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“.ARCO JURIDICO DE OPERACION

A) SERVICIOS DE ATENCION

El Plan Nacional de Desarrollo 1984-1989 y sus respectivos programas sectoriales en mate-
ria de salud, establecieron como estrategia el Sistema de Salud:

Mejorar la calidad del servicio, atenuar las desigualdades sociales, modernizar el sistema de
salud, descentralizar y consolidar la coordinaci6n de los servicios de salud. Este proyecto
implicé reformas a las diversas disposiciones juridicas que regulaban el &mbito de 1a salubri-
dad general. Destacan de manera importante los ordenamientos y reglamentos que modifica-
ron ¢l articulo 4° constitucional en su pérrafo cuarto, el cual proyecto reformas en el drea de
la salud que permitirian meldear las exigencias que a nivel nacional eran escuchadas.

Estos cambios se vieron impactados preponderantemente en materia de: Planificacién Fami-
liar, Prevencién y Control de Efectos Nocivos de los Factores Ambientales en la Salud,
Control Sanitario de Actividades, Establecimientos, Productos y Servicios, Control Sanita-
rio de la Publicidad, Control Sanitario en materia de Organos, Tejidos y Cad4veres.

Enlo referente a 1a Atencién Materno Infantil se reforzaron los conceptos de orientacion y
vigilancia institucional, se promovié ayuda inmediata directa para mejorar el estado nutricional
de grupos desfavorecidos. En el programa de Planificacién Familiar se orientaron las accio-
nes a fin de lograr una mayor difusién y orientacién hacia los adolescentes con el propdsito
de disminuir los embarazos antes de los 20 afios.

La Atencién Primaria se convirti6 en el primer eje fundamental del cambio para el Proceso
de Descentralizacién de los Servicios de Salud debido a sus mudtiples implicaciones, todo
ello tendria repercusiones que permitirfan abatir la incidencia de las enfermedades transmi-
sibles, otorgando prioridad a las acciones de cardcter preventivo. También permitirian evitar
la incidencia de las enfermedades no transmisibles.(24)

Parte importante de este proceso descentralizador fue la estrategia de ampliacién de cobertu-
ra para personas que no tenian acceso a los servicios de salud de forma continua y permanen-

24 Mudelo de Atencion a lu Salud de la Poblacion Abierta. Versidn actualizada y revisada del modelo publicado en 5 3
1986. Secretaria de Salud, 1992; Pdgs. 12-36. ~
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te, de esta forma en el estado se implementaron 28 Unidades Mdviles las cuales atendian
aproximadamente 230 localidades con un total de 16,000 personas beneficiadas.

B) SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

Los sistemas administrativos antes de la descentralizacién, presentaban varios factores
que impedian el disefio de un proceso claro y preciso que pudiera solventar las grandes
desigualdades existentes dentro de los Estados. Estos factores eran entre otros: rezagos
estructurales, inercias técnico administrativas ¢ impactos de 1a crisis econémica sufrida
en el 76.

Dentro de los rezagos estructurales se destacaba la ausencia de una unidad rectora en materia
sanitaria, que imprimiera orden, compatibilizara prioridades y racionalizara la asignacion y
utilizacién de los recursos. Por otra parte existia una proliferacion y desarticulacién de los
organismos prestadores de servicios, con regimenes juridicos, operativos y financieros dife-
rentes. Habia también desigualdades institucionales y regionales que proyectaban un perfil
demografico, caracterizado territorialmente por el doble fendmeno y una grave concentra-
¢i6n en zonas metropolitanas y una alta dispersién en zonas rurales, ademds tenia una estruc-
tura etaria con altos indices de crecimiento y un perfil epidemiolégico donde la patologia de
la pobreza era lo mds comiin. Asi mismo existia una total desvinculacién en la formacién de
recursos humanos para la salud y la investigacién. Una descentralizacion en materia sanita-
ria acompafiada de una engorrosa y prolifica legislacion.(23)

A estos aspectos de orden estructural se sumaban factores constderados como técnico- admi-
nistrativos que no permitfan un adecuado desarrollo de los programas de salud, sobresalien-
do de manera importante: la carencia de mecanismos efectivos de planeacion y programa-
cién de los servicios, lo que originaba lucrocidades, subutilizacién de la capacidad fisica
instalada y utilizacién inadecuada e inequitativa de recursos, proyeccién de diversos mode-
los de administracién y esquemas de atencién que generaban grados heterogéneos diferentes
en los criterios de construccién, equipamiento, adquisicion de insumos médicos y distribu-
cién de recursos humanos. Ausencia de criterios e indicadores uniformes para regular y
evaluar la efectividad de las acciones de salud y su registro que permitieran apoyar la toma
de decisiones y finalmente una estructura organizacional altamente verticalizada que desvir-
tuaba la funcién original del gobierno normativo.

Esto proyecté una serie de alternativas que permitirian la operacién de los servicios de salud,
proponiéndose los siguientes criterios politicos y rectores del proceso:

25 Consejo Nacional de Poblacidn; Indicadores Soci $micas e Indices de Marginacién Municipal 1990,
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a) La descentralizacion no deberia ser un ejercicio burocritice que se midiera sélo en el
traspaso de funciones y mucho menos en un nuevo reparto de atribuciones legales.

b) Ladescentralizacion deberia de equilibrar las responsabilidades en los tres 6rdenes de
gobierno que permitieran abatir las disparidades regionales entre los diferentes grupos
sociales.

¢} Ladescentralizacion deberia lograr una mayor eficiencia en la organizacion que permitiera
una operacion mas viable y eficaz.

d} La descentralizacion deberfa de integrar orgdnicamente los sistemas estatales para aten-
der a la poblacién no protegida por la seguridad social.

En este orden de ideas se requirié la instrumentacién de las siguientes funciones:

a) Evolucidn de las estructuras organicas de los Servicios de Salud Estatales de acuerdo
con la compatibilizacidn de funciones basicas, organos esenciales, disponibilidad de re-
cursos y condiciones locales, en el marco de la politica de racionalizacidn de gastos
y optimizacion de recursos.

b) Adopcidn de politicas que permitieran ocupar las plazas desocupadas prioritariamente
en los niveles jurisdiccionales y unidades aplicativas.

¢} Elaboracién de normas técnicas que establecieran funciones, reas v Organos bdsicos de
acuerdo con criterios técnicos, politicas prioritarias y elementos organizativos.

d) Fortalecimiento de programas de modernizacién administrativa como eje de mejora
miento de la planeacién y administracion de servicios.

e) Apoyo de la administracién publica estatal en el fortalecimiento del sistema de
salud.

f) Vinculacidn entre la politica de salud y Ia politica de bienestar social del gobierno estatal.

n
n
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A)YPERSONAL DE SERVICIO MEDICO

Se efectud la homologacién salarial a personal médico y paramédico protegido por el apartado “B”
del articulo 123 constitucional, lo que permitié atemperar el impacto inflacionario y en algunos
casos, mantener el poder adquisitivo de estos trabajadores. Se incrementé en dos veces el salario
minimo de la percepeién social de las enfermeras. Se aumentd la remuneracién de los médicos
generales y especialistas en tres o cuatro veces el salario durante el proceso.

Se suscribieron en este periodo las condiciones generales de trabajo, donde se contemplaban
las caracteristicas laborales del proceso, reforzandose los aspectos de productividad, estimu-
lo de asistencia, puntualidad y permanencia en el trabajo, vigorizindose ademds los sistemas
de control de asistencias y los esquemas de capacitacién en el trabajo para vincularlos con el
proceso de escalafén (26)

Se descentralizaron las funciones de pago a personal, asi como el control presupuestario del
capitulo de servicios personales.

Se integro a la plantilla de personal de los Servicios Coordinados de Salud Piblica del Esta-
do, al personal médico y enfermeria al programa IMSS-COPLAMAR.

B) PERSONAL ADMINISTRATIVO

Las modalidades adoptadas en la descentralizacion de los servicios de salud previnieron un
respeto irrestricto de los derechos de los trabajadores. En su momento los Servicios Coordi-
nados del Estado y la Seccidn 37 del Sindicato Nacional de Trabajadores de la Secretarfa de
Salud establecieron definiciones correctas y validas, lo que permiti6 no lesionar los derechos
contractuales ni lastimar la organizacidn sindical, se realizaron los marcos e instrumentos
juridicos que regulaban las condiciones de trabajo. Se combino que los derechos laborales
adquiridos por €l personal que prestaba sus servicios en coordinados y en el programa de
IMSS-COPLAMAR que pasaron a trabajar a los primeros, serian respetados conforme a las
disposiciones legales aplicables y en los términos de los acuerdos en cuestién.

26 Compilacién de la Regulacién Laboral Interna de la Secreiaria de Salud, Secretaria de Salud. Sindicato ;7
Nacional de Trabajadores de la Secretaria de Salud. México [991-1994. -
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Asimismo se establecié que los trabajadores del Programa por Cooperacién Comunitaria
dependerian del Titular en el estado. Para tales propésitos la Secretaria de Salubridad y
Asistencia delegé en el Titlar del estado las facultades, atribuciones y obligaciones que se
establecen en el capitulo XVIII de las condiciones generales de trabajo de la Secretaria de
Salubridad, de conformidad con el Sistema Integrado de Administracién de Personal.

Se cre6 una comisién entre los Servicios Coordinados de Saiud Publica, el Gobierno del
Estado, el Instituto Mexicano del Seguro Social y la Secretarfa de Previsién Social, a fin de
crear los mecanismos y modalidades que conjugaran los aspectos legales, administrativos y
financieros que en su momento estuviesen involucrados en el proceso

Se inici6 una revisién a la luz de las experiencias obtenidas por los Servicios Estatales de
Salud y las recomendaciones echas a través de los diferentes foros que la Secretaria de
Salubridad y Asistencia y la Organizacion Panamericana para la Salud y las otras Institucio-
nes, en el contexto del proceso de descentralizacién y sumar con el marco estructural que
permitiera una consolidacién del Sistema Nacional de Salud. En este orden de ideas se
instrumentaron una serie de acciones para adecuar las organizaciones de salud y la moderni-
zacion administrativa:

a) Evolucién de las estructuras organicas de los servicios estatales de salud, de acuerdo con
la compatibilizacién de atribuciones basicas, érganos esenciales, disponibilidad de re-
cursos y condiciones locales de salud.

b) Elaboracién de normas técnicas y organizacion para las unidades de primero y segundo
nivel de atencidn asi como para programas especificos.

c) Mejoramiento del uso y aprovechamiento de recursos humanos, sobre todo para zonas
marginadas o desprotegidas.

d) Incremento en la participacion de los gobiernos estatales, municipales, e instituciones de
salud a fin de integrar los servicios piiblicos en los estados.

e) Formacién de los comités de planeacién para el desarrollo en los estados y creacién de
los subcomités especiales para el estudio de la integracién de los servicios de salud.
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CISIONES SOBRE PLANES Y PROGRAMAS

A)PLANESTATAL

Con fundamento en las adiciones al Convenio Unico de Coordinacién ratificado el 5 de febrero de
1982, el Gobierno del Estado de Guanajuato suscribi6 con la Coordinacién de los Servicios de Salud
de la Presidencia de la Repiiblica un acuerdo de coordinacién con el propésito de estudiar la forma de
integrar los servicios piblicos de salud en el estado,

En su comité especial para el estudio de la integracién de los servicios de salud se integré con
representantes del sistema estatal para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), Petréleos Mexi-
canos (PEMEX)}, Secretaria de la Defensa Nacional (SDN), Universidad de Guanajuato (UG),
Coordinacion General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados
{COPLAMAR), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), Delegacién de la Secretarfa de Progra-
macidn y Presupuesto (SPP), la Secretaria de Programacidn Estatal (SPE) y los Servicios Coor-
dinados de Salud Pdblica para el Estado de Guanajuato. Este subcomité elabord un plan de
salud congruente con las politicas nacionales contempladas en el Plan Global de Desarrollo
1983-1989, cuyos objetivos generales consideraban la disminucién de los dafios a la salud, el
mejoramiento de las condiciones sanitarias, el aumento de la esperanza de vida as{ como la
prestacidn de los servicios de salud distribuidos en niveles de atencion.

Los objetivos del sector salud y seguridad social pam el estado de Guanajuato eran los siguientes:

a) Aplicar los esquemas completos de vacunacidn a la poblacidn que asi 1o requiriera.

b) Offrecer servicios de planificacion familiar a la poblacién que lo demandara.

¢} Reducir los indices de desnutricidn en los menores de cinco afios.

d) Extender la cobertura de los servicios médicos bésicos a las zonas de poblacién marginada.

e) Mejorar la calidad del ambiente mediante el control de la contaminacién y la aplicacién de los
servicios de agua potable y alcantarillado.

f) Promover la educacién para la salud en la poblacién general.

g) Incorporar a la poblacidn ocupada a los beneficios de la seguridad social.

h) Garantizar el sano crecimiento fisico, mental y espiritual de la nifiez dentro del marco integral
en el desarrollo de la familia.

i) Proteger progresivamente al total de las personas en edad avanzada y a los infantes que sufren
abandono en zonas marginadas, rurales y urbanas.

Para cumplir estos objetivos el sector salud instrument6 un sistema de niveles de atencidn, con énfasis
en las acciones de tipo preventivo y la regionalizacin de servicios de acuerdo a los recursos disponi-

59
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bles. Esto fue integrado con una adecuada coordinacitn entre las instituciones de salud, a través de
convenios que permitieran evitar duplicidades y lograr un mejor aprovechamiento de los recursos.

El panorama epidemiolégico en aquella época presentaba cuadros tipicos de un pais en desarrollo
con tasas de mortalidad elevadas en enfermedades respiratorias y gastrointestinales las que repercu-
tian més desfavorablemente en los menores de cinco afios. La tasa de mortalidad general, infantil,
preescolar y materna eran de las mds altas en el pais muy por encima de los niveles medios que
presentaba la nacién. Estos indices permitian concluir que los problemas de salud en la poblacién de
Guanajuato estaban favorecidos por el saneamiento ambiental, la baja educacién y la falta de acceso
a los servicios de salud.

La morbilidad presentada en ¢l estado nos indicaba que las enfermedades prevenibles por vacuna-
¢ién se seguian manifestando con una frecuencia més o menos plausible y estaban dadas por tétanos,
sarampion, tuberculosis, difteria y en grado menor por poliomielitis y tosferina. Dentro de las 10
primeras causas de morbilidad las enfermedades cuya via de entrada es el tubo digestivo y las del
aparato respiratorio ocupaban 9 de los primeros 10 lugares a esa fecha.(27)

B) PROGRAMAS ESTRATEGICOS

Para llevar los servicios de salud a la poblacién de Guanajuato, se planificé la atencién médica en
categorias desde las mas simples a las més complejas, por consiguiente se ided un sistema escalona-
do de niveles de salud que permitieron atender las necesidades de la poblacion y las posibilidades que
pudiera ofrecer el estado de acuerdo a sus recursos disponibles, de tal manera, se estructuré la deman-
da a través de is6cronas cuyo objetivo era establecer tiempos minimos necesarios en la atencién
médica tanto en las comunidades rurales a través de los centros de salud como éstos a las unidades
hospitalarias. Para ello se establecieron normas de regionalizacidn y se consideraron zonas €n cuyas
is6cronas se contemplaban los municipios, las localidades, los habitantes y los recursos para la salud,
se tomaron en cuenta, asf mismo los desplazamientos naturales de la poblacién de las dreas rurales
hacia las urbanas.

Se proyecté una coordinacidn interinstitucional del sector salud, que pudiera mejorar la atencion
oportuna y lograr articular funciones operativas en beneficio de la poblacién demandante de atencitn
de su salud.

Bajo estas normas y modelos se creé la Regi6n 1 cuya cabecera era la ciudad de Guanajuato y que
involucraba a los municipios de Guanajuato, Silao y Romita, quedando como hospitales generales
los de la SSA, ISSSTE, y el IMSS.

La Regién 2 establecia como cabecera la ciudad de Dolores Hidalgo e inclufa los municipios de San
Diego de la Uni6n, San Felipe y Ocampo y tenia como hospitales de referencia el de Dolores Hidalgo y
la Clinica del IMSS en San Felipe, Gto.

La Regi6n 3 establecia su cabecera en San Miguel Allende y comprendfa los municipios de Allende,

San Luis de la Paz, Victoria, Doctor Mora, Xichd, Atarjea, Santa Catarina, Tierra Blanca y San José
Iturbide y tenia como hospitales de referencia el de San Luis de la Paz y el de San Miguel Allende.

27 Estadisticas Vitales. Secretaria de Salud. Méxica 1985-1996.
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La Regidn 4 se establecid en la ciudad de Celaya e incluyé a los municipios de Celaya, Comonfort,
Apaseo el Grande, Apaseo el Alto, Cortazar, Tarimoro, Santiago Maravatio, Salvatierra, Jerécuaro,
Acambaro, Coroneo y Tarandacuao, la magnitud de esta regién demandaba que la cabecera se ubica-
ra en Celaya por ser la localidad de mayor nimero de habitantes y de importancia industrial, comer-
cial y politica. Sus dreas de referencia hospitalaria se ubicaban en Celaya donde funcionaban lus
unidades del IMSS, ISSSTE y SSA.

I.aRegidén 5 se ubicé en la ciudad de Salamanca y comprendia los municipios de Salamanca, Irapuato,
Valle de Santiago, Moroledn, Urniangato, Yurina, Pueblo Nuevo y Huanimaro. Con los Hospitales de
Segundo Nivel de las ciudades de Irapuato y Salamanca.

La Regidn 6 ubicaba su cabecera en la ciudad de Ledn que abarcaba los municipios de San Francisco
del Rincén, Purisima de Bustos, Ciudad Manuel Doblado y sus hospitales de referencia se encontra-
ban en el municipio de Ledn.

C)PROGRAMAS OPERATIVOS

Las actividades ejecutadas y programadas a través del subcomité especial para el estudio de la inte-
gracién de los servicios de salud, estaban orientados primordialmente a la disminucion del riesgo de
contraer enfermedades, padecer invalideces y nacer con incapacidades que impidieran el desarrollo
fisico completo y el gozo integral de una vida sana.

Los programas que permitirfan cumplir con esos objetivos eran los siguientes:

a) Programa de Vacunacidn a poblacidn susceptible.- Encaminado basicamente a iniciar y
completar los esquemas de vacunacién en los nifios menores de cinco afios tanto de poblacion
urbana como de dreas rurales. La vacunas suministradas eran: BCG, SABIN, DPT y Antisarampion.

b) Programa de Planificacién Familiar.- Este programa estaba encaminado al fomento y utilizacion de
métodos anticonceptivos a las mujeres en edad fértil.

¢) Programa de Nutricion.- Apoyandose en el sistema alimentario nacional se establecio como prio-
ridad la disponibilidad de alimentos con el fin de lograr que el aparato productivo nacional gene-
rara la cantidad y calidad de bienes que permitieran elevar el nivel nutricional de los grupos de
poblacion con mayores carencias. Para lograr estos propositos se establecieron coordinacio-
nes intersectoriales que orientaron las acciones a los subprogramas para la educacién a
la salud, nutricién y alimentacién complementaria, asi mismo a través de su programa de obras
rurales por cooperacion comunitaria, se proporcionaron alimentos como estimulo al trabajo a las
personas que participaban en la ejecucidn de obras de desarroflo social.

dy Programa de Saneamiento Ambiental.- Este programa dirigié sus esfuerzos a los problemas
que conllevaban o que trafan como consecuencia la morbilidad por enfermedades transmisibles de
ahf que su comisidn estaba encaminada a resolver problemas de insalubridad del medio, peculia-
res a esa época y relacionados con la pobreza, la ignorancia y 1a mala calidad de vida. De tal
forma que se implementaron subprogramas de vigilancia y control de los sistermnas piblicos,
abastecimiento de agua para consumo humano y aguas residuales.

e} Programa de Extension de Cobertura a las dreas marginadas y urbanas.- Este programa se sus-
tentaba en la estrategia de la extension primaria a la salud con énfasis a la medicina familiar; en la
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conveniencia de integrar a la poblacién a los programas y la necesidad de elevar su capacidad
para evitar los problemas de salud, en la promocién de trabajos colectivos para el saneamiento y
mejoramiento del ambiente, finalmente en la definicién de un sistema escalonado y regionalizado
de atencidn a la salud.

f) Programa de dotacitn de agua potable y drenaje.- Este programa estaba orientado a dotar de agua
potable a todas las comunidades mayores de mil habitantes en el Estado, asi como introducir
drenaje a todas las poblaciones urbanas.

g) Programa de Movilizacion Social para elevar el nivel de Educacién para la Salud, mediante la
participacién activa de la comunidad.- Las acciones realizadas en este programa tenian como
objetivo el de crear conciencia en la poblacién sobre las necesidades de conocer ¥ practicar los
hébitos y valores que condicionan la salud individual y colectiva, mediante un proceso de capaci-
tacidén, orientacién de informacién a través de pliticas, adiestramientos y demostraciones com-
plementando de esta manera el desarrollo de los programas de los comités de salud en unidades
rurales y dreas marginadas.

D. PROGRAMA DE SERVICIOS GENERALES

Durante este procese se aprobaron y aplicaron los manuales en el manejo de almacenes y el de
control de inventarios que contemplaban un formato nico de pedido a efecto de concentrar en un
solo lugar los articulos en trdmite de baja. Se instald un sistema manual de retroalimentacién para el
registro y control de almacenes e inventarios y se aplicé un manual para el control y manejo de bienes
muebles.

E) MECANISMOS DE APROBACION Y LIBERACION DE LOS RE-
CURSOS FINANCIEROS

En materia financiera se establecieron sistemas y procedimientos que permitieran evaluar la adminis-
tracién de las unidades de salud desarrolldndose acciones en programas presupuestales sobre todo en
servicios personales. Se establecié una unidad de programacién para mejor orientacién de métodos y
planes de trabajo para el programa financiero contable.

En materia de adquisiciones la Secretaria de Salubridad y Asistencia otorgo facultades a los Servicios
Coordinados de Salud Publica del estado para adquirir en plaza los articulos que requirieran en la
operacién de los programas.

Las compras consolidadas en materia de bienes muebles, medicamentos, material de curacién entre
otros eran solicitados a nivel nacional de acuerdo a las necesidades que el Estado requeria, sin embar-
go estos eran recibidos en forma incompleta, con grandes retrasos y sobre todo con articulos en
ocasiones ociosos y caducos.

La obra estatal era programada de acuerdo a la voluntad politica del Secretario de Salud sin que
mediara en ocasiones la opini6n de los jefes estatales, asimismo los techos financieros para el mante-
nimiento y conservacién de las unidades eran programadas a nivel central de acuerdo al ejercicio del
presupuesto hecho a mediados del afio por los jefes estatales de salud.
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SEGUNDA ETAPA {

\RCO JURIDICO DE OPERACION

A) SERVICIOS DE ATENCION

Durante la segunda etapa el proceso de descentralizacién estuvo marcado por grandes refor-
mas a los marcos juridicos con que se operaban los sistemas de salud en el pais lo que
repercutio en forma importante en el estado. Cabe destacar los cambios efectuados a la Ley
General de Salud con la entrada en vigor de las reformas indicadas el 14 de junio de 1991,
esto hizo necesario modificar algunas disposiciones establecidas, y en algunos casos for-
mular nuevos reglamentos que evitaran posibles contravenciones, entre éstos, el ordena-
miento jurfdico que les dio origen.

De esta forma se modificé el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de control sanitario
de la publicidad, que destacaba sobre todo la supresi6n de contar con la autorizacién sanitaria para la
publicidad en los alimentos, bebidas no alcohélicas, productos de perfumeria belleza y aseo; excepto
plaguicidas, fertilizantes y sustancias téxicas. También debe destacar la proteccién a los menores
contra el influjo de la publicidad de productos que contengan sustancias toxicas, asf como la protec-
cién al medic ambiente, informando sobre el impacto de tales sustancias contra la ecologfa.

También lo seiialado en la orientaci6n a la poblacién acerca de los efectos nocivos del tabaco y del
abuso de alcohol. En materia de investigacién para la salud se concluyeron las reformas a la Ley
General y sus adiciones lo que trajo como consecuencia una actuatizacion técnica y normativa de las
disposiciones juridicas que regulan la investigacién para la salud, particularmente aquellas que se
realizan con seres humanos. Se hace menci6n que en este caso se reforzaron los principios éticos para
casos de investigacion, fanto en seres humanos como en animales.

Se elaboré un nuevo reglamento que actualiza las reglas para la distribucién de érganos y tejidos y
sus componentes de caddveres de seres humanos. Por otra parte se establecieron los reglamentos en
materia de prestacion y servicios de atencién médica y sanidad internacional, destacando de manera
importante lo relativo al control de enfermedades prevenibles por vacunacién, los procesos diarreicos
y las infecciones respiratorias agudas en menores de cinco afios.

También se destacan los lineamientos relativos a la Planificacién Familiar y Ia Salud Reproductiva
que tienen como objetivo el reducir el riesgo reproductivo y la conveniencia de espaciar los embara-
zos y reducir su niimero.

En relacién a los efectos del ambiente en la salud, se destacan la prohibicién de descargar aguas

residuales sin tratamiento y residuos peligrosos en cuerpos de aguas destinados al uso y consumo
humano, as como la vigilancia y certificacién del cumplimiento de esta norma. Se revisan y actua-
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lizan los conceptos sobre las fuentes de radiacidn y se restringen los rubros que en esta materia
reqguieren actualizacidn sanitaria,

Con la finalidad de proteger los derechos de las personas no fumadores de los efectos nocivos de
Ia combustién del tabaco en cualquiera de sus formas, se prohibié su consumo en las dreas de
atencién médica, auditorios, aulas y zonas de peligro para la seguridad laboral y colectiva, asi
como los sitios de trabajo de ambiente cerrado en las Unidades Hospitalarias y Clinicas de
salud.

También, con motivo de la expedicion de la Ley Federal sobre metodologia y normalizacién se
abolieron las normas técnicas y se establecieron tas normas oficiales mexicanas que incluyen las
especificaciones, procesos y metodologia que deben de contener éstas.

En el 4mbito estatal se elabord y promulgé la Ley Estatal de Salud. También se trabajé y pro-
mulgd el Reglamento para la Prestacion de los Servicios de Salud en el estado. Con la firma del
primer acuerdo de descentralizacidn de los Servicios de Salud y la integracion orgdnica al poder
gjecutivo se modificd la ley correspondiente. Posteriormente se reforman, adicionan y derogan
diversos dispositivos de la Ley de Salud del estado mediante los decretos correspondientes, asf mis-
mo se publica el Reglamento Interior de la Secretarfa de Salud y Seguridad Social del estado.

Por otra parte se celebran diversos convenios entre el Ejecutivo estatal y el nivel federal, que permi-
ten desarrollar acciones pendientes para mejorar la salud de los guanajuatenses contidndose entre
otros el Acuerdo para impulsar los proyectos de la Cumbre Mundial a Favor de la Infancia, el Progra-
ma de Vacunacién Universal, el Programa de Enfermedades Diarreicas, entre otros.

Ademés el Ejecutivo del estado formula acuerdos secretariales contdndose entre ellos: Ia Proteccidn
a los no Fumadores y la Comisidn Estatal para la Formacién de Recursos Humanos para la Salud,
entre otros.

B) SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

Mediante la estrategia de modermnizacién se realizaron ajustes dindmicos dentro de 1a Secretaria de
Salubridad y Asistencia involucrando la adecuacién de normas, politicas, sistemas, procedimientos,
recursos, programas, funciones y estructuras que contribuyeron de alguna manera a la reduccién,
agilizacidn, transparencia y calidad en algunos casos, lo que permitié al pablico usuario de los servi-
cios de salud, si no una respuesta oportuna a sus demandas por lo menos brindarles la atencién
necesaria.

Se reorganizaron las estructuras Estatales y Jurisdiccionales con base al Modelo de Atencién a la
Salud y a los Sistemas Locales. En apoyo a ellas se asignaron recursos humanos en diferentes niveles
y se recategorizaron dos Subdirecciones para colocarlas como Direcciones de area.

En el drea de Regulacidn Sanitaria se simplificaron los procedimientos a fin de facilitar al puiblico
demandante de los servicios la resolucidn de las gestiones, sobre todo en el dmbito de licencias
sanitarias y en las dreas de bienes y servicios.
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Se consolidaron las Unidades Juridicas y de Contraloria a fin de contar con elementos que permitie-
ran un mejor control tanto laboral como técnico en todas las unidades de los Servicios de Salud.

Dentro del proceso de reorganizacion se otorgd un mayor énfasis a la formulacion de manuales
de procedimientos para las unidades administrativas y los programas sanitarios, a fin de consti-
tuir con éstos las herramientas operativas que apuntalaran la modernizacién y la simplificacidn
administrativa,
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ELACIONES LABORALES

A)YPERSONAL DE SERVICIO MEDICO

Durante esta etapa se implementd un programa que permitié la retabulacion del personal del
drea médica, paramédica y afin, cumpliéndose con los convenios de homologacidn salarial.

Se crearon y se distribuyeren nuevas plazas del drea médica sobre todo para Centros de Salud
Rurales Dispersos, Concentrados y Urbanos. Siguiendo las tendencias de la modernizacion
administrativa se elaboruron y difundieron los catdlogos de puestos para las ramas médicas,
paramédicas y alines. Sc actualizaron y difundieron los indicadores laborales para puestos mé-
dicos que definfan ius caracteristicas juridicas aplicables a cada puesto con objeto de facilitar a
las autoridades, al Sindicato y a los trabajadores, el manejo y aplicacidn de lo establecido en las
condiciones generales de trabajo.

La Secretaria de Programacion y Presupuesto actualizé los puestos de Médico General A, B v C
v Mdédico Especialista A, B y C con respecio al escalafén Mdédico. Asi mismo, se incrementaron
las becas para los médicos residentes y pura ¢l personal adscrito al Programa de Enfermedades
Transmisibles por Vector. Se implementd el Programa denominado, “Médicos Federales de Con-
tratacidn Temporal™ en apoyo a Unidades de Primer Nivel de Atencién que no contaban con
pasuntes de Primer Nivel de Atencion Médica.

Se autorizo el cambio al personal que labora en Estadisticy, de la rama Administrativa al drea
médica. Por otra parte se creo el Programa de Formacidn de Técenicos Auxiliares en Salud para
apoyar las actividades de Regulacion Samitaria. Se regularizé a tos Médicos Generales que per-
tenecian al Progruma IMMS-COPLAMAR, se recoditicd a los Auxiliures de Enfermeria por
Enfermeras Generales Técnicas. Se compactd ¢l puesto de Supervisor de Enfermeria y Enfer-
mera de Saia por Enfermera lefe de Servicios. Para los puestos de Enfermera Especialista Gene-
ral y Auxiliur se crearon los rangos B.

BYPERSONAL ADMINISTRATIVO

En este periodo las acciones se orientaron a impulsar y consolidar la armonia entre las autoridades
laborales y esta secretaria y sus trabajadores a través de una adecuada interpretacién y aplicacién de
la legislacion en la materia, fortaleciendo el vinculo de interlocucion y concertacién con el Sindicato.
Durante este tiempo se instituyo el programa denominado Estrategia de Modernizacion Salarial al
Personal Profesional; para el drea administrativa, este programa fue realizado mediante la depura-
cién de expedientes. Se aplicaron programas especiales como retiros voluntarios, jubilaciones con
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apoyo econdmico y trato especial reconociéndoseles la antigiiedad al personal que no cotizd al ISSSTE,
en virtud del tipo de contratacién al que estuvieron sujetos para lograr su jubilacién y pensién por
edad y por servicio.

Siguiendo las tendencias de la Administracién Moderna se mejoraron los Catdlogos de Puestos para el drea
administrativa. Asi mismo se actualizd el sistema de ndmina dando inicio al proceso de descentralizacitn
del pago en el estado, este proceso no solo implicaba el andlisis y desarrollo de sistemas computacionales
sino también la adquisicién de equipo de computo y capacitacién al personal que lleva a cabo estos proce-
sos denominado “Sistema Integral de Administracién de Personal™.

Para 1990 se implement6 el Fondo de Ahorro Capitalizable de los trabajadores al servicio del estado
FONAC que dio cumplimiento al decreto Presidencial por el que se establecia, dicho fondo permitié
el ahorro y el usufructo de las rentas que aporta el Gobierno Federal, el Sindicato de los Trabajadores
y los trabajadores. Asf mismo se instituy6é como beneficio adicional a esta forma, un seguro de vida
o invalidez total y permanente del trabajador.

Se regularizaron cédigos con base en un proyecto denominado “Censo de congruencia entre las
funciones que desarrollan los trabajadores del drea administrativa de base y confianza operativos y el
puesto que ocupan’.

Se difundié la normatividad def capitulo 1000 “Servicios Personales”, emitida por la Secretaria de
Programacién y Presupuesto, asi como sus modificaciones.

Se revisaron las cor-diciones generales de trabajo y se inicid el otorgamiento de estimulos econémi-
¢0s a los trabajadores por su desempefio y productividad.

Por otra parte se implementd el Programa “Compactacién - Racionalizacion del Catdlogo de pues-
tos”, que impacté de nueva forma en los salarios de los trabajadores de acuerdo a su nivel académico
y experiencia, promoviéndose ademsas a aquellos con menores percepciones para cursos de actualiza-
cién que permitieron su desarrollo. Se fortaleci6 el Programa de Profesionalizacion a efecto de
propiciar las operaciones de los trabajadores con titulo profesional.

Se instituyd el Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR), se elaboraron los montos para vales de
despensa por el Dia de las Madres, el Dia del Trabajador, de la Secretaria, el Dia de Reyes y por
antigiiedad.
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ECISIONES SOBRE PLANES Y PROGRAMAS

A)PLAN ESTATAL

Teniendo como marco de referencia el Plan Nacional de Desarroilo 1995-2000, el cual involucra ala
salud dentro de su cuarto objetivo al sefialar que es necesario avanzar hacia un desarrollo social, gue
propicie y extienda en todo el pais las oportunidades de superacién individual y comunitaria, bajo los
principios de seguridad y justicia, o exigiendo la aplicacion de una politica social que sea integral,
federalista, participativa, incluyente y eficaz.

De igual forma el Plan Basico de Gobierno contempta en su apartado cuarto el tema de la salud como
una prioridad de este Gobierno tratando de reducir tas desigualdades sociales que existen en el estado
donde la salud es priontaria para una mejor vida de los guanajuatenses.

Con base en lo anterior se elabord el Programa Estatal de Salud cuyas politicas y objetivos se marca-
ban en cuatro grandes grupos:
Atencion Preventiva, Atencién Curativa, Fomento y Regularizacién del Programa de Capacitacidn
para los Trabajadores y Regulacién de Fomento Sanitario. Cada uno de ellos contiene miltiples
programas y acciones especificas que en su conjunto impactardn en la bisqueda de un mejor estado
de salud de nuestra poblacion.

Para ese tiempo se establecio una serie de retos que permitirfan abatir los problemas més comunes
que prevalecian en el estado, esto se hizo a través de un diagnostico de salud obtenido por las milti-
ples consultas y visitas que se hacian a los municipios, donde se recogid de cada uno de ellos el sentir
de la gente y de las autoridades, fijandose los siguientes retos:

a) Disminuir la Mortalidad General por debajo de 1a media nacional.

b) Disminuir la Mortalidad Infantil por debajo de la media nacional.

c} Disminuir el porcentaje con base a la media nacional de las enfermedades diarreicas, infecciones
respiratorias agudas y parasitosis del grupo infantil.

d) Alcanzar y sostener la cobertura de vacunacién al 100% de la poblacién susceptible.

e) Incrementar el control en los casos de las enfermedades infecto contagiosas con énfasis en
lepra, brucelosis, y enfermedades de transmision sexual en el estado.

f) Controlar la incidencia y abatir la muerte por célera.

B)PROGRAMAS ESTRATEGICOS

Los programas estratégicos que la Secretaria de Salud tenfa durante este periodo estaban encamina-
dos a coadyuvar al desarrollo holistico de [a Institucién, el cual como ente piiblico e instancia rectora
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de las polfticas estatales de salud y como responsable de la entrega de servicios a la poblacién,
contribuye de manera importante a la formacidn de recursos para la salud y el desarrollo social.

Los proyectos estaban divididos en tres grandes rubros: el primero encaminado a la administracidn
de la institucién, cuyo objetivo era mejorar el funcionamiento de la Secretarfa, organizarla para el
cumplimiento de sus miiltiples responsabilidades con eficiencia, eficacia y efectividad, a través del
desarrollo de metodologias que permitieran la optimizacidn de recursos humanos, materiales y finan-
cieros y la simplificacién administrativa.

En €sta existian cuatro metas muy importantes: La primera de ellas consistia en una reingenieria de
la Secretaria de Salud con la reorganizacién de todo el organigrama tanto a nivel normativo, Ecnico
y operativo.

La segunda consistia en un desarrotlo de las capacidades técnico administrativas para la descentrali-
zacidn, incluyéndose en ellas las sctividades encaminadas a consolidar la compra estatal de medica-
mentos, material de curacién y otros de acuerdo a la normatividad estatal ¥ a las fuentes de
financiamiento.

La tercera proponia una modemizacién de la Regulacidn Sanitaria, simpliticando los procesos y
trdmites en productos vy servicios que de ellos se generan. En éstos incluian los avisos de apertura, las
licencias sanitarias, el control de medicamentos no autorizados para venderse sin receta, fos permisos
para la venta de alcoholes y la identificacién de giros a desregular o desconcentrar.

Finalmente el establecer un sistema estatal de salud cuya finalidad era el de conducir y aplicar las
politicas de salud en el estado con la concurtencia de las diferentes instancias de salud y de los grupos
no gubernamentales que tienen ur papel protagonico en la salud.

El segundo proyecto denominado de salud tenia como objetivo el de coadyuvar a la disminucion de
los riesgos y dafios a la salud de la poblacidn mediante el desarrollo y aplicacidn de metodologias que
permitieran mejorar la capacidad técnica y operativa en la entrega de servicios. En ella se proponia
un medelo de atencidn a la salud y la aplicacién de éste en forma inmediata, el suministro de un
paquete bdsico de servicios de salud que permitiera dur atencién a las drea mds desprotegidas. Para
ello se identificaron cudles son las integraciones basicas en salud, se actualizaron los cuadros basicos
de medicamentos, se desarroll6 un sisiema de abasto y se amplié la cobertura de servicios a las
personas sin acceso,

En este mismo proyecto se pretendia disminuir la mortalidad infantil en Guanajuato a través de varias
acciones destacdndose, entre otras, los protocolos de investigacion operativa y las estrategias para
favorecer a la infancia. De igual forma se buscé el fortalecimiento de las vnidades de primer y
segundo nivel, asi como la automatizacion de los laboratorios.

El tercer proyecto estaba referido a la imagen social y buscaba fortalecer a la Secretarfa de Salud de
Guanajuato con una presencia institucional que fuera un revulsivo para adicionar recursos alternos y
permitiera mejorar la capacidad de respuesta a las necesidades de la comunidad, mediante el desarro-
llo y acciones que permitieran la participacidn social organizada.
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De esta forma se logré el fortalecimiente de la imagen institucional, la creacién de patronatos y
voluntariados de la Secretarfa de Salud, la integracién de los municipios al programa municipio
saludable y finalmente la investigacidn sobre el uso y satisfaccin de los usuarios de los servicios que
esta institucién presta a la poblacion.

C)YPROGRAMAS OPERATIVOS

Los objetivos de este programa estaban encaminados a contar con un instrumento que orientarz las
acciones de Ia Secretarfa y que permitiera conocer el rumbo de las actividades mostradas a través de una
informacidn precisa y veraz que fuera susceptible de ser evaluada en su proceso y en su impacto hacia
la poblacién,

Es asi que a través de los programas como Atencién Preventiva que con el Subprograma
Control de Enfermedades Prevenibles por Vacunacidn, Vacunacién Universal, Control de
Enfermedades Transmisibles, Enfermedades de Transmisién Sexual, Paludismo, Infeccio-
nes Respiratorias Agudas, Enfermedades Diarreicas Agudas, Tuberculosis, Rabia, Brucelgsis,
Lepra, Padecimientos Crénico Degenerativos, Fiebre Reumadtica, Enfermedades
Bucodentales, Cancer Cérvico Uterino Mamario, Diabetes Mellitus, Planificacién Familiar,
Orientacién para la Salud y Materno Infantil cuyos objetivos generales son disminuir los
padecimientos, y en su caso, erradicarlos, controlarlos o disminuirlos en sus tasas de morbi-
mortalidad.

El Programa de Fomento y Regulacién para la capacitacién de los trabajadores tenia como objetivo
identificar, coordinar y gestionar las funciones de los departamentos de ensefianza y capacitacién,
fomento a la salud e investigacién y desarrollo tecnolégico como elementos de apoyo para mejorar la
calidad de la atencién. Este programa promovia la capacitaci6n en todo el sector salud y 1a seguridad
social.

El Programa de Regulacién y Fomento Sanitario tenfa como objetivo el proporcionar servicios para
proteger la salud de toda la poblacién, cada vez con mejor calidad, atendiendo a los problemas
sanitarios prioritarios y a los factores que causan dafios a la salud, con especial interés a las acciones
preventivas,

Finalmente el Programa de Atencién Curativa que incluia la consulta externa general y la
hospitalizacién, buscaba organizar, coordinar, supervisar y evaluar la prestacién de los ser-
vicios de atencién preventiva, curativa, de ensefianza e investigacidn, con base a la
normatividad establecida dentro del marco del modelo de Atencién a la Salud para Pobla-
cién Abierta.

D) PROGRAMA DE SERVICIOS GENERALES
Durante este periodo el suministro tanto de medicamentos, material de curacién y otros se hacia a
nivel nacional, en €l se contemplaba la demanda del cuadro bisico de medicamentos y el cuadro

bésico de material de curacién, resultando en muchas ocasiones incompleto, insuficiente, inadecua-
do, extempordneo y de mala calidad. Se cred en este tiempo un Almacén Central Estatal el cual
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abastecia directamente a las jurisdicciones y €stos a su vez a los municipios y unidades aplicativas.
Se establecid un registro computarizado y sistematizado de todos los bienes muebles.

La Oficialia Mayor de la Secretaria de Salud, a través de la Direccion General de Conservacién y
Mantenimiento elaboré los manuales técnicos de conservacién para unidades médicas de primero y
segundo nivel, los cuales tenfan como propésito central el garantizar la operacién continua y adecua-
da de los servicios de salud en las unidades médicas, preservando el patrimonio inmobiliario y el
equipo de la Secretaria. Este elemento constituyd el documento normativo que permitia garantizar el
apropiado funcionamiento de los procesos, sistemas y demds recursos involucrados en la oferta de
los servicios de salud y constituia, en su sentido mas amplio, un elemento predictivo y correctivo,

Finalmente se permitié la subrogacién de servicios como limpieza y seguridad.

E)YMECANISMOS DE APROBACION Y LIBERACION DE LOS
RECURSOS FINANCIEROS

La descentralizacion en su primera etapa propicié una modificacién inmediata de los servicios de
atencion a la poblacidn abierta, pero siguié una filosoffa gradualista para ceder los recursos. En
teoria se les irfa capacitando poco a poco para que adquirieran las destrezas necesarias para el manejo
de los recursos. Con base en esta idea se instrumentaron un sinndmero de cursos y talleres que, con
el cambio de administracién y con la resistencia de la burocracia central, resultarcen ser insuficientes
para que el estado quedara en condiciones de recibir los fondos federales para su administracion
directa, lo que seguia marcando un exceso de centralismo con planes y programas inapropiados e
inadecuados para las necesidades del estado.

En el aiio de 1996 se plantea el programa para operar un modelo que permitiera reducir los tiempos
y los procesos en la entrega de los recursos de la federacion al estado. Este nuevo proyecto se basaba
en la idea de un sistema gradual que generaria sus propias resistencias y dificultaria la tarea en su
conjunto. Con esto en mente, se conforman diferentes estrategias: una de transicion que permitiera
descentralizar los recursos como primer paso y al mismo tiempo establecer una serie de candados que
acolen la accitn estatal descentralizada. Esto permitirfa consolidar los mecanismos de evaluacién y
seguimiento, los cuales en esta etapa eran casi inexistentes ademds de ganar experiencia en el manejo
local de los recursos. La otra basada en indicado res de resultados y no de procesos que retiraria las
restricciones impuestas en el presupuesto a los denominados programas y acciones irreductibles en
salud. Hasta antes de la segunda parte del proceso de Descentralizacidn, los recursos federales
asignados al estado eran manejados en un 78.1% por nivel central. Incluyéndose en estos los capitu-
tos 1000, parte del 2000 y 3000, 3000 y 6000. El otro 21.9% de los recursos eran manejados por el
estado, lo que inclufa basicamente gastos de operacion.

El mecanismo interno de descentralizacién presupuestal hacia el estado se efectud a través del capi-
tulo 4000 lo que permitid hacer las transferencias liquidas con suma facilidad.

ADQUISICIONES

Durante la primera etapa del proceso de descentralizacién las adquisiciones hechas por la Secretaria
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de Salud de Guanajuato se llevaban a cabo en dos partes. La primera de origen federal y la segunda
de origen estata],

Las politicas generales establecidas en esa época eran vigilar que se¢ cumplieran los lineamientos
establecidos tanto a nivel federal como estatal, que las compras deberfan realizarse en las mejores
condiciones de precio, calidad, entrega oportuna y que deberian verificarse los saldos disponibles en
las partidas correspondientes.

El objetivo del departamento de adquisiciones estaba basado en definir el programa anual de adqui-
siciones, as como invitar a los proveedores a participar con sus cotizaciones en los concursos para la
compra de mateniales.

Las compras hechas por el nivel federal eran fincadas a los programas respectivos de acuerdo al
origen de éstas.

Las compras a través de Gobierno del Estado se hacfan de acuerdo al manual de procedimientos
establecidos para tal fin, la Direccidn Administrativa recibia de las Direcciones de Area, el programa
anual de necesidades de adquisicion de equipo e insumos médico-administrative (acorde al presu-
puesto asignado) que las unidades requerian para el cumplimiento fijado. Estas requisiciones pasa-
ban por las diferentes dreas que conformaban la Direccidn Administrativa, la cual al final revisaba y
turnaba al Titular de la dependencia quien autorizaba las solicitudes de compra, pasandolas al depar-
tamento de adquisiciones quien las tramitaba a la Direccidén de Adquisiciones de la Secretaria de
Finanzas del Gobierno del Estado, quien analizaba el tipo de compra a efectuur que podia ser directa,
con participacidn de cinco proveedores o por concurso. Posteriormente cuando el Gobierno compra-
ba las mercancias, fincada por medio de orden de compra o requisicién (compra directa) enviaba
informacién a esta Secreturia para que el personal de la misma validara la compra segiin fuera el caso.
Una vez aceptada la validacion el Almacén del Gobiemo del Estado emitia la nota de envio para la
unidad correspondiente.

En las compras directus el Departamento de Adquisiciones de la Secretarfa de Salud recibia la solici-
tud de necesidades extraordinarias por medio de un memorindum por parte de las dreas directivas, en
caso de que la compra no excediera kos mil pesos se adquirfa con el fondo revolvente y se entregaba
al drea solicitante. Siexcedia a la cantidad antes mencionada se analizaba, cotizaba y presentaba a la
Direccion de Recursos Financleros para su autorizacidn. La Direccién Admnnistrativa firmaba y
tramitaba ante el Secretario de Salud la firma de autorizacién. El Departamento de Adquisiciones
fincaba el pedido al provedor y turnaba tres copias al Departamento de Almacén para su control y
recepeidn de insumos y enviaba al Departamento de Contabilidad los recibos para el control
presupuestal,

MANTENIMIENTO
En este rubro a pesar de que la Direccién General de Conservacion y Mantenimiento establecié una
serie de normas técnico-administrativas de aplicacién obligatoria a fin de homogenizar el desarrollo

de las acciones de conservacién y mantenimiento para todos los estados y de brindar algunos recur-
sos para este fin la disposicién financiera en este capitulo era la Federacion la que marcaba las poli-
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ticas nacionales siendo insuficientes ya que en muchas ocasiones lo que el estado requeria no era
satisfecho por la federacién debido a los techos presupuestales. Lo descentralizado en este capitulo
consistia en que la Direccién General de Conservacién y Mantenimiento decian que cantidad habia
de ser deducible, el estado solicitaba su distribucidn de acuerdo a los limites marcados; posterior-
mente la federacion iba radicando periddicamente en dinero o en especie a juicio de la Federacién.
Ante estas situaciones se pueden ejemplificar absurdos tales como que se concursaba en México el
mantenimiento de fotocopiadoras y se asignaban los contratos desde alld para el estado, se necesita-
ran o no se necesitaran lo que resultaban de manera total incompletos e insuficientes e inadecuados.

Por otra parte existian partidas de uso restringido para la federacién tales como: asesorias, arrenda-
mientos, difusién e informacién. Este dltimo rubro no nos permitia instrtumentar adecuadamente (en
tiempo y en forma) el material de difusién necesario de acuerdo a la reaiidad estatal.

OBRA PUBLICA

La obra pidblica por su importancia que en si genera y que debia traducirse en desarrollo y
crecimiento de los servicios de salud en el estado, era manejada por la Federacién sin estar
programada de acuerdo a las necesidades reales, y no estar sujeta a una planificacién estatal. El
estado de Guanajuato desde 1986 no se vio beneficiado con obra piblica por parte de la Federa-
cioén, Las nuevas unidades que tenia Guanajuato hasta esa fecha fueron financiadas a través del
programa “MEXICO-BID” o por el Gobierno del Estado. Es de mencionar que afio con afio se
enviaba y se precisaban las nuevas necesidades, mismas que eran ignoradas. En las obras pdbli-
cas realizadas hasta antes del periodo mencionado y que las se llegaron a realizar en Guanajuato,
era la Federacion quien decia cudl se hacfa, en dénde se hacia y cudndo se hacia, sin tener
ninguna injerencia el estado ni derecho de opinidn.

En lo que se refiere a muebles ¢ inmuebles, estas adquisiciones también estaban sujetas al criterio de
la Federacion. Cabe mencionar que en los dltimos arios antes del proceso de descentralizacion, el
estado no recibié bien alguno.
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NDICADORES BASICOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD

A) COBERTURA

El conocimiento de la poblacidn a través de la caracterizacién de sus indicadores basicos de
Servicios de Salud, son un elemento de suma importancia en los procesos de planeacién y pro-
gramacion.

Segiin Swaroop, ni ta enfermedad ni la salud pueden definirse con precision ni medirse en forma
absoluta, en una escala de valores numéricos, tal como lo hacemos con el peso del cuerpo o con la
glicemia. Sucede as{ porque esos estados son dindmicos, relativos, en continuo movimiento; adapta-
cién-desadaptacion el pretender que la salud sea un “Estado Completo de Bienestar” es hacerla esta-
tica cuando los estados bioldgicos son por naturaleza fendémenos de ecologia dindmica. Claro estd
que lo bioldgico estd sometido permanentemente al influjo de lo social, ue en el hombre, es ingvita-
ble y determinante.(28)

Esta dificultad de contar con una definicién operacional de la salud es, sin duda, la mayor limitacion
para el desarrollo de indicadores directos positivos de ia salud en el hombre.

Un “Sisterna [ndicador” vilido para la salud y el bienestar social deberia consistir en una serie
relevante de mediciones faciles de entender y de obtener. La idea es la de producir indicadores
utilizables a varios niveles def proceso social de determinacion y distribucién social de los ries-
gos {(econdmicos, sociales, culturales, ecoldgicos, psicoldgicos), que irdn, finalmente, a alterar
la ecologia y la biologia del individuo expuesto a los riesgos que las sociedades humanas
producen.

Estas medictones deben ser precisas, exactas, sin embargo, algunos de sus aspectos quizds no toquen
los sistema de indicadores sociales, como el que propoene Zapf, que tiene por objetivo principal el
hacer operaciones y medir los componentes o determinantes del concepto pluridimensional de “Bie-
nestar Humano”, en el cual estd incluida la salud. Légicamente, los indicadores sociales tienes que
ser cifras muy integradas por que responden a varios 0 a muchos “determinantes”; sus objetivos son
medir y analizar los procesos sociales, y su evolucion, en relacion a las consecuencias en el indivi-
duo, en los grupos sociales, en la comunidad.

Asi se podria llegar a contar con indicadores que midieran y analizaran la evolucidn de los determi-
nantes sociales de la salud-enfermedad, su distribucién socizal, sus consecuencias bioldgicas dltimas
en el individuo. Es necesario estar conscientes de que los indicadores usados actualmente correspon-
den a la concepeidn bioldgica de la salud, y lo que miden, es por tanto es el fenémeno bioldgico-
individual final, y no el origen y distribucién social de ellos.

28 Sar Martin H: Epidemiologia, Teoria e Investigacién Prictica; Edicienes Diaz de los Santes. Barcelona 1986,
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La medicién actual de la salud en el individuo se hace por exclusidn de los signos de enfermedad. En
la comunidad, la medicién del nivel de la salud de la colectividad es siempre indirecta y
multidimensional, ya que debe utilizar varios o muchos indicadores que midan, a diferentes niveles,
el proceso de la salud comunal. De aqui que la bondad de la medicién depende de la calidad y
fiabilidad de la informacién epidemiolGgica, sanitaria y socio-econémica de que dispongamos.

Los indicadores y los indices son cifras que describen y miden la actividad y la evolucién de un
sistena. Los “indicadores” son medidas cuantitativas o no {cualitativas), que reflejan aspectos espe-
cificos del sistema; los “Indices” son medidas cuantitativas compuestas, cuyo objeto es describir la
actividad total de un sistema.

Otros usan ¢l t€rmino “Indicador” para la expresién de medidas especificas, y el de “Indice” para
medidas compuestas que combinan varios indicadores.

Nosotros usamos el término “Indicador de Salud™ para una cifra o informacidn precisa, pertinente,
fiel, reproducible, que permite analizar y describir un fendmeno social y su evolucion, y evaluar la
eficacia de los medios para modificarlo. El término “Indice” lo usamos para indicadores compuestos
de alta precision.

Los “Indicadores Soctales”, como son los de salud, se caracterizan por tres elementos:
- la funcién descriptiva de los procesos sociales y sus tendencias;

- sus interconexjones sistematicas;

- la funcidn analitica de los procesos socliales y su evolucién.

La nocidn de indicador social lleva implicita la idea de una observacidn sistemdtica de los procesos
sociales y de sus cambios. Pero la nocién del indicador es siempre relativa, en tal forma, que no tiene
sentido sino en relacidén a un contexto de referencia y a una funcion especifica. De aquf que las
informaciones cuantificadas concernientes a la salud no devienen indicadores, sino cuando se ha
precisado el objeto de estudio y su contexto social.

Las fuentes de la informacién para producir indicadores son diversas: informacién demogrifica,
informacién médico-sanitaria, informacidn sobre el ambiente y el consumo, informacién sobre los
factores de riesgo, informacidn socio-econdmica y politica, informacién sobre el trabajo y la activi-
dad de la poblacién, informacidn cultural, informacién sobre ¢l sistema de produccién y la estructura
de la sociedad.

Los usos de los indicadores de salud son miltiples: en la planificacién de salud, en el diagndstico de
salud de la comunidad, en el andlisis de la evolucién y tendencias de la salud-enfermedad en la
comunidad, en la evaluacion de los programas de salud, en la gestién de la salud, en la vigilancia
epidemioldgica, en la investigacién epidemiolégica, en la formulacién de la politica de salud, en
salud publica en general, etcétera.

No siempre es fécil elaborar indicadores de salud, estos deben cumplir ciertos requisitos: facilidad de

obtencidn, sencitlez en el cilculo, representatividad, estabilidad en el tiempo, universalidad,
comparabilidad, especificidad y sensibilidad de interpretacién.
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Los datos aqui mostrados tratardn de ser fo mds explicativo de acuerdo a los datos obtenidos a través
de los documentos que genera la Secretarfa de Salud (antes Secretarfa de Salubridad y Asistencia).

Para 1985 el estado contaba con un total de 3,389,618 habitantes lo que representaba el 4.2% del total
de la poblacidn de la Repiblica Mexicana con cifras proyectadas por CONAPO.

La poblacidn sin seguridad social [lamada también “Poblacidn Abterta” ascendia a 2,173,160 perso-
nas, de este total de Poblacion Abierta. 1,021,584 eran atendidos por los Servicios Coordinados de
Salud Piblica, 424,878 por el IMSS a través del Programa IMSS-COPLAMAR y 157,399 eran
atendidos por otras instituciones, destacdndose de manera notable el Instituto Nacional Indigenista.

El total de poblacidn sin atencidn o sea aguella que no teniz acceso a ningtin servicio de atencidn fue
de 194,874 personas lo que representaba el 5.74% de la poblacion total y el 9.1% de la poblacién
abierta.

La poblacion con seguridad social era de 1,021,584 personas, de ellas el IMSS atendia a 824,752
personas con un porcentaje de 83.73%, el ISSSTE a 159,731 con un porcentaje de 16.21%, PEMEX
y SDN a 37,101 personas con un porcentaje de 3.77%.

B) EFICACIA PROGRAMATICA

La eficacia programatica fue medida con base a los servicios otorgados en los tres niveles de salud,
asi como en las esperanza de vida al nacer, indicador que nos permite conocer con mayor precision el
estado de salud de la poblacidn.

La esperanza de vida al nacer para 1985 era de 63.92 afios en el hombre y 69.71 en la mujer, en
general la esperanza de vida al nacer era de 67.66 afios.(29)

La tasa de fecundidad por cada 1000 mujeres en edad fértil era de 72.18 y la tasa de natalidad se
ubicaba en 40.11, la tasa de crecimiento era de 1.47, el nimero total de defunciones para ese afio
fueron 23,182 con una tasa de 6.84 por 1000 habitantes, 1a mortalidad mfantil tuvo una tasa de 43.3
y un total de 5,884 defunciones en nifios menores de un afio.

Para 985 se aplicaron un total de 50,729 dosis de B.C.G., 146,532 dosis de SABIN, 148,812 dosis
de D.P.T, 33,521 dosis de antisarampidn, 18,701 dosis de foxoide tetdnico, 31 de Antitifoidica y 22
de Antirrdbico Humano.

Asf mismo se dieron 587,568 consultas de las cuales 418,798 correspondieron a la primera vez y

168,770 a subsecuentes, también se otorgaron 72,374 consultas de planificacién familiar, 48,389 a
mujeres embarazadas, siendo de estas 24,070 de primera vez y 24,319 subsecuentes.

Los egresos hospitalarios ascendieron a 30,102 con un total de 85,703 dias estancias y 88,365 dias
paciente. Se atendieron 15,330 partos de los cuales 13,806 fueron eutocicos y 1,724 distocicos.

Se efectuaron 161,888 exdmenes de laboratorio y 12,698 exdmenes radiolégicos.

29 Extadisticas Vitales. Secreturia de Salud, 1985, -
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En actividades de educacion para la salud se dieron 434 cursos a parteras empiricas con una asisten-
cia de 1,924 personas, ademaés se desarrollaron 11,058 cursos con un total de 71,485 asistentes. Se
impartieron 68,422 platicas con 939,860 asistentes, se visitaron 141,302 domicilios y 1,853 escuelas
examinindose a 76,501 escolares.

C) EFICIENCIA PRESUPUESTAL

El presupuesto autorizado para el estado de Guanajuato fue de 2,571,797 miles de pesos. Sien-
do modificado a 3,189,074.00 pesos y ejercidos 3,056,921.00 pesos. El presupuesto ejercido en
los programas sustantivos fue de 2,415,825.00 pesos correspondiendo el 16.8% a programas
preventivos el 72.6% a programas curativos y el 10.6% a otros.

El presupuesto autorizado segiin la clasificacidén econdmica del gasto fue del 1.3% en estructura
porcentual en base al total del gasto en la Repiiblica Mexicana de 91.1% comprendié el gasto
corriente y el 8.9 % el gasto del capital.

D) ECONOMIAS Y AHORROS

Los ahorros generados en este ejercicio presupuestal fueron de 132,153.00 pesos, las economias
derivadas del capitulo 1000 no son incluidas en este rubro.

He de mencionar que tanto las economias y los ahorros derivados del presupuesto eran ingresa-
das a la Secretaria de Programacidn y Presupuesto de la Federacidn, sin que obtuviera un bene-
ficio al estado.

E) GASTOS DE ADMINISTRACION

Los gastos administrativos ejercidos durante el periodo fueron de 677,851.00 pesos, lo que re-
present6 el 27.2%.

No contamos con datos que nos indiquen cual fue la inversién financiera durante este periodo ya
que todo ello estaba centralizado y era ejercido a nivel nacional a través del capitulo 7000 del
gasto de capital.
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SEGUNDA PARTE

Para 1996 la politica del gasto publico, sefialaba que la asignacion y el ejercicio del gasto deberian ser
eficientes apoyandose en la modernizacién econdmica y social y congruentes con las probabilidades
estratégicas para avanzar en la satisfaccién del usuario en elevar las condiciones de vida. Asimismo,
se mencionaba la necesidad, debido a la escasez de recursos, a no derrocharlos y a ejercer una estricta
evaluacién de los proyectos y disciplinas presupuestales.

Con base a lo anterior se revisaron las estructuras programaticas que fortalecieron los aspectos nor-
mativos v de planeacidn, se racionalizaron las estructuras administrativas y se adecuaron los esque-
mas de procedimientos para el control del ejercicio presupuestal con el fin de hacer un uso programa-
do oportuno y racional de los recursos financieros, dentro del marco de corresponsabilidad del gasto.
Se tuvieron pardmetros homogéneos en la integracion del programa operativo anual que perinitié
Hevar un proceso de planeacion homogéneo y representativo del universo de las actividades fomen-
tando una estrecha relacidn entre la planeacion, los insumos y el presupuesto requerido para desarro-
llo de las acciones de salud lo que tuvo como resultado, un incremento en el desempefio y asignacién
de recursos.

A) COBERTURA

Para 1996 la poblacién total del estado de Guanajuato era de 4,520,325 habitantes. La poblacion
abierta atendida por la Secretarfa de Salud era de 1,310,500 habitantes, la poblacién derechohabiente
era de 1,938,103 habitantes quedando 1,145,965 personas sin derecho a atencién lo que representa
aproximadamente el 24% de la pobiacidn total. Sin embargo estos datos pueden ser un poco menores
debido a los estandares que utiliza el Sisterna Nacional de Salud para definir a la cobertura de pobla-
cidn. El mencionado sistema establece como poblacién legal y/6 potencial al conjunto de personas
con derecho a recibir prestaciones en especie o en dinero conforme a lo establecido porlaley yala
cual puede brindarse atencién medica. Esto representa la capacidad de oferta de servicios por parte
de la Institucién.(30)

Volviendo a la poblacién derechohabiente el Instituto Mexicano del Seguro Social cubria a 1,594,765
personas, el ISSSTE a 308,066 personas, PEMEX 29,157 ¥ la Secretaria de [a Defensa Nacional a
6,115 personas.

La poblacién que hizo uso de los servicios de salud por lo menos una vez durante 1996, ascendié en
elestado a 2,224,577 personas. De ellas 912,027 fueron atendidas por la Secretarfa de Salud, 1,057,814
por Instituto Mexicano del Seguro Social, 219,464 por el ISSSTE, 29,157 por PEMEX, 6,115 por la
Secretaria de la Defensa Nacional,

B) EFICACIA PROGRAMATICA

La esperanza de vida al nacer para 1990 era de 73.2 ailos en general, para el hombre se ubicaba en 70
afios y en la mujer en 76.4 afios. La tasa de fecundidad general era de 106.5 nacimientos por cada

30 Consejo Nacional de Poblacidn. -
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1,000 mujeres en edad fértil, La tasa bruta de natalidad era de 30.6 nacimientos por cada 1,000
habitantes. La tasa de crecimiento fue de 2.52% con respecto al afio anterior, el niimero total de
defunciones ascendié a 21,469 personas con una tasa de 4.7 por cada 1,000 habitantes. La mor-
talidad infantil se ubicé en una tasa de 22.4 por 100 mil nacidos vivos, con un total de 3,117
nifios fallecidos, el nimero de nifios muertos en edad preescolar fue de 566 muertes con una tasa
de 1.3 por 100 mil habitantes de uno a cuatro afios.(Figs. 29 a 34)

Los servicios otorgados durante este afio fueron los siguientes:

En aplicacién de bioldgico se administraron 3,889,840 dosis; en Sabin se aplicaron 1,610,640
dosis; en DPT 575,472 dosis; en BCG 170,372 dosis; en Toxoide Tetanico 771,542 en
Antisarampionosa 500,208; en Aniirrabico Humana 700,027; en antitifoidica 36,087 y en otros
bioldgicos 218,492,

Se otorgaron 433,002 consultas de planificacién familiar de las cuales 115,918 fueron de prime-
ra vez (26.77%) y 317,084 subsecuentes (73.23%). Se otorgaron 233,071 consultas a mujeres
embarazadas; 27,764 a puerperas; 127,972 a nifios sanos; 35,060 a nifios desnutridos; y 433,002
consultas de planificacién familiar de ellas 115,918 fueron de primera vez (26.77%) y 317,084
subsecuentes (73.23%).(31)

En servicios otorgados en consulta externa se dieron 1,947,416 pacientes, de los cuales 1,570,062
fueron consultas externas generales y 35,271 especializadas, 150,603 de urgencius y 91,129
odontoldgicas,

Se tuvieron 61,101 egresos hospitalarios, con 209,548 dias paciente, 215,916 dias estancia. Se
intervinieron quirdrgicamente a 30,532 personas y se atendieron 24,612 partos eutdcicos, 1,498
partos distécicos y 6,323 cesdreas.(32)

El estado para 1996 contaba por cada 1,000 habitantes con los siguientes recursos: 77.6 camas;
55.6 consultorios; 1.8 gabinetes de rayos X; 2.2 quiréfanos; 23.7 salas de expulsién; 0.01 ban-
cos de sangre; 105.9 médicos en contacto con paciente; 6.8 odontSlogos; 153.1 enfermeras y
386.4 trabajadores de la salud.

Para ese afio se tuvo una cobertura de 198.1 consultas generales por cada [,000 habitantes, 46.6
ingresos hospitalarios; 23.3 intervenciones quirtirgicas; 69.5 consultas odontolégicas; 114.9 aten-
ciones de urgencias; 388.8 examenes de [aboratorio y 59.8 de estudios de rayos x.

Por cada 1000 mujeres en edad fértil se atendieron 94.2 nacimientos; en Planificacién Familiar
existian 228.9 usuarias activas por cada 1,000 mujeres y 114.8 nuevas aceptantes del programa
de planificacién familiar.

Los médicos otorgaban 7.8 consultas por dia; los especialistas 1.6 consultas por médico y el
odontdlogo 4.7 consultas.

80 31 Boletin de Informacién Estadistica, Secretaria de Salud; Pdags. 247-248,
32 Situaciin de Salud en los Estados, Sistema Nacional de Salud en los Estados; 1996; Pdgs, 2-25.
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C) EFICIENCIAPRESUPUESTAL

El presupuesto total en miles de pesos para 1996 fue de 293,951.45 de los cuales 228,165.60 se
aplicaron en programas sustantivos lo que representd el 77.38% del presupuesto total. 47,551.73 se
aplicaron en programas administrativos o que representé el 16.18% del presupuesto total, los otros
18,234.00 se aplicaron en otros programas y represent6 el 6.42%.

En lo referente a los programas sustantivos 80,147.36 se aplicaron en atencion preventiva y represen-
t6 el 27.27%; 147,287.05 se aplicaron en atencidn curativa lo que representd el 50.11%; 4,207.74 en
programas de capacitacion a los trabajadores lo que representd el 1.43% y 10,278.09 en programa de
regulacién y fomento sanitario lo que representd del 3.50% del total de programas sustantivos. (Cua-
dro No. 5) (Fig. 35)

D) ECONOMIAS Y AHORROS

Las economias y los ahorros generados hasta esta parte del proceso, eran semejantes a los que se
tenian en 1985. De acuerdo con la normatividad emitida por la Secretaria de Hacienda y Crédito
Piblico a mediados del afio anterior al ejercicio, se presentd el proyecto operativo anual, el cual
desglosaba a nivel de capitulo, programa , subprograma y partida las necesidades del estado para el
siguiente afio. Es de interés que sélo se presupuestaban los capitulos 2000 y 3000 que se referan a los
gastos de operacién. Los restantes donde se inclufan los gastos en servicios personales, bienes mue-
bles e inmuebles, cbras publicas e inversiones eran efectuadas por la federacidn sin que el estado
conociera la programacidn de estos capitulos por ello no se ejercio presupuesto alguno en politicas y
planeacién de la salud, en ampliacién y mejoramiento de planta fisica para la educacion y capacita-
cién, ni en edificios administrativos.

E) GASTOS DE ADMINISTRACION

Como se menciond anteriormente el estado ejercid en este periodo la cantidad de 47,551.73 miles de
pesos en este programa lo que representd el 16.18% del total del presupuesto .
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LLADESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALLUD EN
GUANAJUATO

PRESUPUESTO AUTORIZADO POR PROGRAMA 1996 (ESTRUCTURA PROGRAMATICA)
(Miles de Pesos)

AA  |Administracitn 3 2410225 | § 23,449.48 3 47,551.73
BL |Administracion $ 2171 [ % 1,971.44 5 1,993.15
3V |Fomento y Regulacion del Programa Nacional | § 4,207.74 b3 4,207.74
de Capacitacion para |os Trabajadores
3X  |Regulacién y Fomento Sanitario 3 209826 | $ 8.179.83 3 10,278.09
DJ  pAtencion Preventiva 5 78.567.07 | % 1,580.29 $ 80,147.36
DK Atencién Curativa * 3 102,008.64 | § 45,278.41 % 147,287.05
51 Edificios para Servicios de Salud y Seguridad | § 2,364.78 % 2,364.78
Social
DM |Recreaitn deportiva y Esparcimiento 3 87.76 3 87.76
DN |Asistencia Social y Servicios Comunitarios 5 33.79 % 3379
TOTAL: $ 21349200 | § 80,459.45 $ 29395145
* Incluye $ 88,245.17 estimado para servicios persenales.
¥ P L CUADRO 5

[ LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN
GUANAJUATO
PRESUPUESTO AUTORIZADO POR PROGRAMA 1996 (ESTRUCTURA PROGRAMATICA)
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