrar los servicios de salud, el Instituto de Salud
del Estado de México (ISEM).

Para el 2000, se crea la Secretaria de Salud del Estado de México, se
deroga la Ley de Salud y se transforma en un reglamento que se integra al Libro
Segundo del Cédigo Administrativo del Estado de México; todo este esquema de
la descentralizacion, permite la posibilidad de llegar hasta los municipios, sin

embargo, en el Estado de México, nunca se concreto.
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A pesar de que el articulo 17 en su fraccién Il de la Ley de Salud del Estado
de México decia que los municipios podrian asumir la administracion de los
establecimientos de salud que se descentralizaran a su favor; durante el tiempo
gue tuvo vigencia esta Ley, no se conoce algin caso de un municipio que

asumiera esta responsabilidad.

Este fue el primer reto al que se enfrentaron los municipios, porque en
México la descentralizacion administrativa y la pluralidad politica han complicado
la funcién de los municipios en todos los ambitos de su competencia, lo que los
obliga a reconsiderar las acciones que deben tomar en materia de salud. Cada
municipio cuenta con diferentes condiciones socioeconémicas y epidemioldgicas,
y esto los lleva a tomar accion en la solucion de los problemas que en la materia
enfrentan, debiendo considerar las caracteristicas del municipio y desde luego a
las normas juridicas que en la materia se deben considerar. La mejor opcion para

realizar estas actividades es la innovacion.

Se ha visto, que innovar es utilizar la creatividad adecuada a una region en
particular, ya sea una comunidad o municipio, con el fin de resolver un problema
gue afecta a la poblacion, es en esta parte donde aparecen las politicas publicas y
la relacion que tienen con la innovacion, buscando al final del proceso el bien

comun.

De manera informal, se ha observado que en el caso del Estado de México,
algunos municipios han tomado parte en la realizacion de acciones tendientes a
mejorar los servicios de salud en su ambito de accidén, lo que conduce a
reflexionar si estos actos cumplen con los elementos de una politica publica y si se

pueden contemplar como innovaciones.

Se parte de la idea de que los municipios para resolver problemas
relacionados a su region, recurren a realizar acciones que podrian considerarse

innovadoras; como en este punto el estudio de caso propuesto para este trabajo,
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donde se tiene identificada alguna acciéon o programa que podria considerarse
innovacion. En el Estado de México no se cuenta con una Ley o Reglamento en
salud que le permite a la entidad descentralizar estos servicios a lIos municipios,
sin embargo, el ISEM tiene una estructura que abarca todo el Estado de México a
través de las Jurisdicciones Sanitarias y estas a su vez, mediante las
coordinaciones municipales. A pesar de ello, este esfuerzo no es suficiente y

muchas comunidades no tienen acceso cercano a un centro de salud.

Al revisar la estructura y la cobertura de los servicios de salud, es evidente
gue la actual organizacion no cubre la totalidad del territorio estatal en cada uno
de los municipios, a pesar de existir con una configuracion que les faculta para
llegar a ellos, esta es insuficiente, pues para el 2012, se contaba con 52% de
cobertura y 48% estaba sin servicio médico. Siendo aun mas precisos, la revision
de los indicadores seleccionados para este trabajo reflejan los siguientes

resultados.

El Estado de México, en todos los indicadores, se mantiene por debajo de
los promedios de la OCDE y de los generales del pais, esta situacion se ve
reflejada en los municipios, pues la cobertura del servicio no llega a todos los
habitantes, sobre todo para aquellos que viven en comunidades cuyas
caracteristicas geograficas les impide accesar con facilidad a los servicios de
salud.

Ante este escenario, el municipio de Almoloya de Juarez decidié actuar para
resolver la problematica de la cobertura de este servicio, por lo que disefid e
implemento su propio sistema municipal de salud. Esto es, comenzo6 contratando
médicos que pudieran otorgar consulta a la poblacién abierta, utilizando como
consultorios a las denominadas Casas de Salud que ya existian pero que no estan

formalmente reconocidas por la Secretaria de Salud.
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Este sistema municipal de salud es una innovacién, porgue readecua las
estructuras de la administracion, los mecanismos de interaccion con la ciudadania,
y el marco institucional; ha enfrentado los problemas de forma diferente mediante
el empleo de técnicas y procedimientos nuevos que no significo inventar recientes
cosas, sino aprovechar los cambios para la creacidon de cualquier bien, servicio o
proceso que busque reformar radicalmente la orientacién, la capacidad y la
velocidad de respuesta; por lo que la participacion municipal es una alternativa

para aumentar los servicios en esta materia.

Al tomar esta determinacion, se vio obligado a readaptar su estructura
organizacional y cred la Direccion de Salud como responsable para establecer y
conducir todo lo relacionado en materia de salud, incluyendo una coordinacion con
los ambitos estatal y federal. Al crearse esta direccion se requirié contar con un
marco juridico que le permitiera ejercer sus atribuciones con formalidad legal. Sin
embargo, para contar con mayor certeza sobre si las acciones realizadas por el
municipio estan mejorando el servicio, era necesario buscar un mecanismo que de
manera ordenada permitiera medir si el municipio desempefia acciones y

programas en materia de salud.

Para lo anterior, se eligio como parametro de medicion a la Agenda para el
Desarrollo Municipal, herramienta que certifica pero no evalla las actividades en
salud que realizan los municipios; al aplicar los pardmetros de medicidon
propuestos hay evidencia en cada uno de ellos. EI municipio cumple con todos los
parametros solicitados, sin embargo; esto no significa que el problema de la salud
esté resuelto, por lo tanto, es preciso hacer una critica a esta certificacion que

realiza el INAFED a través de la Agenda para el Desarrollo Municipal.
En primer lugar, esta agenda uUnicamente certifica, lo cual significa que tan

solo con presentar una serie de documentos previamente establecidos queda

asentado que se ha cumplido.
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No se revisan ni se piden datos epidemiolégicos, por lo tanto no se conocen
los indices de mortalidad y morbilidad, tampoco las enfermedades mas

recurrentes.

Al no evaluar, cuando se solicita una nueva certificacion, no se revisan los
avances o0 retrocesos de la anterior certificacion, por lo que no se sabe la

continuidad de los programas.

La realidad del municipio en la cobertura de servicios por parte de la
Secretaria de Salud es evidente: 64.57% de la poblacién es derechohabiente,
guedando 32.85% sin derechohabiencia, solo 27 comunidades cuentan con un
centro de salud, dejando a 55 sin servicio, lo que significa 0.20 unidades médicas
por cada mil habitantes; en tal caso, 5 055 habitantes por consultorio, de la misma
forma el personal médico no satisface la demanda, pues los datos muestran que
se cuenta con un médico por cada 2 369 habitantes, y no existen camas

censables, nada mas de recuperacion.

El énfasis que hoy en dia los gobiernos federal y estatal le dan a la inversién
en infraestructura para hospitales de especialidades, enfocadas a la atencién de
enfermedades cronicas, porque politicamente son mas redituables, es notorio que
estas acciones no resuelven la problematica actual, mas bien, es sintoma de un
aumento de ciertas enfermedades que no han sido atendidas desde la prevencion.
Ante esta situacién, el papel del municipio es una opcién favorable mediante la
aplicacion de politicas publicas enfocadas en la atencidon primaria a la salud, que
combinada con otros sectores son una garantia para lograr la cobertura total en
cada una de sus comunidades; lo que significaria la universalidad de la salud en

todo el pais.

Por este motivo, los municipios realizan acciones para solucionar este
problema, y las encaminan para atender a sus habitantes y acercarles este

servicio de diferentes maneras.
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En el caso de Almoloya de Juarez, se tomo la decision de crear un Sistema
Municipal de Salud, que como se analiza en la presente investigacion, consiste en
dar servicios de atencion primaria a la comunidad, utilizando las Casas de Salud
construidas por el Ayuntamiento y que no reconoce el ISEM.

El sistema municipal lleva 15 afios en funcionamiento, lo que refleja una
continuidad en este programa. Para su consolidacion se cred la Direccion de
Salud como la dependencia encargada de conducir este proyecto, que en un
inicio no contaba con certeza juridica y hoy se rige por un marco juridico que le da

claridad a sus funciones.

A peticion de la ciudadania el nimero de Casas de Salud ha aumentado,
sobre todo, en las zonas rurales del municipio, lo que indica el interés tanto de los

habitantes como del gobernante en turno, de proveer este servicio.

La realidad es que muchos problemas de salud pueden ser resueltos con
atencion primaria, y es alli donde radica la importancia de contar con un sistema
de este tipo, que permita cubrir todo el territorio municipal y proporcionar

seguridad a toda la poblacion no derechohabiente.

Si este sistema se refuerza y se le facilitan los medios, daria atribuciones al
municipio para contar con mayor cobertura en médicos y lugares de atencién; ya
sea Centro o Casa de Salud, y asi reducir los riesgos. Para ello, se proponen las
siguientes estrategias:

e Reorganizar el sector salud a partir de los sistemas locales que cada

municipio ha establecido.

e Descentralizar los insumos necesarios en APS a los municipios en forma

equitativa de acuerdo a las caracteristicas y circunstancias precisas.

e Otorgar a la salud mayor importancia en las partidas presupuestales

enfocadas a la APS que ofrece el gobierno federal y estatal.
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e Contar con un marco juridico que comprenda a los municipios en las leyes
estatales y nacionales.

e Promover la participacion ciudadana en los programas y acciones en salud.

La prevencidon es indispensable para mantener una poblacién saludable; el
municipio, como oOrgano de gobierno con mayor cercania, deberia tener las
condiciones necesarias para proveer APS. Sin embargo, el municipio se encuentra
limitado para hacerlo, principalmente, no depende de un marco juridico que parta
desde la propia Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, hasta

leyes y reglamentos estatales que les den claridad en su participacion,

La atencion primaria a la salud es la base para alcanzar la cobertura universal,
esto implicaria contar con un verdadero Sistema Nacional de Salud (SNS), pues a
pesar, que se ha mencionado en este trabajo la existencia del mismo, es
cuestionable si realmente cumple con los requisitos para serlo, ya que no se
distingue una interrelacion entre los tres niveles de gobierno; comenzando por la
nula presencia del municipio, ademas de que no es identificable la coordinacion
entre todas las instituciones que prestan este servicio, a tal grado, que no hay
uniformidad en las propias entidades del pais. Si se habla de la operacion del
SNS, este deberia responder a las necesidades bésicas de los ciudadanos, v el
solo hecho de no contar con la cobertura total de la poblacién, ya pone en duda su

buen funcionamiento.

El fortalecimiento a estos Sistemas de Salud, tanto nacional como en las
entidades, se puede lograr estableciendo mayor participacién de los municipios,
esto implicaria modificar el articulo 115 constitucional, donde se le otorguen
facultades en la prestacion de servicios, ademas de agregar la figura del
municipio en el articulo 4°, posteriormente brindarle los recursos humanos,
materiales y financieros que requieran para que otorguen servicios de salud

enfocados Unica y exclusivamente en APS.
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ANEXO 1 - DANOS Y RIESGOS PARA LA SALUD EN
ALMOLOYA DE JUAREZ (2010-2011-2012)
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MORTALIDAD GENERAL 2010

Causa CLAVE Total Tasa por
CIE. 1/ general 1 000
PECIMA hab.

General

Total 005 ALMOLOYA DE JUAREZ 629 4.4

1 | Diabetes mellitus 80 90 0.6

2 | Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 118 64 0.4

3 | Enfermedades isquémicas del corazon 108 52 0.4

4 | Infecciones respiratorias agudas bajas 40 31 0.2

5 | Enfermedades hipertensivas 107 29 0.2

6 | Enfermedad cerebrovascular 109 28 0.2

7 | Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 113 19 0.1

8 | Agresiones (homicidios) 161 17 0.1

9 | Peatdn lesionado en accidente de vehiculo de 152 15 0.1
motor

10 | Nefritis y nefrosis 122 13 0.1

11 | Desnutricion calorico protéica 55 13 0.1

12 | Asfixia y trauma al nacimiento 52 11 0.1

13 | Accidentes de vehiculo de motor (trénsito) 153 9 0.1

14 | Malformaciones congénitas del corazén 141 9 0.1

15 | Enfermedades infecciosas intestinales 10 6 0

16 | Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén 68 5 0

17 | Tumor maligno del estbmago 64 5 0

18 | Tumor maligno de la mama 70 5 0

19 | Uso de alcohol 87 4 0

20 | Caidas accidentales 155 4 0

Causas mal Definidas 5 0

Las demés Causas 195 0.9
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MORTALIDAD INFANTIL 2010

Orden Causa CLAVE CIE. | Total Menores | Tasa Menores
1/ DECIMA de 1 afio de 1 afio por
REV. 1000
nacimiento
Total 005 ALMOLOYA DE JUAREZ 66 22.8
1 Asfixia y trauma al nacimiento 52 11 3.8
2 Infecciones respiratorias agudas bajas 40 10 35
3 Malformaciones congénitas del corazén 141 8 2.8
4 Desnutricidn caldrico protéica 55 3 1
5 Bajo peso al nacimiento y prematurez 51 2 0.7
8 Enfermedades infecciosas intestinales 10 1 0.3
9 Infecciones respiratorias agudas altas 41 1 0.3
10 Anencefalia y malformaciones similares 134 1 0.3
Causas mal Definidas 2 0.7
Las demés Causas 27 9.3
Nacimientos 2891
MORTALIDAD PRE ESCOLAR 2010
Orden Causa CLAVE Total dela4 | Tasadela4
CIE. 1/ afos afos por 1000
DECIMA hab
REV.
Total 005 ALMOLOYA DE JUAREZ 12 9.7
1 Infecciones respiratorias agudas bajas 40 6 4.8
2 Enfermedades infecciosas intestinales 10 3 2.4
3 Envenenamiento accidental 154 1 0.8
Causas mal Definidas 0 0
Las demas Causas 2 1.6
Poblacién 12 418
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MORTALIDAD ESCOLAR 2010
Orden Causa CLAVE Total 5a 14 | Tasa por 1000
CIE. 1/ afios habde 5a 14
DECIMA afios
REV.

Total 005 ALMOLOYA DE JUAREZ 15 0.5
1 Diabetes mellitus 80 1 0
2 Agresiones (homicidios) 161 1 0
3 Nefritis y nefrosis 122 1 0
4 Accidentes de vehiculo de motor (transito) 153 1 0
5 Leucemia 77 2 0.1
6 Linfomas y mieloma mdltiple 76 1 0
7 Enfermedades de la piel 125 1 0
8 Ahogamiento y sumersion accidentales 157 1 0
Las demés Causas 6 0.2

Paoblacidon 31103
Total 006 ALMOLOYA DEL RIO 0 0
Causas mal Definidas 0 0
Las demas Causas 0 0

Poblacion 1732

MORTALIDAD EN EDAD PRODUCTIVA 2010
Orden Causa CLAVE 15a Tasa por
CIE. 1/ 64 1000 hab de
DECIMA afios | 15 a 64 afios
REV.

Total 005 ALMOLOYA DE JUAREZ 255 2.8
1 | Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 118 41 0.5
2 | Diabetes mellitus 80 36 0.4
3 | Agresiones (homicidios) 161 16 0.2
4 | Peaton lesionado en accidente de vehiculo de motor 152 12 0.1
5 | Enfermedad cerebrovascular 109 10 0.1
6 | Enfermedades isquémicas del corazén 108 8 0.1
7 | Enfermedades hipertensivas 107 8 0.1
8 | Accidentes de vehiculo de motor (transito) 153 8 0.1
9 | Infecciones respiratorias agudas bajas 40 7 0.1
10 | Nefritis y nefrosis 122 7 0.1
11 | Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 113 3 0
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12 | Desnutricién cal6rico protéica 55 3 0

13 | Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén 68 3 0

14 | Tumor maligno de la mama 70 3 0

15 | Tumor maligno del cuello del Gtero 71 3 0

16 | Melanoma y otros tumores malignos de la piel 69 3 0

17 | Uso de alcohol 87 2 0

18 | Caidas accidentales 155 2 0

19 | Leucemia 77 2 0

20 | Tumor maligno del ovario 73 2 0

Las demés Causas 76 0.6

MORTALIDAD EN EDAD POS-PRODUCTIVA 2010

Orden Causa CLAVE CIE. 1/ 65y Tasa por
DECIMA REV. mas 1000 hab. de

afios 65 y mas

afios
Total 005 ALMOLOYA DE JUAREZ 281 44.9
1 Diabetes mellitus 80 53 8.5
2 Enfermedades isquémicas del corazén 108 44 7
3 Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 118 23 3.7
4 Enfermedades hipertensivas 107 21 3.4
5 Enfermedad cerebrovascular 109 18 2.9
6 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 113 16 2.6
7 Infecciones respiratorias agudas bajas 40 8 1.3
8 Desnutricidn caldrico protéica 55 7 1.1
9 Nefritis y nefrosis 122 5 0.8
10 Tumor maligno del estdmago 64 4 0.6
11 Peatdn lesionado en accidente de vehiculo de motor 152 3 0.5
12 Tumor maligno de la préstata 74 3 0.5
13 Tumor maligno del cuerpo del ttero 72 3 0.5
14 Enfermedades infecciosas intestinales 10 2 0.3
15 Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmoén 68 2 0.3
16 Tumor maligno de la mama 70 2 0.3
17 Uso de alcohol 87 2 0.3
18 Caidas accidentales 155 2 0.3
19 Demencia y otros trastornos degenerativos y hereditarios del 88 2 0.3
Sist. Nervioso Cent

20 Ulcera péptica 117 2 0.3
Causas mal Definidas 3 0.5
Las demas Causas 56 6.9
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MORTALIDAD GENERAL 2011

Municipio/causa ISEM
Numero C.LE. "10a. Defunciones Tasa
Rev.
Total ALMOLOYA DE JUAREZ 614 417.7
1 | Diabetes mellitus 80 95 64.6
2 | Cirrosis y otras enfermedades cronicas del 118 72 49
higado
3 | Enfermedades isquémicas del corazén 108 66 44.9
4 | Infecciones respiratorias agudas bajas 40 35 23.8
5 | Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 113 35 23.8
6 | Enfermedades hipertensivas 10 30 20.4
7 | Enfermedad cerebrovascular 109 17 11.6
8 | Asfixiay trauma al nacimiento 52 15 10.2
9 | Agresiones (homicidios) 161 13 8.8
10 | Nefritis y nefrosis 122 12 8.2
11 | Malformaciones congénitas del corazén 141 10 6.8
12 | Accidentes de vehiculo de motor (transito) 151 9 6.1
13 | Tumor maligno del estémago 64 8 5.4
14 | Peatdn lesionado en accidente de vehiculo de 152 7 4.8
motor
15 | Enfermedades infecciosas intestinales 10 6 4.1
16 | Desnutricion calérico protéica 55 6 4.1
17 | Tumor maligno del colon y recto 65 5 3.4
18 | Tumor maligno del higado 66 5 3.4
19 | Tumor maligno de la prdstata 74 5 3.4
20 | Leucemia 77 5 3.4
Causas mal Definidas 164 3 2
Las demas Causas 155 105.5
POBLACION 146 987
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MORTALIDAD PRE ESCOLAR 2011

Numero de

Sector salud

Municipio/causa

orden Numero C.LE. "10a. Rev. Defunciones Tasa
Principales Total ALMOLOYA DE JUAREZ 8 63.9
1 anerrpedades infecciosas 10 1 8
intestinales
5 Infecuone.s respiratorias 20 5 16
agudas bajas
3 Desn’l'Jtrluon calérico 55 1 8
proteica
4 | Causas mal Definidas 164 0 0
Las demas Causas 4 31.9
POBLACION 12 520
MORTALIDAD ESCOLAR 2011
Sector salud
Numero de orden Municipio/causa Niimero C.LE. "10a. )
Rev. Defunciones Tasa
5| Total ALMOLOYA DE JUAREZ 9 28.7
1 Inf.ecaones respiratorias agudas 40 1 32
bajas
2 | Leucemia 77 1 3.2
3 Malfo’rmacmnes congénitas del 141 1 39
corazon
Lesiones autoinfligidas
1 2
intencionalmente (suicidios) 160 8
Las demds Causas 5 15.9
POBLACION 31 355
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MORTALIDAD EN EDAD PRODUCTIVA 2011

Numero de orden

Municipio/causa

Sector salud

Nuamero C.LE. "10a.
Rev.

Defunciones

Tasa

5 | Total ALMOLOYA DE 243 260
JUAREZ

1 | Cirrosis y otras 118 48 51.3
enfermedades cronicas del
higado

2 | Diabetes mellitus 80 38 40.7

3 | Agresiones (homicidios) 161 13 13.9

4 | Enfermedades isquémicas 108 10 10.7
del corazén

5 | Enfermedades 107 9 9.6
hipertensivas

6 | Accidentes de vehiculo de 153 9 9.6
motor (transito)

7 | Nefritis y nefrosis 122 7 7.5

8 | Infecciones respiratorias 40 6 6.4
agudas bajas

9 | Enfermedad pulmonar 113 6 6.4
obstructiva crénica

10 | Tumor maligno del 64 5 5.3
estémago
11 | Tumor maligno del colony 65 5 5.3

recto
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12 | Peatdn lesionado en 152 5 53
accidente de vehiculo de
motor

13 | Lesiones autoinfligidas 160 4 4.3
intencionalmente
(suicidios)

14 | Tumor maligno de la 74 3 3.2
préstata

15 | Leucemia 77 3 3.2

16 | VIH/SIDA 9 2 2.1

17 | Desnutricién calérico 55 2 2.1
protéica

18 | Anemia 58 2 2.1

19 | Tumor maligno del eséfago 63 2 2.1

20 | Tumor maligno del higado 66 2 2.1
Causas mal Definidas 164 0 0
Las demas Causas 62 66.3
POBLACION 93 478
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MORTALIDAD POS PRODUCTIVA 2011

Numero de orden

Sector salud

Municipio/causa Numero C.LE. "10a.

Rev. Defunciones Tasa
5 Total ALMOLOYA DE JUAREZ 285 258.:31
1 Diabetes mellitus 80 57| 851.8
2 Enfermedades isquémicas del corazén 108 56 836.8
3 Enfermedad pulmonar obstructiva 113 29| 4334
crénica
4 Cirro§is y otras enfermedades crénicas 118 24 358.6
del higado
5 Enfermedades hipertensivas 107 21| 3138
6 Enfermedad cerebrovascular 109 15 224.1
7 Infecciones respiratorias agudas bajas 40 10 149.4
8 Nefritis y nefrosis 122 5 74.7
9 Desnutricion calérico protéica 55 3 44.8
10 Tumor maligno del estdmago 64 3 44.8
11 Tumor maligno del higado 66 3 44.8
12 Enfermedades infecciosas intestinales 10 2 29.9
13 Tumor maligno del pancreas 67 2 29.9
14 Tumor maligno de la préstata 74 2 29.9
15 Peatcén lesionado en accidente de 152 5 299
vehiculo de motor
16 Tumor' maligno de la bocay 62 1 14.9
orofaringe
17 Tumor maligno del eséfago 63 1 14.9
18 Tumor maligno de la mama 70 1 14.9
19 Tumor maligno del cuello del utero 71 1 14.9
20 Causas mal Definidas 164 3 44.8
Las demas Causas 44| 657.5
POBLACION 6 692
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MORTALIDAD GENERAL 2012

Sector Salud
Clave Municipio Num. Causas Nimero
CIE. * Defunciones Tasa
10a Rev.
5| Almoloya de Juarez 710 446.96

1 Diabetes mellitus 80 93 58.55

2 Enfermedlades isquémicas 108 75 4721
del corazén
Cirrosis y otras

3 enfermedades croénicas del 118 62 39.03
higado

4 Infecmone_s respiratorias 40 47 29.59
agudas bajas

5 Enferme_dad pylmonar 113 28 1763
obstructiva crénica

6 Enfermedades hipertensivas 107 25 15.74

7 Accidentes d_e vehiculo de 151 24 15.11
motor (transito)

8 Enfermedad cerebrovascular 109 23 14.48

9 Malformqmones congeénitas 141 19 11.96
del corazén

10 | Nefritis y nefrosis 122 17 10.7

11 Asf_|X|f;1 y trauma al 59 14 8.81
nacimiento

12 | Agresiones (homicidios) 161 14 8.81
Peatdn lesionado en

13 | accidente de vehiculo de 152 11 6.92
motor

14 Ah(_)gamlento y sumersion 157 1 6.92
accidentales

15 !Enfer_medades infecciosas 10 8 504
intestinales

16 | Caidas accidentales 155 8 5.04

17 !.esmryes automfllgld_as_ _ 160 8 504
intencionalmente (suicidios)

18 Desr]t_Jtrluon calérico 55 7 441
protéica

19 | Tumor maligno de la mama 70 6 3.78

20 Tumor _mallgno dg traquea, 68 5 3.15
bronquios y pulmén
Causas mal definidas 2 1.26
Las demas causas 203 127.79
Poblacion 158 850
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MORTALIDAD
INFANTIL 2012

Ndmero
Clave Municipio Num. Causas CIlE. * Defunciones Tasa
10a Rev.
5] Almoloya de Juarez 58 11
y 646.59
Malformaciones congénitas 3
1 del corazén 141 16 212.85
Asfixia y trauma al 2
2 nacimiento 52 14 811.24
Infecciones respiratorias 1
3 agudas bajas 40 5 004.02
4 !Enfer_medades infecciosas 10 3 602.41
intestinales
5 Defectc_)s de la pared 133 1 200.8
abdominal
, 3
Las demas causas 19 815.26
Nacidos vivos 498
MORTALIDAD PRE ESCOLAR
2012
Clave Municipio Num. Causas Sector Salud
Nmero | Defunciones | Tasa
10a Rev.
5 | Almoloya de Juarez Total 55.49
1 Malformaciones congénitas del 141 15.85
corazon
2 Infecciones respiratorias agudas 40 1 7.93
bajas
3 Enfermedades inflamatorias del 110 1 7.93
corazdn (exc. Fiebre reumatica)
4 Accidentes de vehiculo de 151 1 7.93
motor (transito)
5 Agresiones (homicidios) 161 1 7.93
Las demas causas 1 7.93
Poblacién 12615
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MORTALIDAD
ESCOLAR 2012
Clave Municipio Num. Causas Sector Salud
NUmero Defunciones Tasa
CILE. *
10a Rev.
5 | Almoloya de Juarez Total 6 19
1 Infecciones respiratorias 40 1 3.17
agudas bajas
2 Enfermedades hipertensivas 107 1 3.17
3 Accidentes de vehiculo de 151 1 3.17
motor (transito)
4 Lesiones autoinfligidas 160 1 3.17
intencionalmente (suicidios)
Las demds causas 2 6.33
MORTALIDAD EN EDAD
PRODUCTIVA 2012
Clave Municipio | Num. Causas Sector Salud
Numero Defunciones Tasa
C.LE. *
10a Rev.
5 | Almoloya De Juarez Total 316 | 312.78
1 Diabetes mellitus 80 40 39.59
Cirrosis y otras enfermedades 118 39 38.6
cronicas del higado
3 Enfermedades isquémicas del 108 26 25.74
corazén
4 Accidentes de vehiculo de 151 22 21.78
motor (transito)
5 Infecciones respiratorias 40 16 15.84
agudas bajas
6 Agresiones (homicidios) 161 13 12.87
7 Peatdn lesionado en accidente 152 11 10.89
de vehiculo de motor
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8 Ahogamiento y sumersién 157 11 10.89
accidentales
9 Enfermedades hipertensivas 107 9 8.91
10 Enfermedad cerebrovascular 109 8 7.92
11 Nefritis y nefrosis 122 7 6.93
12 Lesiones autoinfligidas 160 7 6.93
intencionalmente (suicidios)
13 VIH/SIDA 9 4 3.96
14 Enfermedades infecciosas 10 4 3.96
intestinales
15 Tumor maligno de la boca y 62 4 3.96
orofaringe
16 Tumor maligno de la mama 70 4 3.96
17 Tumor maligno del colon'y 65 3 2.97
recto
18 Tumor maligno del cuello del 71 3 2.97
tero
19 Enfermedad pulmonar 113 3 2.97
obstructiva cronica
20 Caidas accidentales 155 3 2.97
Las demas causas 79 78.2
Poblacion 101 028
MORTALIDAD EN EDAD POS PRODUCTIVA 2012
Clave Municipio Num Causas Sector Salud
Nimero C.1LE. * Defunciones Tasa
10a Rev.
Almoloya de 323 4891.72
Juérez
1 Diabetes mellitus 80 53 802.67
2 Enfermedades isquémicas del corazén 108 49 742.09
3 Enfermedad pulmonar obstructiva 113 25 378.62

crénica
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4 Infecciones respiratorias agudas bajas 40 24 363.47
5 Cirrosis y otras enfermedades crénicas 118 23 348.33
del higado
6 Enfermedades hipertensivas 107 15 227.17
7 Enfermedad cerebrovascular 109 15 227.17
8 Nefritis y nefrosis 122 10 151.45
9 Desnutricion caldrico protéica 55 75.72
10 Caidas accidentales 155 75.72
11 Tumor maligno del estémago 64 3 45.43
12 Tumor maligno del higado 66 3 45.43
13 Tumor maligno de traquea, bronquios y 68 3 45.43
pulmén
14 Linfomas y mieloma mdaltiple 76 3 45.43
15 Anemia 58 2 30.29
16 Melanoma y otros tumores malignos de 69 2 30.29
la piel
17 Tumor maligno de la mama 70 2 30.29
18 Tumor maligno de la prostata 74 2 30.29
19 Tumor maligno de la vejiga 75 2 30.29
20 Leucemia 77 2 30.29
Causas mal definidas 2 30.29
Las demas causas 73 1 105.56
Poblacién 6 603
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ANEXO 2. AVANCES Y RESULTADOS PRESENTADOS EN LOS
INFORMES DE LA ADMINISTRACION 2013-2015

154



PRIMER INFORME DE GOBIERNO DE ALMOLOYA DE JUAREZ

Haciendo referencia a nuestro “Segundo Compromiso Verbal”, el cual se refiere en la “Especial
Atencion al Sector Salud”, informo que durante este afio hemos logrado desarrollar una serie de
acciones que nos han permitido, no solamente cumplir con las metas propuestas, sino superarlas,
tanto en cobertura como en eficacia y calidad. Al respecto informo a ustedes las acciones
desarrolladas: Se lograron impartir platicas en los centros educativos del municipio sobre bulliyng,
drogadiccion, alcoholismo, planificacion familiar y salud bucal, logrando sensibilizar a 4,310
alumnos.

En lo que respecta al tema de muerte materna en adolescentes participamos con el proyecto
“Promocion del Plan de Seguridad en el Embarazo para Prevenir la Mortalidad Materna en
Adolecentes”, motivo por el cual nuestro municipio esta incluido dentro de los 9 mejores a nivel
estado, asignandonos un fondo que asciende a $400,000.00 pesos, para el fortalecimiento de los
trabajos en este rubro.

Durante este afio se reforzaron las acciones encaminadas a orientar los esfuerzos hacia la
implementacién de ferias de salud, habiendo logrado llevar a cabo 13 “Ferias de Salud”, y 1

“Magna Feria”, beneficiando con esto a 12 comunidades, atendiendo a un total de 4,190 familias.
En coordinacion con el Instituto de Salud del Estado de México (ISEM), a través de las unidades
mdviles se realizaron 994 mastografias, 250 pruebas de niveles para la deteccion y prevencién de
antigenos prostatico, asi como ultrasonidos y estudios de papanicolaou. Se lograron implementar 5
“Caravanas Odontologicas”, atendiendo a 1,310 nifios de 10 comunidades. Desarrollando a su vez
3 “Campanas Nacionales de Vacunacion” donde se aplicaron 64,951 vacunas.

El municipio cuenta con 20 casas de salud las cuales brindaron 2,498 consultas. Y dotamos de
mobiliario a 4 de estas.

SEGUNDO INFORME DE GOBIERNO DE ALMOLOYA DE JUAREZ

En el segundo compromiso verbal, se encuentra la “Especial Atencion al Sector Salud”, en donde
se llevaron a cabo significativas acciones en pro de la atencién de tan sensible sector, al respecto
informo que durante el presenta afio:

Se llevaron a cabo 14 ferias de salud en 13 comunidades del municipio, logrando brindar 1,824
consultas médicas generales, 688 consultas odontoldgicas, 586 examenes de glucosa en sangre,
831 mediciones de peso y talla, 15 consultas psicoldgicas y 87 examenes de mastografia.

Se hizo entrega de equipo médico y medicamentos a la casa de salud en la comunidad de la
Soledad.

A través de las “Campanas de Capacitacion a la Poblacion”, se realizaron cursos: Psico-educativos
a autoridades educativas, alumnos y padres de familia en San Nicolas Amealco y fraccionamiento
“Rancho San Juan”.

El “Programa de Accion de Entornos y Comunidades Saludables” contempla combatir los
problemas que amenazan la salud integral de las personas y familias.

En este sentido, la Direcciéon de Salud de este Ayuntamiento, conjuntamente con el Instituto de
Salud del Estado de México (ISEM) y el departamento de Promocién de la Sal, registraron a nivel
estatal y nacional el proyecto de “Prevencion del Sobrepeso y Obesidad en Escolares del
Municipio de Almoloya de Juarez’ miso que resultd seleccionado a Nivel Nacional, por lo que
actualmente se encuentra en ejecucion en nuestro municipio, desarrollando las siguientes
actividades:

La capacitacion del personal de salud.

Sensibilizacion a las autoridades educativas de las escuelas participantes (zona centro).

Talleres educativos con la tematica de alimentacidon correcta y de elaboraciéon de alimentos
saludables.

Formacién de Comités Escolares de Salud.

Torneos inter-escolares deportivos y tablas ritmicas.

15 ferias de salud con la tematica “Kermes escolar”.

Implementacién de rutinas de actividad fisica en los escolares.

Paseo en bicicleta los domingos y clases de zumba para los servidores publicos y poblacién en
general del municipio.
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Mencionando también, que el proyecto fue aceptado para su presentacion en la categoria oral en
el Il Congreso Internacional de Promocion de la Salud, proximo a celebrarse en la ciudad de
Monterrey, Nuevo Leon.

TERCER INFORME DE GOBIERNO DE ALMOLOYA DE JUAREZ

Direccion de Salud

Nuestra Direccion de Salud se enfocé a brindar una “Especial atencién a éste Sector” cubriendo
asi el Segundo Compromiso Verbal de esta administracion, trabajando en conjunto con
dependencias Estatales y Federales para cumplir con tan importante labor, asi como brindando
atencion médica en las casas de salud de nuestro municipio:

En coordinacion con el Instituto de Salud del Estado de México (ISEM), se realizaron 2 ferias de
salud.

Dentro de las actividades del proyecto de “Prevencion del Sobrepeso y Obesidad en Escolares del
Municipio de Almoloya de Juarez”, se realizaron 9 ferias de salud escolar, en igual nimero de
comunidades.

Por medio de las Campafias Odontoldgicas, se realizaron 4 jornadas de salud bucal en escuelas
primarias del municipio.

Se realizaron 13 talleres educativos, en escuelas de nivel primaria y secundaria, los cuales se
desprenden de la Campafia de Capacitacion a la Poblacion.

Se llevé a cabo la ler y 3er Semana Nacional de Vacunacion.

Como miembros del Comité Intersectorial de Salud, nuestro municipio fue sede para esta reunién
regional.

Se llevaron a cabo 23 jornadas de esterilizacion y vacunacion de mascotas.

156



ANEXO 3. INDICADORES DE GESTION DE LA AGENDA PARA EL
DESARROLLO MUNICIPAL.
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1

CONVENIO DE COLABORACION, QUE PARA LA PROMOCION ACTIVA Y
ORGANIZADA EN MATERIA DE PROTECCION A LA SALUD Y SEGURIDAD
SANITARIA, CELEBRAN POR UNA PARTE, EL INSTITUTO DE SALUD DEL
ESTADO DE MEXICO, EN LO SUCESIVO “EL ISEM”, REPRESENTADO POR EL
DIRECTOR GENERAL, DR. GABRIEL JAIME O'SHEA CUEVAS, ASISTIDO POR
LOS COORDINADORES DE SALUD Y DE ADMINISTRACION Y FINANZAS, DR.
JESUS LUIS RUB{ SALAZAR Y LIC. CESAR NOMAR GOMEZ MONGE,
RESPECTIVAMENTE; Y POR LA OTRA, El. HONORABLE AYUNTAMIENTO DEL
MUNICIPIO DE ALMOLOYA DE JUAREZ, EN LO SUCESIVO “EL

~ AYUNTAMIENTO”, REPRESENTADO POR SU PRESIDENTE MUNICIPAL
CONSTITUCIONAL, M. EN D. EFREN SANCHEZ LOPEZ ASISTIDO POR EL
SECRETARIO DEL AYUNTAMIENTO, .LIC. EDGAR TINOCO GONZALEZ; A
QUIENES DE MANERA CONJUNTA SE DENOMINARA “LAS PARTES"; Y LO
HACEN DE CONFORMIDAD CON LAS DECLARACIONES Y CLAUSULAS
SIGUIENTES:

DECLARACIONES
I, DE “EL ISEM":

1. Que el Instituto de Salud del Estado de México, es un Organismo Publico
Descentralizado, con personalidad juridica y patrimonio propios, a quién le
compete la prestacién de los servicios de salud en la Entidad, en términos del
articulo 2.5 del Cddigo Administrativo del Estado de México.

2. Que &l Doctor Gabriel Jaime O Shea Cuevas, fue designado Secretario de Salud y
Director’GeneraI por el C. Gobernador Constitucional dei Estado de México, Doctor
Eruviel Avila Villegas, segln consta en el nombramiento expedido en fecha 16 de
septiembre de 2011, por lo tanto cuenta con las facultades necesarias para
suscribir el presente Convenio, conforme a lo establecido en fos articulos 1.39 y
_1.40 del Cédigo Administrativo del Estado de México y 294 fracciones VIll y X del
Reglamento de Salud del Estado de México, y el articulo 12 fraccion Il deI
Reglamento Interno del institute de Salud del Estado de México.
R 3. Que los Coordinadores de Salud y de Administracion y Finanzas, participan en la
suscripcidn del presente Convenio, de conformidad con los articulos 13 fracciones
VI y XIX, 18 fracciones Il y XV Y 30 fracciones IV, XXIV del Reglamento Interno
del Instituto de Salud del Estado de Mexico.

4. Que sefiala como domicilio para efectos del presente Convenio, asf como para
recibir toda clase de comunicaciones, el ubicado en la Avenida Independencia
Oriente 1009, Colonia Reforma y Ferrocarriles Nacionales en la Ciudad de Toluca
de Lerdo, México, C.P. 50070. :

ll. DE “EL AYUNTAMIENTO™:

1, Que como Autoridad coadyuvante en la prevencion y control de la rabia en los
términos de su Ley Orgdnica y del control de la poblacién canina y felina, asi como
la regulacion de su tenencia de acuerdo al Cadigo para la Biodiversidad del Estado
de México, tiene entre sus atribuciones, apoyar la vacunacién de animales
domésticos que puedan constituirse en trasmisores de enfermedades al hombre
que pohgan en riesgo su salud, y ejecutar acciones para la prevencion y control de
enfermedades, como lo es el CONTROL DE LA POBLACION DE PERROS Y
GATOS, que implica la esterilizacion, captura y sacrificio de animales, participando
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en la vigilancia epizootiolégica y en programas encaminados a fomentar la
tenencia responsables de perros y gatos.

2. Que el M. en D. Efrén Sénchez Ldpez, electo Presidente Municipal Constitucional,
lo que se acredita mediante Constancia de Mayorfa, expedida por el Instituto
Estatal Electoral del Estado de México, a través del Consejo Municipal Electoral de
Almoloya de Juérez de fecha 9 de julio del afio 2009, por lo que esta facultada
para suscribir el presente Convenio, en términos de los articuios 115 de la
Constitucién Politica del los Estados Unidos Mexicanaos, 112, 113, 122, 123, 128 y
138 de la Constitucidon Politica del Estado Libre y Soberano de México, 1, 2, 31
fraccion Il, 48 y 91 fracciones IV y V de la Ley Organlca Municipal del Estado de
México.

3. Que el Lic. Edgar Tinoco Gonzalez, fue designado Secretario del Ayuntamiento,
seqgln consta en el nombramiento expedido por el Presidente Municipal, en Sesion
{ Ordinaria de Cabildo de fecha 23 de febrero de 2012.

4. Que cuenta con los elementos minimos para realizar las acciones encaminadas a
~ prevenir y controlar los problemas de rabia en su Municipio.

5. Que tiene establecido su domicilio; en domicilio conocido Loma de Judrez, Barrio
. San Pedro, Municipio de Almoloya de Juarez, Estado de México, mismo que sefiala
para todos los efectos legales derivados del presente Instrumento.

. DE"LAS PARTES":

Que es su voluntad suscribir el presente Convenio de Colaboracién, a fin de
contribuir mutuamente en el cumplimiento de sus responsabilidades, para el
mejoramiento y calidad de vida de la comunidad, y comprometerse a apoyar las
areas de interés comun.

CLAUSULAS

PRIMERA.- OBJETO.

El objeto del presente Convénio de Colaboracién, es fortalecer la coordinacion entre
Estado y Municipio, con la finalidad de fortalecer las actividades de Prevencion vy
Control de fa Rabia que se [levan a cabo, segln lo establecido en la normatividad
vigente en la materia, mediante transferencia de insumos, capacitacion de recursos
humanos y asesoria técnica, en materia de proteccion a la salud y seguridad sanitaria,
con diversas acciones de prevencién y control en perros y gatos, que pueden
constituirse en trasmisores de rabia y pongan en riesgo la salud del ser humano.

SEGUNDA.- ACTIV]DADES

" Para el cumplimiento del objeto del presente Convenio de Colaboramon “LAS
PARTES” llevaran a cabo [as siguientes acciones:

-a) Vacunacion antirrdbica de perros y gatos;

b) Estabilizacién de la poblacién de perros y gatos a través de la esterilizacion,
~ enirega voluntaria, captura y sacrificio;

c) Vigitancia epidemioldgica y epizootioldgica de ia rabia; y

d) Fomento de la tenencia responsabie y trato humanitario de animales domésticos;




" TERCERA.- COMPROMISOS DE “LAS PARTES”.
“EL ISEMY, a través de la Jurisdiccidn Sanitaria se compromete a:

a) Impartir capacitacion y asesorfa al personal que designe “EL
AYUNTAMIENTO", sobre prevencién y control de la rabia, vigilancia
epidemiolégica y epizootioldgica, manejo de vacunas, técnicas de
esterilizacion, procedimiento para la recepcién de mascotas no deseadas,
sacrificio y monitoreo de virus rabico asi como de la normatividad vigente en la
materia;

b) Proporcionar a “EL AYUNTAMIENTO”, insumos para la vacunacion antirrabica
canina (incluye biolégico, jeringas con agujas y certificados de vacunacion por
cada dosis) para disponibilidad permanente y gratuita de quien la solicite en su
Centro de Atencion Canina y para las actividades de apoyo durante las
semanas de vacunacion intensiva u operativos especiales;

¢) Brindar atencién gratuita a personas agredidas, referidas por “EL
AYUNTAMIENTO", asf como la aplicacion del tratamiento preventivo de rabia
para su personal ocupacionalmente expuesto;

d) Consensuar, de manera anual con “EL AYUNTAMIENTO”, las metas

~ programaticas y realizar la aportacidn de insumos de acuerdo a estas;

e) Aportar mensualmente material de curacion y medicamento (segun listado
autorizado del Anexo Uno) para realizar el 50% de las esterilizaciones que
“EL AYUNTAMIENTO”, tenga programadas realizar de acuerdo a su
calendarizacion anual {inciuye formato de responsiva de esterilizacion, 100%);

fy Aportar mensuaimente el 50% del medicamento barbiturico necesario para el
sacrificto de hembras gestantes, gatos, cachorros y otros caninos de maximo 4
kg de peso vivo, que el “EL AYUNTAMIENTO” programe realizar de acuerdo a

su calendarizacion anual®, asi como el 100% de los formatos de registro
individualizado para este tipo de eutanasia;

g) Realizar el diagnostico gratuito de rabia a-través del Laboratorio Estatal de
Salud Publica;

h) Informar sobre los formatos que permitan realizar el registro y control de las

_ ' actividades asl como las especificaciones de los reportes que se deberan
L generar y su periodicidad;

i} En base a la disponibilidad, apoyar con médicos veterinarios cirujanos v
anestesistas asl como con personal técnico de apoyo para vacunacion
antirrabica, los operativos masivos de esterilizacion a solicitud expresa y por
escrito previa programacion anual o en casos extraordinarios con quince dias
de anticipacion; y -

) Supervisar y Verificar mensualmente el desarrollo de los programas que se
deriven del objeto del presente Convenio; para que se ejecuten conforme a lo
establecido, y que la debida apllcaclon de los insumos otorgados a “EL
AYUNTAMIENTO”, sean empleados, Unica y exclusivamente para su debido
cumplimiento.

“EL. AYUNTAMIENTO”, dentro de los rubros que se sefialan a continuacién, se
compromete a;

A. Dar cumplimiento a las metas acordadas con la Jurisdiccién contempladas en el
Anexo Dos.

*Se estima qus el 30% del total de los animales a elimirar anualmente corresponden a esle lipo de animales (hembras
gestantas, gatos, cachorros y otros caninos de méximo 4 Kg de peso vivo).




a)

h)

Vacunacion:

Apoyar en las campadfias intensivas de vacunacion antirrabica y operativos
especiales en coordinacion con [a Jurisdiccion Sanitaria;

Establecer la cantidad del biolégico requerido de manera mensual para realizar
la actividad de vacunacidén permaneante intramuros;

Contar con refrigeradores que -cubran la normatividad vigente en materia de
conservacion de biolégicos y manejo de red de frio;

Contar con personal capacitado para la apllcamon de la vacuna y para el
manejo de la red de frio;

Aplicar las vacunas gratuitamente a todo perro o gato con duefio de acuerdo al
esquema de vacunas establecido en la NOM-011-SSA2-2011;

Requisitar y entregar los comprobantes de vacunacion de cada dosis aplicada,
asl como los reportes correspondientes, a la Jurisdiccién Sanitaria en fos
tiempos requeridos.

Estabhilizacidn de la poblacidn de perros y gatos:

Presentar mensualmente a [a Jurisdiccion Sanitaria Toluca de “EL ISEM”, &l
cronograma de esterilizaciones, especificando fecha, lugar y cantidad de
cirugfas a realizar;

Responsabilizarse de la organizacién y difusién de los operativos programados;
Aportar mensualmente material de curacién y medicamento para realizar el
50% de las esterilizaciones que tenga programadas realizar,

Realizar las esterilizaciones de manera totalmente gratuita previa autorizacion

.de sus duefios, llevando un conteo de los animales beneficiados en zonas

estratégicas;

Optimizar el uso de medicamento y material proporcionado a fin de que todo
remanente sea empleado para incrementar el nlmero de . ciruglas
comprometidas; :

Llenar los formatos (résponsivas de esterilizacion) que comprueben la
realizacion de las ciruglas y la utilizacion del material proporcionado, asi como
capturar en la base de datos dichas responsivas;

Reportar a la Jurisdiccion Sanitaria de Toluca, las estadisticas totales de los

resultados obtenidos, en cada operative, adjuntando copia de fas responsivas

utilizadas y el archivo con la base de datos;

Realizar permanentemente la recepcion gratuita de mascotas no deseadas
para su sacrificio humanitario y registrario en el formato correspondiente;
Aportar mensualmente el 50% del medicamento barbitdrico y el 100 % del
tranquilizante necesario para el sacrificio de hembras gestantes, gatos,
cachorros y otros caninos de maximo 4 kg de peso vivo, que programe realizar

“de acuerdo a su calendarizacidn anual;

Facilitar el acceso a sus instalaciones y registros al personal de “EL ISEM”
habilitado para reatlizar funciones de supervisién y/o verificacién del uso de
medicamentos controlados humanos y veterinarios utitizados en las actividades
de esterilizacidn y eutanasia;

Proporcionar en caso de ser solicitado el soporte documental que compruebe el
financiamiento realizado por el municipio de medicamentos y material para
cubrir el 50% de las metas de esterilizacién y sacrificio comprometidas.

Vigilancia epidemioldgica y epizootioldgica de la rabia,

Realizar |a titulacion de anticuerpos contra la rabia a todo el personal que este
destinado al manejo directo de los animales;,




g)

K)

Verificar que el personal operativo que fenga coniacto directo con pefros o
gatos tenga y mantenga vigente su fratamiento pre-exposicion contra la rabia;

Registrar y referir al 100% de personas agredidas por animales sospechosos
de rabia o que refiera contacto con ellos, a las unidades de salud mas cercanas

a su domicilio para su atencién médica, y reportar de inmediato a la

Jurisdiccion Sanitaria;

Difundlr enfre la poblacién informacién schre el riesgo de enfermar de rabia,
animales que la fransmiten, importancia de acudir a Jas unidades de salud para
solicitar la atencion médica en caso de exposiclén a riesgo y del cumplimiento
puntual del tratamiento indicado; .

Retirar permanentemente de la via publica, a fodos los animales con o sin
duefio, comtunitarios, y sospechosos a rabla de acuerdo a la NOM-042-SSAZ-
2008; de los animales sospechosos a rabia, notificar inmediatamente a la
Jurisdiccién Sanitaria, a fin de iniciar fas acciones correspondlentes de
prevencion y control;

Realizar el sacrificio de animales en apego a la NOM-033-Z00-1995, Sacrificio
humanitaric de los animales domésticos y silvesires;

Garantizar el muesireo de encéfalos para monitoreo de virus rabico en el 10%
de los animales sacrificados y muertos en via publica con mayor énfasis en
aquellos que cumplan con las siguientes caracteristicas: enfenmos, con heridas
cicatrizadas en hocico, cabeza, orejas y/o cusllo, marcha anormal, alteraciones
en el ladrido, piezas dentarias rotas, hembras en celo y postracién sin causa
aparente, asi como en el 100% de los animales agresores muertos durante el
periodo de observacién o aquellos con signos de la enfermedad de acuerdo a
la NOM-011-55A2-2011;

Realizar la disposicion final de cadaveres de acuerde a la normatividad vigente
en la materia;

Apoyar olros municipios para la realizacion de las aclividades de estabilizacion
de la poblacién y vigilancia epizooticlégica a través de los convenios de
colaboracion correspondientes entre ambos;

En caso. de realizar actividades de adopcidn, estas deberan realizarse
obligatoriamente a fravés de organizaciones no gubernamentales iegalmente
constifuidas, mismas que deberan garantizar la ausencia de rabia y ofras
zoonosis en los animales entregados, ademas de contar con un expediente
clinico en el cual se ubique el lugar origen del animal (sitio exacto), destino,
adoptante, historial de vacunacién antirrabica y el seguimiento médico
supervisado mensual sobre el estado de salud del animal durante 6 meses, asf
como la vaforacion, por un experto, sobre [a conducta de riesgo de agresién del
animal hacia sus adoptanies;

Conocer y aplicar ias normas NOM-011-SSA2-2011 para [a prevencién y
control de rabia NOM-042-SSA2-2006 prevencion y control de enfermedades,
especificaciones sanitarias para los centros de afenciéon canina; NOM-033-

Z00-1995, Sacrificio humanitario de los animales domésticos y silvesires;

NOM-046-Z00-1995 Sistemas Nacional de Vigilancia Epizootiologica.

E. Fomento de la tenencia responsable y trato humanitario;

a) Incluir en el Bando Municipal de Policia y Buen Gobiermo la ohligatoriedad de

los habitantes de vacunar a sus mascotas contra la rabia, esterilizarlos, evitar
que deambulen libremente en la via publica y que agredan a las personas;

b) Contar con el Reglamento de Tenencia Responsable de Mascotas;
c) Aplicar las sanciones correspondientes a propietarios infractores del Bando

Municipal de Policia y Buen Gobiemo y del Reglamento de tenhencia de
mascotas;
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d) Implementar programas encaminados a fomentar la tenencia responsable y

trato humanitario;
e) Reportar a la Jurisdiccidon Sanitaria, las actividades de fomento de tenencia
responsable de perros y gatos.

CUARTA.- RELACION LABORAL.

“LAS PARTES” manifiestan contar con el persondl y recursos necesarios, o en su
caso con los Convenios de Colaboracién correspondientes, para la realizacion del
objeto de este Instrumento legal, por lo que estara a cargo de cada una de ellas las
responsabilidades de carécter laboral, civil, fiscal, de seguridad social o de otra, indole
que, en su caso, pudieran llegar a generarse con su propio perscnal, y de ninguna
manera podran considerarse como patrones substituidos o solidarios.

QUINTA.- VIGENCIA,

El presente Convenio tendra una vigencia de un afo contddo a partir de |a fecha de su
firma, pudiendo prorrogarse de comun acuerdo de “LAS PARTES”, ponderado con 15
dias de anticipacién a su vencimiento, debiendo constar por escrito.

SEXTA.- TERMINACION ANTICIPADA Y/O RESICION.

Cualquiera de “LAS PARTES” podra dar por terminado el presente Instrumento por
causa justificada, o rescindirlo por el incumplimiento de fa otra, con antelacion a su
vencimiento, mediante aviso por escrito a su contraparte, notificandola con 30 (treinta)
dias naturales de anticipacion.

En tal caso, tomaran las medidas necesarias para evitar perjuicios tanto a ellas como a
terceros, independientemente de concluit los programas gue se esten ejscutando.

SEPTIMA.- MODIFICACIONES.

Ef presente Convenio podrd ser madificado o adicionado por voluntad de "LLAS
PARTES” mediante acuerdo escrito, dichas modificaciones o adiciones obligaran a los
signatarios a partir de la fecha de su firma y. serén consideradas parte integral del
presents Instrumeanto.

OCTAVA.- INTERPRETACION Y CONTROVERSIAS.

“LAS PARTES”, convienen que el presente Convenio, es producto de la buena fe, por
lo que toda controversia e interpretacion que se derive del mismo respecto de su
operacién, formalizacién y cumplimiento, sera resuelta en forma interna.
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LEIDO EL PRESENTE CONVENIO POR “LAS PARTES", 'Y NO EXISTIENDO
ERROR, DOLO, MALA FE, VIOLENCIA O CUALQUIER OTRO VICIO DEL
CONSENTIMIENTO QUE PUDIERA INVALIDARLO, LO FIRMAN POR DUPLICADO,
EN LA CIUDAD DE TOLUCA DE LERDO, ESTADO DE MEXICO A LOS 06 DIAS DEL
MES DE JULIO DEL DOS MIL DOCE.

POR “EL ISEM” POR “EL AYUNTAMIENTO"
EL DIRECTOR'GENERAL EL PREFIDENTE é: :
= >=bpog 7<

DR. GABRIEL JAIME O’SHEA CUEVAS M. EN g/ EFREN SANCHEZ LOPEZ

ETARIO

ELC DORDESALUD __{~ EL SECR
' / AY . -

DR. JESUS LUIS-RUBI SALAZAR pz ]
< LIC. EDGAR TINOCO GONZALEZ

2

3

EL. COORDINADOR ! {
S .

ADMINISTRACION Y FINANZ
L‘/’ -

LIC. CESAR NOMAR GC')MEZ MONGE




ANEXO UNO

INSUMOS POR CADA 100 ESTERILIZACIONES

' DESCRIPCION DE INSUMOS - - . - | CANTIDAD | - PRESENTAION - IBASEDECALCULO &~ . -
HIDROCLORURO DE XILAZINA & FRASCO 0/28 ML | 1 ML. PARA CADA PERRC EN PROMEDIO
CLORHIDRATO DE KETAMINA 500 NG, ©F 2 FRASCO CHMO ML | 2 ML. PARA CADA PERRO EN PROMEDIO,
DIAZEPAM 10 MG AMP. T 2 CAJAS C/50 AMP. | 2 ML. PARA CADA PERRO EN PROMEDIO,
CLORURO DE BENZALGONIO 1 FRASCO DE 500 1L | ey ML PARA 100 ANIMALES EN
PENICILINA BENZATINICA DE 200,000 U. 1.~ 20 FRASCO G5 ML. | 1 ML. PARA CADA PERRO EN PROMEDIO
JERINGA DE 1 ML CON AGUJA 22 X 32 20 PIEZA T b RINGA PARA CADA 5 PERROS EN
JERINGA DE 3 ML GON AGUJA 22 X 32 20 PIEZA ;R‘éEh'fg‘éﬁf‘ PARA GADA 5 PERROS EN
JERINGA DE 5 ML CON AGUJA 22 X 32 20 PIEZA -:,R‘(’DEﬁggﬁf‘ PARA CADA 5 PERROS EN
JERINGA DE 10 ML. CON AGUJA 22 X 32 20 PIEZA 1 LRGN PARA CADA S PERROS EN
SUTURA DE ACIDO POLIGLICOLICO 20 (VYCRIL) 100 cAsaci2pzas. |1 SUTURA PARA CADA PERRO EN
GASA SECA CORTADA DE ALGODON 10X10 CM. 3 B 0 omeno PARA  CADA PERRC EN
HOJA DE BISTUR] No.22 30 PIEZA ;, R’(")’:;{E’BJ’S PARA CADA 3 PERROS EN

| cusReBoCAS 20 PIEZA | Zeal AR 100 GRUGIAS o PARA
GUANTES DE GIRUJANO No. 6 % 20 PAR R R RS PARACADA
GUANTES DE CIRUJANO No. 7 % 10 PAR Y N PROMRLG ARA CADA
AGUA OXIGENADA 2 FRASCO 10 ML. PARA CADA ANIMAL EN PROMEDIO
BOLSAS AMARILLAS PARA RESIDUOS PELIGROSOS 2 BOLSA 2 BILSAS EN PROMEDIO PARA 100
BOLSAS ROJAS PARA RESIDUOS PELIGROSOS 2 BOLSA 2 AISAS EN PROMEDIO PARA 100
TOALLAS SANITAS (HOJA DOBLE) 5 PAGUETE CTZ50 gE;%gLLAs EN PROMEDIO PARA CADA

INSUMOS QUE SE PROPORCIONARAN EN UNA SOLA EXiBIC[ON (ANUAL)

{(PUNZOCORTANTES)

* DESCRIBCION DE INSUMOS - . CANTIDAD | PRESENTACION. : - BASE DE CALCULO.
JABON LIQUIDO QUIRURQICO 1 GALON 8OLO 8E USARALOIN DlaPENSABL!
SOLUCION SALINA FISIOLOGICA FRASCO 'SOLO PARA EMERGENCIAS
EQUIPO DE VENOCLISIS 3 EQUIPO SOLO PARA EMERGENCIAS
SULFATO DE ATROPINA 1 CAJA Cf50 PZAS, $S0LO CUANDO SE REQUIERA
ADRENALINA 1 CAJA G/50 PZAS. SOLO CUANDO SE REQUIERA
CONTENEDORES PARA RESIDUOS PELIGROSOS 3 PIEZA SE REEMPLAZARA HASTA SU LLENADO

INSUMOS POR CADA 100 SACRIFICIOS

- DESCRIPCION DE INSUMOS

CANTIDAD

PRESENTACION

BASE DE CALCULO -

PENTOBARBITAL SODICO

10

FRASCO

16 ML. POR CADA PERRO EN PROMEDIO

* La descripeién del producto puede cambiar de acuerdo a disponibiiidad,

** En cuanto a estos insumos, tembién pueden ser sustituidos por Zoletil-Zolazepam {33 Frascos de 5 ml por cada 100 ammalas)

- ’-/

/%Dz%)




ANEXO DOS
METAS PROGRAMATICAS PARA EL EJERCICIO 2012

ALMOLOYA DE JUAREZ

Anuales
-
ACTIVIDAD META
——
Vacunacién Antirrabica 512
-]
Esterilizacién 1000
—
Animales Eliminados 1200

Muestreo del Virus Rabico 120

Meta Calendarizada

ﬁﬁ_ﬁ—‘hﬁ ]
ACTIVIDAD | E | F (M| A |m|J]| g]|a S| O0/|N|D
Vacunacion 0 | 01409 0 | 0|51 |0 |0 |50 ¢ 0
Antirrabica
Esterilizacion | 90 | 100 | 100 | 100 | 80 | 90 {117 | 105 | 73 | 70 | 75 0
Animales 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 100
Eliminados
Muestreo del ,
Virus Rébico | 19|10 | 10 | 10| 10 [ 10 | 10 | 10 | 10 | 40 10 | 10
o ] |




CONVENIO DE COLABORACION, QUE CELEBRAN POR UNA PARTE, EL INSTITUTO
DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO, EN LO SUCESIVO "EL ISEM", REPRESENTADO
POR SU DIRECTORA GENERAL, DRA. ELIZABETH DAVILA CHAVEZ, ASISTIDA POR
LOS COORDINADORES DE SALUD Y DE ADMINISTRACION Y FINANZAS, DR. JOSE
PEDRO MONTOYA MORENO Y MTRO. LEOPOLDO MORALES PALOMARES,
RESPECTIVAMENTE; Y POR LA OTRA PARTE, EL MUNICIPIO DE ALMOLOYA DE
JUAREZ, ESTADO DE MEXICO, A QUIEN EN ADELANTE SE LE DENOMINARA "EL
MUNICIPIO", REPRESENTADO POR EL PRESIDENTE MUNICIPAL, C. VICENTE
ESTRADA INIESTA, ASISTIDO POR EL SECRETARIO DEL AYUNTAMIENTO, C.
ADOLFO JONATHAN SOLIS GOMEZ; A QUIENES DE MANERA CONJUNTA, SE LES
DENOMINARA "LAS PARTES", Y LO HACEN AL TENOR DE LOS ANTECEDENTES,
DECLARACIONES Y CLAUSULAS SIGUIENTES:

ANTECEDENTES

I. Que la Ley General de Salud contempla en su articulo 110, que la Promocién de la
Salud tiene por objetivo crear, conservar y mejorar las condiciones deseables de salud
para toda la poblacidn, y propiciar en el individuo las actitudes, valores y conductas
adecuadas para motivar su participacion en beneficio de la salud individual y
colectiva; y en su articulo 116 faculta a las autoridades sanitarias para el
establecimiento de normas, ejecucién de medidas y realizacién de actividades
tendientes a la proteccion de la salud humana ante los riesgos y dafios dependientes
de las condiciones del ambiente.

IL. Que México, como pais miembro de la Organizacién Mundial de la Salud, signé en el
marco de la 5a. Conferencia Mundial de Promocién de la Salud: "Promocién de la
Salud: Hacia una mayor equidad" la -Declaraciéon Ministerial de México para la
Promocién de la Salud: de las Ideas a la Accién'- y en la cual se compromete a
desempefiar una funcién de liderazgo para asegurarse que todos los sectores
gubernamentales y los actores de la sociedad civil participen en la ejecucién de
actividades de promocidn que fortalezcan y amplien las alianzas a favor de la salud.

III. Que es fundamental abordar los Determinantes de la Salud requiriendo
mecanismos reforzados de colaboracién para acciones de Promocioén de la Salud de
los sectores incluyendo a la sociedad.

IV. Que los gobiernos municipales contribuyen a la creacién de Entornos y
Comunidades Saludables, ya que actiian como ejes del desarrollo social de manera
armonica e integral y en beneficio de la salud de su poblacién, en el marco de las

atribuciones que les confiere el articulo 115 constitucional. £




V.- Que con fecha 28 de diciembre de 2013, se public6 en el Diario Oficial de la
Federacion el ACUERDO por el que se dan a conocer las Reglas de Operacién e
Indicadores de Gestién y Evaluacién, en lo sucesivo "Reglas de Operacion”, del
Programa Comunidades Saludables, en lo sucesivo "El Programa", para el ejercicio
fiscal 2014, con el proposito de impulsar y fortalecer la participacién de las
autoridades municipales, los sectores social y/o privado en el desarrollo de acciones
de Promoci6n de la Salud, en un marco de respeto a la diversidad cultural, a fin de
fortalecer los Determinantes de la Salud, y generar entornos saludables, a través de
recursos semilla que permitan el impulso inicial de proyectos dirigidos a este fin, sin
menoscabo de la ulterior continuidad de los mismos por las sucesivas
administraciones municipales y consecuentemente propiciar un desarrollo
sustentable de los municipios participantes.

DECLARACIONES

. DE “EL ISEM":

1. Que el Instituto de Salud del Estado de México, es un Organismo Publico
Descentralizado, con personalidad juridica y patrimonio propios, a quién le compete
la presentacién de los servicios de salud en la Entidad, en términos del articulo 2.5 del
Cédigo Administrativo del Estado de México.

2. Que la Dra. Elizabeth Ddvila Chévez, fue designada Directora General por el C.
Gobernador Constitucional del Estado de México, Doctor en Derecho Eruviel Avila
Villegas, segin consta en el nombramiento expedido en fecha 16 de diciembre de
2012, por lo tanto cuenta con las facultades necesarias para suscribir el presente
Convenio, conforme a lo establecido en los articulos 294 fracciones VIII y X del
Reglamento de Salud del Estado de México, y 12 fracciéon Il del Reglamento Interno
de Salud del Estado de México.

3. Que los Coordinadores de Salud y de Administracién y Finanzas, participan en la
suscripcion del presente Convenio, de conformidad con los articulos 13 fracciones V1 y
XXIX, 16 fracciones Ill y XV y 30 fracciones IV y XXIV del Reglamento Interno del
Instituto de Salud del Estado de México.

4. Que cuenta Registro Federal de Contri‘buyentes de la Secretarfa de Hacienda y
Crédito Publico con la clavelSE870331 CR6.

5. Que sefiala como domicilio para los efectos de este Convenio, as{ como para recibir
toda clase de comunicaciones, el ubicado en la Avenida Independencia Oriente 1009,
Colonia Reforma y Ferrocarriles Nacionales en la Ciudad de Toluca de Lerdo, México,

C.P.50070. %
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I1. DEL"EL MUNICIPIO":

1. Que es un Organo de Gobierno del Municipio de Almoloya de Juarez, Estado de
México, que cuenta con la capacidad legal suficiente para celebrar este acto, de
conformidad con lo dispuesto con los articulos 115 de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; y 113 de la Constitucién Politica de Estado Libre y
Soberano de México.

2. Que la representacion juridica del Municipio y del Ayuntamiento, corresponde al
Presidente Municipal Constitucional, C. Vicente Estrada Iniesta, de conformidad con lo
seflalado en el articulo 48 fraccién IV de la Ley Organica Municipal del Estado de
México, quien acredita su personalidad con la Constancia de Mayoria, expedida por el
Instituto Electoral del Estado de México, el 4 de junio de 2012.

3. Que la validacién de los documentos oficiales emanados del Ayuntamiento o de
cualquiera de sus miembros, corresponde al Secretario del Ayuntamiento, el C. Adolfo
Jonathan Solis Gomez, de conformidad con lo dispuesto por el articulo 91 fraccién V
de la Ley Orgdnica Municipal del Estado de México, personalidad que acredita con el
nombramiento de fecha 1 de enero de 2013.

4. Que cuenta Registro Federal de Contribuyentes de la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico con la claveMA]8501015A8.

5. Para los efectos del presente Instrumento, sefiala como domicilio legal el ubicado en
Av. Morelos s/n Col. Centro, Almoloya de Judrez, Estado de México, C.P. 50900.

CLAUSULAS

PRIMERA.- OBJETO.

El presente Convenio de Colaboracion tiene por objeto garantizar que los recursos
presupuestarios federales con caracter de subsidios, en lo sucesivo "LOS SUBSIDIOS"
que se otorguen a "EL MUNICIPIO", a través de "EL ISEM", se ejerzan conforme a lo
establecido en cada uno de los proyectos que sean aprobados mediante el Dictamen
emitido por el Comité Nacional de Comunidades Saludables, en lo sucesivo "CNCS", asf
como garantizar la correcta utilizacién y comprobacién de los recursos financieros y
el resguardo municipal de los bienes adquiridos con dichos recursos.

Los recursos se entenderan devengados para cada una de las "PARTES" conforme a lo
establecido por la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria y su

Reglamento. 4)/



SEGUNDA.- TRANSFERENCIA DE RECURSOS

Conforme a lo establecido en las Reglas de Operacién e Indicadores de Gestién y
Evaluacién del Programa Comunidades Saludables, para el ejercicio fiscal 2014, "EL
ISEM", recibiran "LOS SUBSIDIOS", que serdn transferidos para apoyar al proyecto
aprobado en “EL MUNICIPIO”.

"LOS SUBSIDIOS", que se transfieran en los términos de este Convenio de
Colaboracién no pierden su caracter federal.

TERCERA.- MONTO DEL APOYO

El monto para apoyar econémicamente los proyectos aprobados a que se refiere el
objeto del presente convenio sera de $500,000.00 (Quinientos mil pesos 00/100 M.N.)
de conformidad con lo siguiente:

Municipio Nombre del proyecto Importe asignado
(NUmero y letra)
Almoloya de Juarez Prevencion del Sobrepeso $500,000.00
y Obesidad en Escolares| (Quinientos mil pesos
en el Municipio de 00/100 M.N.)
Almoloya de Juarez

CUARTA.- OBLIGACIONES DE "EL ISEM",

Para el cumplimiento del objeto del presente instrumento, "EL ISEM" se
comprometen a:

1. Transferir "LOS SUBSIDIOS" a que hace referencia la Cladusula Segunda del
presente Convenio de Colaboracion, a "EL MUNICIPIO", dentro de los primeros 15
dias hdbiles posteriores a su recepcién, e informardn de inmediato al "CNCS" el
cumplimiento de esta actividad.

El retraso en la entrega de los recursos a "EL MUNICIPIO" sin causa justificada ante el
"CNCS", serd comunicado por éste al Organo Interno de Control de la Secretaria de
Salud Federal, para el deslinde de las responsabilidades derivadas de incumplimiento
del ejercicio o de la comprobacién de "Los Subsidios”.

2. Dar seguimiento a las acciones definidas en cada uno de los proyectos aprobados
por "CNCS" a efecto de verificar el cumplimiento de las metas establecidas en los

mismos. | \g/ % ()
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3. Verificar que el ejercicio de "LOS SUBSIDIOS" asignado a los proyectos aprobados,
se realice de conformidad con las acciones establecidas en lo mismo.

4. Supervisar y dar seguimiento a la integracién del Comité de la Contralorfa Social en
"El Programa”, de conformidad al acuerdo por el que se establecen los Lineamientos
para La Promocién y Operacion de la Contraloria Social en los programas federales de
desarrollo social, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 11 de abril de 2008.
Através de:

a. Integrar un Programa Estatal de Trabajo de acuerdo a los proyectos
municipales de salud de "El Programa" que hayan sido beneficiarios en su
Entidad e incluir la descripcion de las actividades, responsables, metas y
calendarizaciéon de las actividades para su cumplimiento, el cual se anexara al
presente convenio, como parte integrante de su contexto.

b. Supervisar y dar seguimiento a las actividades establecidas en el Programa
Estatal de Trabajo, a fin de verificar su cabal cumplimiento.

QUINTA.- OBLIGACIONES DE "EL MUNICIPIO".

Para el cumplimiento del objeto del presente instrumento, "EL MUNICIPIO" se
compromete a:

1. Nombrar a un Coordinador de proyecto que se encargara dar continuidad y
sustentabilidad al Programa Municipal de Salud y, particularmente, a los proyectos
apoyados por "El Programa” a traves de las diferentes administraciones municipales
comprometiéndose a informar del estado que guarda el proyecto y hacer entrega del
expediente técnico a su sucesor; establecer y mantener el enlace con las autoridades,
comités y personal de salud locales, as{ como con las instituciones y organizaciones
publicas, sociales y privadas, para el adecuado desarrollo de los proyectos.

2. Informar a "EL ISEM" el avance y evaluacién de los proyectos, objeto del presente
instrumento.

3. Comprobar "LOS SUBSIDIOS" asignados, de conformidad con lo establecido en las
"Reglas de Operacién”, en el apartado 4.9.2.2 para el ejercicio fiscal 2014.

4. Integrar el Comité de la Contraloria Social de "El Programa”, de conformidad con lo
sefialado en el acuerdo por el que se establecen los Lineamientos para la Promocién y
Operacién de la Contralorfa Social en los programas federales de desarrollo social,
publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 11 de abril de 2008. Para quedar
como sigue:

a. El coordinador de Participacién Social y el coordinador del proyecto en "EL
MUNICIPIO", seran los encargados de conformar los Comités de Contraloria
Social, asi mismo dardn acompafiamiento durante las actividades de
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seguimiento y vigilancia de los proyectos municipales de salud de "El
Programa".

c. El Comité de Contralorfa Social debe estar constituido Unicamente por
poblacién beneficiada en donde se va a ejecutar el proyecto de "El Programa”;
cada proyecto tendra que ser vigilado por un sélo comité que nombraré a un
vocal.

d. El Comité de Contralorfa Social debera dar vigilancia y seguimiento del proyecto
a través del Expediente Comunitario.

SEXTA.- REGLAS DE OPERACION.
Todo lo relativo a Mecanismos de comprobacién, Control y Seguimiento, Resguardo de

los Soportes Administrativos y los Expedientes Técnicos, y Evaluacién e Indicadores,
se realizara conforme a lo dispuesto por las "Reglas de Operacién”.

SEPTIMA.- RELACIONES LABORALES.

El personal de cada una de "LAS PARTES" que intervenga en la ejecucién de las
acciones materia de este convenio de colaboracién, mantendra su relacién laboral y
estara bajo la direccién y dependencia de la parte respectiva, por lo que no crearin

relaciones de caracter laboral, civil ni de seguridad social con la otra, a la que en
ningun caso se le considerara como patrén sustituto o solidario.

OCTAVA.- VIGENCIA.

El presente convenio comenzara a surtir sus efectos desde el momento de su firma,
tendrd una vigencia y hasta el 31 de diciembre de 2014.

NOVENA.- CASO FORTUITO O FUERZA MAYOR.

"LAS PARTES" no serdn responsables de eventos derivados de caso fortuito o fuerza
mayor, los cuales les impidieran total o parcialmente la ejecucion de las obligaciones
derivadas del presente convenio de colaboracién.

Una vez superados dichos eventos se reanudaran las actividades en la forma y

términos que sefialen "LAS PARTES". ;
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DECIMA.- TERMINACION ANTICIPADA.

"LAS PARTES" acuerdan que el presente convenio podra darse por terminado
anticipadamente por alguna de ellas, previa notificacién escrita a la otra, con treinta
dias naturales de anticipacién y de conformidad con lo establecido en las "Reglas de
Operaciéon”.

DECIMA PRIMERA.- SOLUCION DE CONTROVERSIAS.

En caso de presentarse algtn conflicto o controversia con motivo de la interpretacién
o cumplimiento del presente convenio, "LAS PARTES" lo resolveran conforme al
siguiente procedimiento:

1. Recurriendo y apoyandose de conformidad con lo establecido en las "Reglas de
Operacion”.

2. En caso de no llegar a un arreglo satisfactorio, someterse a la legislacion federal
aplicable y a la jurisdiccién de los Tribunales Federales competentes en el Distrito
Federal, por lo que en el momento de firmar este convenio, renuncian en forma
expresa al fuero que en razén de su domicilio actual o futuro o por cualquier otra
causa pudiere corresponderles.

DECIMA SEGUNDA.- AVISOS, COMUNICACIONES Y NOTIFICACIONES.

"LAS PARTES" convienen en que todos los avisos, comunicaciones y notificaciones
que se realicen con motivo del presente instrumento, se llevaran a cabo por escrito en
los domicilios establecidos en el apartado de Declaraciones del mismo.

p

En caso de que "LAS PARTES" cambien de domicilio, se obligan a dar el aviso
correspondiente a la otra, con quince dias de anticipacién a que dicho cambio de

ubicacién se lleve a cabo, de lo contrario se tomard como vigente el domicilio
expresado en el apartado de Declaraciones del presente instrumento.

DECIMA TERCERA.- ANEXOS.

"LAS PARTES" reconocen como Anexos integrantes del presente Convenio de
Colaboracién, los que se mencionan a continuacién y que ademds tienen la misma \
fuerza legal que el presente convenio: Anexo 6 Expediente Técnico del proyecto,
descrito en las "Reglas de Operacién”.

“
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LEIDO QUE FUE EL CONVENIO, Y ENTERADAS "LAS PARTES" DE SU CONTENIDO Y
ALCANCE LEGAL, LO FIRMAN POR CUADRUPLICADO EN LA CIUDAD TOLUCA,
ESTADO DE MEXICO, A LOS 13 DIAS DEL MES DE JUNIO DEL ANO DOS MIL CATORCE.

POR "EL ISEM"
LA DIRECTORA GENERAL

% DRA.E TH DAVILA CHAVEZ

EL COORDINADOR DE SALUD EL SECRETARIO

—_— e~

<<
DR. JOSE PEDRO MONTOYA MORENO C. ADOLFO JONATHAN SOLIS
GOMEZ
EL COORDINADOR DE

ADMINISTRACION Y FINANZAS

Z
%MTRO. LEOPOLDO RALES PALOMARES
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