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0OS MECANISMOS INICIADORES DE LA DESCENTRALIZACION

A)POSTURA FEDERAL

En la década de los 80, la Secretarfa de Salud experimenté una importante reorganizacién institucional
de la salud piblicg, con politicas de modemnizacidn, sectorizacion, descentralizacion y participacién
comunitaria. Si bien no se lograron todos los objetivos propuestos, se establecieron sisternas estata-
les de salud y se apoyo en un nuevo enfoque a los sistemas locales de salud a fin de orientar la mayor
eficiencia y efectividad de los servicios.

Para 1986 1a Federacidn establecid una descentralizacion que podriamos llamarle “territorial”, con-
cebida como una drea o territorio cubierta bajo responsabilidades y acciones especificas.

En esta primera etapa la Federacidn; desregularizaba funciones de control, regulacitn y fomen-
to sanitario en materia de salubridad general, sujetindose siempre a la normativa federal y me-
diante acuerdos de coordinacién especificos, también otorgaba la participacién de los munici-
pios en materia de salubridad estatal, para operar y controlar la atencién médica y la atencién
piblica de acuerdo  las normas que establecia la 8.8 A _; la prestacion de servicios en materia de
salubridad local, asi como coordinar fos Sistemas Estatales de Salud y Seguridad Social a través
det COPLADE; representar al titular Ejecutivo estatal en los érganos colegiados correspondien-
tes y en lus unidades regionales del IMSS vy del ISSSTE, operar y otorgar los servicios de:
atencidn médica, atencidn materno infantil, planificacién familiar, salud mental, formacidn de
los recursos humanos para la salud, coordinar los trabajos de investigacién para la salud, promo-
cion y educacién para la sulud, en la orientacién y vigilancia en materia de nutricién, en la
prevencion y control de los efectos nocivos de los factores ambicntates en la salud, en la preven-
cidn y control de las enfermedades transmisibles y no transmisibles. asi como los accidentes y
las enfermedades bucodentales, en la salud ocupacional, en la prevencidn de la invalidez y la
rehabilitacion de los invilidos, en el programa contra el alcoholismo y el tabaquismo, as{ como
en la farmacodependencia y en la organizacion, coordinacién y vigilancia del ejercicio de las
actividades profesionales, técnicas y auxiliares para la salud.

Esta descentralizacidn contlevaba a tener ambigiiedades, ya que las acciones podian ser descritas
como descentralizadoras en algunos casos, pero centralizadoras en otros y no transferian necesaria-
mente el poder a los grupos sociales locales sino que llevaban a un control mayor sobre politicas
nacionales contrarias al sentir local.

A partir de 1996 se da una descentralizacién que permite la transferencia de autoridad para la promo-

cion y autonomia en ka toma de decisiones y la administracién. Lograndose asi una autoridad estatal
con autonomia en la toma de decisiones, considerdndose esta como una autonomia relativa ya que, al
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no existir una relacién de influencia directa entre los drdenes de gobierno se abandona el campo de la
descentralizacién.

Las relaciones que componen la Secretaria de Salud son miiltiples y diversas. Por ello, la descentra-
lizacién abarca diferentes formas v grados de intensidad, donde se comparten responsabilidades
politicas, legislativas y normativas, sisternas administrativos de comunicacion y procesos de evalua-
cidn entre otras funciones, ademds de los recursos financieros.

Bajo estas condiciones la federacién desconcentra o devuelve funcicnes especificas a los estados o al
Estado que permiten vigilar la organizacion de programas sobre bases técnicas, capaces de enfocar los
recurso a la solucién de los problemas.

De esta forma se distribuyé la competencia entre la Federacién y los estados en los siguientes
rubros:

A.1) REGULACION Y FOMENTO SANITARIO
A.1.1) Bienesy Servicios

Quedan centralizados la regulacién, el control y el fomento sanitario referentes a las actividades,
productos, establecimientos, equipos y servicios vinculados con el proceso, importacion y exporta-
cién de alimentos, bebidas no alcohélicas y alcohélicas, preductos de perfumerda, belleza, aseo y
tabaco. Ademas de elaborar y expedir las normias oficiales mexicanas en la materia.

El estado efectuard el control y el fomento sanitario; recibiendo y registrando las aperturas, las tomas
de muestras y la notificacién de resultados.

A.1.2} Insumos para la Salud

Queda como funcién del nivel central el revisar los medicamentos, estupefacientes, sustancias
psicotrépicas y productos que los contengan, asf como el de analizar y publicar la farmacopea de los
Estados Unidos Mexicanos, ademas de ejercer la regularizacién, control y fomento sanitario, en el
proceso, uso, mantenimiento, importacién y exportacion de equipos médicos y de elaborar y expedir
la Normas Oficiales Mexicanas.

El estado dard la atencién en la expedicién de licencias sanitarias y avisos de apertura o funciona-
miento en su caso, ademds de la verificacion sanitaria, toma de muestras, notificacién de resultados y
aplicacién de medidas de seguridad, asi como vigilar el cumplimiento de las Normas Oficiales
Mexicanas.

A.1.3) Salud Ambiental
Queda como funcién del nivel central el autorizar regular y expedir las normas oficiales necesarias

en la meteria y los establecimientos dedicados al proceso de plaguicidas, fertilizantes, fuentes de
radiacién y material radiactivo que tengan uso médico.
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El estado vigilara el camplimiento de las normas asi como la expedicién de permisos a los responsa-
bles de la operacidn del funcionamiento de las fuentes de radiacidn.

A.1.4) Control Sanitario de la Publicidad

La Federacion autorizard la publicidad que se realice en este rubro y en la venta o consumo de
bebidas alcohdlicus y tabaco asi como en productos de aseo, perfumeria y belleza.

El estado autorizard y verificara la publicidad relacionada con la prestacion de servicios de salud, de
instrumental, material médico y de productos higiénicos.

De igual forma efectuard el monitoreo de medios publicitarios locales referentes a bebidas alcohdli-
cas, tabaco y medicamentos.

A.2) SALUBRIDAD GENERAL

Queda a la Federacién el coordinar, normar, supervisar y evaluar el Sistema Nacional de
Salud, asi como el promover, orientar, fomentar y apoyar las acciones descentralizadas a la
entidad, realizar la evaluacion general de la prestacién de los servicios de salud. Y en casos
especificos organizar y operar 1os servicios de salud cuando sean acciones extraordinarias
en materia de salubridad general o cuando se ponga en riesgo a la poblacién como son los
casos de desastre.

Queda al estado el formular y ejecutar los programas estatales de salud conforme a las normas,
politicas y estrategias a nivel federal

A.2.1) En materia de control sanitario de la disposicion de sangre humana

(Queda a la Federacion el dictar las normas politicas y estrategias a que se sujetaran en todo el territo-
rio nacional los actos de disposicion de sangre, sus componentes, productos y derivados, con fines
terapéuticos, de docencia e investigacion, asi como para la prestacién de los servicios en la disposi-
¢ion de sangre humana. Organizar y operar los centros nacionales de la transfusion sanguinea y
ejercer su control y vigilancia sanitarias.

Flestado organizard, operard, utilizard, y evaluara los servicios de control y vigilancia sanitarios de la
disposicién de sangre, sus componentes, productos y derivados con fines terapéutico, de docencia e
investigacion. De igual forma organizard y operard los centros estatales de la transfusién sanguinea
as{ como las camparfias para la obtencidn altruista de sangre.

Queda a la Federacién el dictar las normas politicas y estrategias a que se sujetard en todo el
territorio nacional la prevencidn y el control de las enfermedades y accidentes, en materia de
salubridad general. asi como el organizar, coordinar y operar los servicios de medicina preven-
tiva de cardcter nacional y ejercer ¢l control y vigilancia sanitaria en los establecimientos pidbli-
cos que realicen actos de medicina preventiva.
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El estado organizar4, coordinard y en su caso operard, supervisara y evaluard los programas naciona-
les de medicina preventiva, conforme a las normas y politicas del nivel federal. Ademds de organizar,
coordinar y operar las campafias para la erradicacién y control de los problemas de salud publica.

A.2.2) En materia de Atencion Médica y Asistencia Social

La Federacién dictard las normas y politicas a que se sujetardn los servicios de atencién médica,
asistencia social y los actos de disposicion de 6rganos tejidos y caddveres de seres humanos. También
dictard las normas en la investigacién para al salud, especialmente la que se desarrolle en seres
humanos.

Fl estado ejecutard los programas de salud en esta materia, y habré de realizar y operar los centros
estatales de procuracién de drganos y coordinar los programas a cargo de los sectores puiblicos socia-
les y privados en materia de salubridad general.

A.2.3) Promocién de la Salud

La Federacion dictard Ias normas y politicas a que se sujetaré la educacion para la salud, la nutricién,
el control de los efectos del ambiente en la salud, 1a salud ocupacional y el fomento sanitario.

El estado organizard, coordinard y ejecutara los programas antes mencionados.
A.2.4) En materia de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar

La Federaci6n dictar4 las normas y politicas a que se sujetard la salud reproductiva y planificacion
familiar, asi como el coordinar en el ambito nacional los programas de salud reproductiva, con la
participacion de los sectores piiblico, social y privado, especialmente cuando impliquen el empleo de
los medios de comunicacidn masiva.

El estado organizard, coordinard y ejecutard los programas antes mencionados.

A.2.5) En materia de Vigilancia Epidemiolégica

La Federacién dictars las normas, politicas y estrategias de cardcter nacional en materia de vigilancia
epidemiologica en los padecimientos transmisibles, no transmisibles y de la mortalidad, especial-
mente las inherentes a la prestacién de servicios descentralizados. Ademds coordinard las actividades

del consejo nacional de vacunaci6n, del consejo nacional para la prevencién y control de SIDA, el
consejo nacional contra las adicciones, entre otros.

El estado organizar4, coordinard, operard y supervisard el sistena estatal de vigilancia epidemiolégica.
A3) PROGRAMACION Y PRESUPUESTACION

Queda a nivel central la tramitacion y registro ante las dependencias globalizadoras del presupuesto
a los estados asf como la asesorfa en materia administrativa.
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El estado desarrollard los apartados programdticos, programas operativos y registros contables y
presupuestales en todos los capitulos.

A4) SERVICIOS PERSONALES

La Federacion planeard, normara, controlard y evaluara el sistema de administracién y desarro-
[16 de personal, negociard las ampliaciones y transferencias presupuestales asi como las condi-
ciones generales de trabajo.

El estado establecera y organizaré el sistema de desarrollé de personal desde su reclutamiento, selec-
cidn, contratacion hasta €] pago y prestaciones pasando por los sistemas escalafonario las medidas
preventivas las auditorias y el requerimiento de plazas. Asimismo operard €l sistema de pagos las
compensaciones adicionales salartales, las prestaciones, los estimulos y el manejo de las economias.

A.5) MATERIALES Y SUMINISTROS

Queda a la Federacion el emitir y difundir las normas, politicas y procedimientos para regular los
sistemas de adquisiciones, almacenamiento, distribucién y control de bienes del activo fijo ademis
de las importaciones de los articulos de consumo y emitir los estdndares de calidad para la adquisi-
cién de los insumos.

El estado de acuerdo a los lineamientos estatales a través de los comités respectivos, efectuard las
adquisiciones, el almacenamiento, la distribucidn de los articulos de consumo, asimismo !levara el
control de los inventarios, determinara y tramitard las bajas y destino final de la maquinaria y equipo.
También suscribird los contratos de conservacion y mantenimiento y de servicios generales, actualizard
el inventario de los bienes inmuebles y promoveri su regularizacién.

A.6) OBRA PUBLICA

La Federacion emitird la normatividad especifica y autorizard de acuerdo a los planes estatales maes-
tros de infraestruclura para la satud, para la poblacidn abierta la obra civil, y los equipos electromeci-
nicos en las unidades de tercer nivel,

Queda al estado la conservacién y mantenimiento de las unidades médicas de primer nivel, asi como
la obra civil y el equipamiento de las unidades de primero y segundo nivel,

B). POSTURA ESTATAL

El estado se compromete ademés de lo anteriornmente sefialado a un grado mayor de financiamiento
en salud de acuerdo a la politica social emprendida por la actual administracién que permita contar
con espacios gue brinden la atencién oportuna a la poblacidn guanajuatense y que trascienda no solo
en la creacidn de nuevas unidades que logren la cobertura total para que la poblacién pueda acceder
de manera facil y expedita a los servicios de salud, también se tratard que estos servicios se otorguen con
la mejor calidad posible, verificando los procesos en la atencion de la salud modificando, en su caso,
aquellos que por su inercia histdrica no han permitido la completa satisfaccién de los usuarios del servicio.
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Esto permitird tener un mayor acercamiento con la poblacién demandante de los servicios de salud,
de igual forma se podrén desarrollar mejores politicas de mando y una mejor coordinacién de esfuer-
zos institucionales.

Ademas de conseguir recursos adicionales y desarrollar y utilizar mds fuentes de informacion.

Una parte importante del proceso de descentralizacién a sido el buscar la participacion de todos los
sectores en el contexto actual, Es de vital importancia el vincular los esfuerzos los objetivos, los
criterios y los recursos en una sola voluntad de servicio con la participacidn planeada y organizada de
la sociedad, que permitan compartir 1a optimizacion de los recursos humanos y disminuir los proce-
sos burocriticos anteriores fragmentados por la creacion de los comités, consejos y/o comisiones que
no garantizaban la continuidad y 1a trascendencia en el dmbito estatal de salud.

C) CENTROS DE SALUD INVOLUCRADOS

La fundacidn del moderno sistemna de salud fue sustentada en una estrecha alianza entre los trabaja-
dores y los gobiemnos federal y estatales que permitian contar con un modelo de seguridad social el
cual no inclufa mecanismos que aseguraran la eficiencia y competividad de los servicios de salud.

A finales de la década de los 70 y principios de los 80 se crea el programa IMSS- COPLAMAR cuyas
politicas estaban encaminadas al combate de la marginacién. El estado contaba con 252 unidades de
tos Servicios Coordinados de Salud Piiblica los que sumados a las 82 unidades del programa antes
referido nos daban un total de 334 unidades lo que cubria a la mayorfa de la poblacidn total, sin
embargo, la cobertura de poblacidn de menos ingresos por parte del IMSS, la Secretaria de Salud u
otros servicios asistenciales de cardcter municipal y estatal; puso de manifiesto la dificultad para
normar las instituciones caracterizadas en ese tiempo por su centralismo y arraigada autonomia. A
partir de la primera fase de descentralizacidn, se avanzé hacia la consolidacién de los servicios ha-
ciéndolos mas homogéneos en sus politicas. Es asi como en 14 estados del pais, incluido Guanajuato,
se inicia este proceso donde se transfieren recursos a pesar de su limitacidn en el ejercicio importante
del reordenamiento del sistema de salud en su conjunto.

Fue a principios de esta década cuando se iniciaron los estuerzos de coordinacién institucional y
sectorial, cuando se emprenden las acciones tendientes a acortar la brecha en la toma de decisiones y
compartir con los gobiernos estatales, la responsabilidad en el cuidado de la poblacidn, asi como la
libertad en la aplicacién de estrategias de salud con base en las necesidades y caracterfsticas demo-
gréficas, geograficas y epidemioldgicas de cada regidn.

Este proceso donde estédn incluidas 410 unidades de los tres niveles de salud (y [as que se construirdn)
persigue contribuir a lograr un desarrollo regional armdnico, equitativo y sostenido acorde a las
necesidades locales que estimulen la participacion del sector salud y que proyecte la visién para
lograr mejores condiciones de vida en el 4mbito local mediante el adecuado y libre ejercicio de las
politicas de salud, fomentando el arraigo de una cultura para la salud y un impulso en la atencién
eficiente y con calidad permanente.
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STRUMENTOS JURIDICOS DE LA DESCENTRALIZACION

A)LA ELABORACION DE LOS INSTRUMENTOS

Como se ha mencionado anteriormente la descentralizacion de los servicos de salud fue un proceso que
oficialmente dio inicio en 1983. En esta ctapa se elaboraron diferentes programas para mejorar la coordina-
¢ién de los distintos servicios de salud en la entidad, se establecieron érganos de gobiemo y vigilancia
interna y se deseciaron omisiones y duplicaciones, asi mismo, se organizaron los sistemas de referencia de
pacientes en los diferentes niveles de atencion. Se elaboraron y se firmaron acuerdos de coordinacién que
permitieron a la entidad manejar operativamente los servicios de salud.

En este proceso se tropezd con varios problemas en su mayoria de orden administrativo, primordial-
mente en lo relativo a la definicién de la situacion laboral de los trabajadores de la salud, a la falta de
apoyos logisticos para los nuevos servicios y a los retrasos en la trasferencia de los recursos.

Se desarrollaron diferentes acciones en todas las dreas a fin de tener un acuerdo transparente, dgil y
tlexible que permitiera tener mejores niveles de salud.

En recursos humanos se elaboré un diagndstico situacional de los recursos, estudio que representé un
comparativo entre {os recursos humanos existentes, la denominacion del puesto y la funcién real,
considerarndo el tipo de plaza y la situacidn laboral del trabajador, este estudio permiti6 elaborar un
programa de recodificacion y reubicacion de personal.

Se elaboré un proyecto de necesidades para el afio 2000.

Un aspecto primordial del proceso de descentralizacidn fue, es y serd la homologacidn salarial la
cual requiere de una revisién de la situacion laboral de los trabajadores.

En lo que se refiere a recuros materiales, se levantd un inventario de todos los bienes muebles con que
contaba la 5.8.A del estado de Guanajuato. Se capacité a todos los responsables en esta drea para dar
a conocer las funciones y facultades transferidas en el convenio.

Por lo que respecta a los bienes inmuebles se levantaron 390 cédulas de la Comision de Evaluos de
Bienes Nacionales, mismas que entraron al proceso de desincorporacion por parte de la Secretaria de
Contralorfa y Desarrollo Administrativo Federal.

De los 390 inmuebles existian 396 expedientes individuales que contenian documentacidn legal, los
que amparaban el origen del bien, estos son: actas de donacién por ayuntamientos, ejidos, estado, y
cesién de derechos, entre otros.
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En el sistema de abasto el cual representa uno de los principales problemas que enfrentaba la Secre-
taria de Salud para contar con medicamentos y material de curaci6n en forma suficiente y oportuna
en las unidades de salud, se dieron los pasos a fin de que las compras de estos bienes ya no se hicieran
a nivel federal, sino en apego a la Ley de Adquisiciones y Obras Piblicas del Estado de Guanajuato.

En materia de financiamiento de los servicios de salud, se transfirieron al estado a través del capitulo 4000
las facultades para su distribucién y el ejercicio del presupuesto, asi mismo se transfiri6 la contratacién de
terceros en los servicios de fotocopiados y seguros para coches y unidades hospitalarias.

En modernizacién y desarrollo administrativo se efectuaron acciones orientadas hacia una actividad
gerencial en las prestaciones de servicios, sobre todo en la conformacion, estructura, cobertura y
calidad de los mismos, para ello se instrument un modelo de atencidn a la salud de poblacién abierta
en Guanajuato, un paquete basico de servicios de salud en el primer nivel de atencién, un programa
de ampliacién de cobertura, un programa de mejora continua en los servicios y la consolidacién de
los sisternas estatales y locales de salud.

B) FIRMA DE CONVENIOS Y ACUERDOS

El 20 de agosto de 1996, en la Ciudad de México, se firmd el acuerdo de coordinacion que celebra el
ejecutivo federal por conducto de la Secretaria de Salud y con la intervencién de la Secretarfa de
Hacienda y Crédito Piblico, la Secretaria de Contralorfa y Desarrollo Administrativo y con la parti-
cipacién de la Federacién de Sindicatos de los Trabajadores al Servicio del Estado y del Sindicato
Nacional de Trabajadores de la Secretarfa de Salud, con el Ejecutivo del Estado de Guanajuato para
la descentralizacion integral de los servicios de satud en la entidad.

Este acuerdo viene a reafirmar la voluntad politica para crear un nuevo federalismo, enmarcado en el
Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000, el cual reconoce los espacios de autonomia y el respeto a los
universos de competencia en cada orden de gobierno fortaleciendo el pacto federal e impulsando
arménica y eficazmente las soberanias de los estados, lo que le permite utilizar el criterio de eficien-
cia y equidad en la provisién de Jos bienes v servicios hacia Ia comunidad.

Este acuerdo se encuentra intimamente ligado al programa de reforma del sector salad 1995-2000,
instrumento por el cual el Gobierno de la Republica se propone alcanzar los principales objetivos que
en materia de salud fueron trazados y que permitirfan equilibrar el gasto per cdpita en esta materia
abatiendo en forma paralela tos indicadores de mortalidad v de marginacidn.

Dicho convenio estd compuesto de VIH capitulos y 47 cldusulas:

Capitulo .- Compuesto de cinco cldusulas, establece 1as disposiciones generales a las que se sujeta-
rdn ambas partes, asf como las que en ellas involucran, respetando las atribuciones conferidas por la
Ley General de Salud y los derechos de los trabajadores, as{ como la obligacién de crear un organis-
mo Piiblico Descentralizado por parte del estado, el cual operard [os servicios de salud en la entidad.

Capitulo I1.- Contiene tres cldusulas que establecen la atribucién federal de normar los programas y
politicas generales y normativas de salud, descentralizando al estado: la atencion médica y la asisten-
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cia social, la salud reproductiva y ptanificacién familiar, la promoci6n de la salud, la medicina pre-
ventiva, el control sanitario de la organizacion, y la distribucién de sangre humana, control sanitario
de la publicidad, salud ambiental, los insumos para [a salud y los bienes y servicios.

Capitulo IIL.- Contiene cinco cldusulas que se refieren a las atribuciones para la programacion,
presupuestacion, servicios personales, recursos materiales y servicios generales. El Gobierno del
Estado ejercera el control presupuestal y el manejo en materia de adquisicién, administracion, baja y
destino final en materiales, suministros, bienes muebles e inmuebles. La prestacidn de servicios
generales, el mantenimiento y construccidn de obra publica.

Capitulo TV.- Contiene dos clausulas las cuales se refieren a la transferencia de los bienes muebles ¢
inmuebles. El estado recibe por parte de la Federacién todos los muebles e inmuebles previa valida-
cién por la Secretaria de Contraloria y Desarrollo Administrativo.

Capitulo V.- Contiene diez cldusulas que se refieren a los derechos de los trabajadores de la Secreta-
rfa de Salud que se incorporan al sistema estatal. Se garantizan los derechos de los trabajadores
consagrados en el apartado “B” del articulo 123 y su Ley Reglamentaria, asi como en las Condicio-
nes Generales de Trabajo.

El Organismo Publico Descentralizado obtiene la tutela en 1a nueva relacién de trabajo y las modifi-
caciones y revisiones de las condiciones de trabajo se hardn con el Sindicato Nacional de Trabajado-
res al Servicio del Estado v el Comité Ejecutivo Nacional, el Sindicato Nacional de la Secretaria de
Salud. Se respetard el Régimen de Seguridad Social y las aportaciones sindicales de los trabajadores,
asi como los apoyos correspondientes para el Sistema de Ahorre para el Retiro y el Fondo Nacionat
del Ahorro Capitalizable de los Trabajadores del Estado.

Capitulo VI.- Contiene doce clausulas sobre la transferencia de los recursos financieros. Se transfiere
el total de los recursos de los diferentes capitulos del gasto, quedando condicionado al techo autoriza-
do en el presupuesto de egresos de la federacion, estas trasferencias se llevardn a cabo a través de un
ramo especial el cual serd etiquetado y calendarizado. La Federacion homologard los salarios de
todos los trabajadores, y cubrird los incrementos salariales subsecuentes de las plazas de origen
federal, asi mismo financiara las plazas necesarias que apruebe la Secretaria de Salud.

Se descentralizan la compra consolidada en materiales y suministros y se transfieren los recursos
relativos a los servicios generales con excepeion de los gastos de difusion e informacidn, quedando la
Secretarfa de Salud de ejercer el control motivo de la transferencia.

Capitulo VIL- Consta de dos cldusulas las cuales son relativas a las cuotas de recuperacion y en las que
se menciona que s necesario crear una Administracion del Patrimonio de ]a Beneficencia Publica Estatal.

Capitulo VIIL.- Contiene nueve cldusulas; emite las disposiciones finales a las que se van a sujetar
ambas paries en dicho convenio. En ella se establecen los pardmetros para vigilar la recepcidn de los
recursos, su aplicacion, su fiscalizacion, el control y evaluacién del ejercicio del gasto publico federal
¥ su congruencia con el presupuesto de egresos. Finalmente establece los afios de vigencia y los
mecanismos para modificar dicho acuerdo.
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C) COMPROMISOS ESTATALES

Con base al proceso de descentralizacion, expresién concreta de federalismo, el estado recibe las
facultades necesarias para fa prestacién de los servicios de salud, asf como para la organizacién e
integracion del Sistema Estatal de Salud. Es decir, que se reconoce la autonomia estatal para el
manejo de los recursos humanos, materiales y financieros.

El estado se comprometié ha expedir un decreto a fin de crear un organismo piblico descentralizado
que ejercerd las funciones transferidas. Este organismo definird las politicas, evaluar los programas
técnicos, vigilara la correcta aplicacién de los recursos y asegurard el otorgamiento de los servicios
de salud con la mejor calidad posible y en forma oportuna.

El dia 28 de noviembre de 1996 en presencia del Gobemnador Constitucional del Estado, Vicente Fox
Quesada, y el Secretario de Salud, Juan Ramén de la Fuente se dio inicio a las acciones de descentra-
lizacién de los servicios de salud.

Por otra parte, el estado se compromete & promover todas las medidas de cardcter juridico, adminis-
trativo y técnico que se requieran para el debido cumplimiento del presente acuerdo, comprometién-
dose a respetar las condiciones generales de trabajo de la Secretaria de Salud, sus reformas futuras,
sus reglamento de escalafén y capacitacién, su reglamento para controlar v estimular al personal de
base por asistencia, puntualidad, permanencia, productividad en el trabajo, su reglamento de becas y
su reglamento y manual de seguridad e higiene.

El Gobierno del Estado a través de la Secretaria de Salud se compromete a presentar anualmente una
breve actualizacién de los diagndsticos sexenales, asi como los programas anuales de trabajo y el
programa de presupuesto anual.

En los Programas de Salud el Gobiemo del Estado se compromete a entregar un programa anual en el
que, en su primer capitulo se describa una autoevaluacién de su desempefio en el afio anterior.

El estado proporcionard la informacién adicional asf como las facilidades y la colaboracién que
solicite la Secretarfa de Salud para la tareas de evaluacién y seguimiento.

En servicios personales el estado se compromete a administrar los recursos humanos de acuerdo a las
necesidades y caracteristicas de los mismos, para ello se cred un sistema de administracion tnico de
personal para los recursos humanos tanto del personal de origen federal como estatal.

Los trabajadores estatales gozaran, y para lo cual el Gobierno del Estado se compromete a homoio-
garlos, de todas la prestaciones econdémicas, salariales, sociales y de servicios. Estos comprenden los
vales del dia de reyes, los vales del dia de las madres, los vales de productividad, el estimulo mensual
de puntualidad, el estimulo anual por asistencia y permanencia, el FONAC, 1a recompensa anual, los
vales de fin de afio, los regalos mayores de fin de aiio, los regalos menores de fin de afio, la despensa
de fin de afio, 1a fiesta anual de fin de afio, la prima dominical, las compensaciones por laborar en alto
y menor riesgo, las licencias por gravidez, la hora de guarderia, el descanso para tomar alimentos, la
hora de lactancia matema, el otorgar el dia por cumpleafios u onomdstico, las prestaciones de servicio
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médico, los créditos hipotecarios y personales, las pensiones, las jubilaciones, el derecho sindical. el
derecho de cambio de adscripeidn, el manejo homogéneo de las condiciones generales de trabajo, las
despensas, la previsién social miditiple, la prima vacacional, los aguinaldos, los quinquenios, la ali-
mentacion, los uniformes, €l pago de gastos de camino y vidticos, el sistema de ahorro para el retiro,
el seguro de vida institucional, el fondo de contigencia, entre otros.

En lo que se refiere a la transferencia de los bienes inmuebles el Estado elaboré un listado de todos los
bienes susceptibles de ser transferidos por parte de la Federacidn, el cual fue validado por la Contra-
loria del Estado y entregado a la Federacién para su convenio de donacién. Asf mismo el estado se
compromele a aplicar la Ley de Adquisiciones y Obra Piiblica, asi como la Ley de Enajenaciones
para la baja y destino final de los bienes inmuebles de origen federal. A la fecha el estado efectiia la
compra de todo el equipo, medicamento y material necesario para operar las Unidades de Salud.
También el estado recopila, almacena, evalda y enajena todos los bienes muebles susceptibles de
baja.

En lo que se refiere a los bienes inmuebles el estado valido los bienes susceptibles de ser transferidos
por la Federacion, comprometiéndose para el afio 2000 en contar con todos los documentos legales y
juridicos que amparen la propiedad de estos bienes.

Para ello se han elaborado los decretos por los que se desincorpora del régimen det dominio piblico
de la Federacién los inmuebles que venja utilizando la Secretaria de Salud para la prestacion de sus
servicios, asi mismo se ha solicitado a la Secretarfa de Contraloria y Desarrollo Administrativo que
desincorpore los bicnes inmuebles propiedad del Seguro Social al Estado de Guanajuato. Quedando
pendiente e documento de donacién a favor del Gobierno del Esiado que 1a Secretaria de Contraloria
y Desarrolio Administrativo hard préximamente. (Diario Oficial del 28 de enero).

Por otra parte, el Instituto de Salud Publica del Estado de Gunajauato, como drgano operativo de la
Secretarfa de Salud ha iniciado desde hace dos aflos el programa conducente para regularizar todos
los bienes inmuebles de origen ejidal a través del Programa de Certificacidn de Derechos Ejidales y
Titulacion de Solares Urbanos (PROCEDE). A la fecha se han titulado 72 bienes inmuebles quedan-
do pendientes aproximadamente un 30% de ellos.

Con los municipios se ha establecido coordinacidn a fin de regularizar los bienes de origen munici-
pal, apegandose a la normatividad que en la materia se dispone, esto es: la autorizacion por parte del
cabildo, el envio del acta del cabildo al Congrese del Estado y el decreto publicado en el Periédico
Oficial donde se cede el terreno a favor del Gobierno del Estado.

‘También se han iniciado los tramites para la adquisicién de las escrituras puiblicas de todos aquellos
inmuebles que son propiedades privadas o que carecen de documentos legales.

En relacién a los derechos de los trabajadores el estado se compromete a garantizar la inamovilidad
del trabajador, a respetar el catdlogo de puestos, el codigo de escalofén y el derecho a permutar y
todos aquellos consagrados en el apartado B del art. 123 y su ley reglamentaria, y en fas condiciones
federales de trabajo de la Secretarfa de Salud y sus reformas futuras. Se reconoce el derecho de
antigtiedad a todos los trabajadores.
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En lo que se refiere a la transferencia de los recursos financieros ¢l estado se compromete a proponer
un proyecto de presupuesto de egresos para cada ejercicio fiscal, recursos financieros que se destina-
rédn al correcto funcionamiento del Instituto de Salud Piiblica del Estado y de los programas de Salud
gue la Secretaria elabore. El estado continuard aportando al Instituto los recursos para el pago de
salarios, beneficios y prestaciones de los trabajadores de origen estatal, por otra parte, el estado
ejercerd el presupuesto relativo a la obra piblica de conformidad con la legislacién total y con el plan
estatal maestro de infraestructura en salud para poblacidn abierta. El estado reportard los avances en
el ejercicio del presupuesto y reforzard sus procesos de planeacion, programacion, presupuestacion,
evaluacién y seguimiento que permitan obtener datos precisos del desarrollo del sistema estatal de
salud.

Por otra parte, el estado, a través de su Contralorfa se encargara de vigilar la recepcion de los recursos

que se aporten al organismo piblico descentralizado, su debida aplicacion, asf como la fiscalizacion
y evaluacién correspondiente, misma que hard del conocimiento al Congreso.
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AYLASADECUACIONES ORGANIZATIVAS

La constante preocupacion del estado por prestar una justa y eficiente atencién a la salud de los
grupos de poblacidn, especialmente a aquellos més desprotegidos, ha tlevado a buscar una mayor y
mds racional organizacidn de los servicios.

La descentralizacidn de las estructuras y la administracién de los sistemas de salud es una cuestién
clave en numerosos paises si se desea conseguir la salud. Para conseguir la descentralizacién se
estima oportuno revisar los sistemas administrativos de manera que, la coordinacién pueda efectuar-
se en los planos centrales, intermedios y locales. Como parte de esa revisién también deberdn evaluar
el grado en que se debe fortalecer a los sectores intermedios y locales de la administracién, mediante
la delegacion de funcicnes y de autoridad a la comunidad a los niveles intermedios segiin el caso,
mediante la provisién de los recursos en cantidad suficiente.

Es asi como en la dltima década se han introducido cambios sustanciales en los esquemas tradiciona-
les de organizacion de los servicios de salud, fortaleciendo aspectos tales como: la planificacidn de la
salud, la regionalizacidn de los servicios, los niveles de atencién para la organizacién de la referencia
y contrarreferencia, entre otros. Ademas la clara y estrecha relacién entre salud y desarrollo so-
cioecondmico, han hecho necesario que planes y cambios organizacionales estén intimamente rela-
cionados con cambios en la concepeién y manejo del estado como un todo.

L.a descentralizacién de los servicios de salud y su manejo y administracién aparece como ele-
mento clave en la organizacién de los nuevos sistemas. Si bien las politicas y planes nacionales
se formulan en el nivel central, debe de ser el nivel periférico el que adopte tales politicas y
gjecute los planes. Posteriormente, en un gjercicio de retroalimentacion los resultados de las
evaluaciones periféricas redefinirdn los planes nacionales.

Actualmente se tiende a fortalecer al Poder Ejecutivo en los niveles estatales v municipales.
La descentralizacién, llevada a cabo como un proceso programado y estructurado en todas
sus etapas de implantacién, permite una mayor autonomia de gestién por parte del estado,
lo cual se traduce a su vez en una mayor aceptacién de responsabilidades, por quienes estdn
mds cerca de los problemas, lo que a la vez requiere de mayor capacitacidn de directivos
locales.

El estado efectud un redimensionamiento de la estructura organizacional lo que permitid hacer-

las més horizontales con mayor permeabilidad en la comunicacién. Los cambios sufridos en la
estructura de la organizacion ya fueron mostrados y analizados en el capitulo 1.
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B) LAS MODIFICACIONES OPERATIVAS

Las modificaciones en el proceso de descentralizacién han estado sujetas a las dos etapas que ha
sufrido el proceso. En la primera, se elabord un programa para mejorar la coordinacion de los distin-
tos servicios de salud en la entidad conformando el programa estatal de salud, se establecieron érga-
nos de gobiemo y vigilancia interna y se detectaron omisiones y duplicaciones, asimismo, se organi-
zaron los sistemas de referencia de pacientes entre los diferentes niveles de atencién y se integraron
los servicios en una sola Institucién denominada Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato.

Desde entonces el proceso de la descentralizacion tropezd con varios problemas, en su mayoria de
orden administrativo, primordialmente en lo relativo a la definicién de la situacién laboral de tos’
trabajadores de la salud, también a la necesidad de apoyos logisticos para los nuevos servicios y los
retrasos en la transferencia de los recursos. Para subsanarlos, se dio una mayor flexibilidad en el
manejo de los recursos, se descentralizd la gestion de los recursos humanos en los aspectos de reclu-
tamiento, seleccidn, capacitacién, y promocién, conservando la categoria de empleados federales.

El Acuerdo de Coordinacién, firmado el 20 de agosto de 1996 en Ia Ciudad de México y publicado en
el Diaric Oficial el 10 de febrero de 1997, que dio origen a la descentralizacion integral de los
servicios de salud de la entidad, significé un parteaguas en la nueva forma de administracién que dio
como resultados espacios plenos de autonomia, pero con respeto a los universos de competencia de
cada uno de los drganos de gobierno.

Todo esto permitid elaborar v realizar una serie de acciones entre otras: el diagndstico situacional de
los recursos humanos; estudio comparativo que permitié conocer la totalidad de los recursos huma-
nos existentes de acuerdo a su denominacién, puesto v a la funcidn real que realizan. Esto llevé ala
nivelacién salarial del total de los trabajadores de la Secretaria de Salud. También se llevé a cabo una
proyeccioén de necesidades de recursos humanos hasta el afio 2000. Actualmente se encuentra en
proceso de homelogacidn salarial todo el personal del Instituto de Salud Priblica del Estado.

Se elabord el acta administrativa de entrega recepcién, en la que el Gobierno Federal a través de la
Secretaria de Salud hace la entrega al Gobierno del Estado, de los recursos financieros, humanos y
materiales, relativos a la descentralizacién operativa de los servicios de salud. Esta acta se integré
con: la situacién programdtica a la fecha, el presupuesto para ese afo, los estades financieros, la
estructura orgdnica autorizada y protocolizada y los recursos humanos y materiales, entre ellos los
bienes muebles e inmuebles con que se contaba a la fecha.

Se levanté un inventario de todos los bienes inmuebles, el cual fue validado por la Secretaria de Salud
y el Gobierno del Estado de Guanajuato a fin de entregarlos a la Direccién General de Inmobiliario
del propio estade pard su resguardo. De igual forma, se establecieron los mecanismos para que la
propia Secretarfa a través del Comité de Adquisiciones y Enajenaciones pudiera dar de baja todos
aquellos bienes inmuebles obsoletos.

Se inicié un proceso de andlisis de la situacién patrimonial que guardaban los inmuebles de la Secre-
tarfa de Salud. De éstos sdlo seis contaban con registro, se inicié un trabajo que permitiera contar con
la certeza juridica para todos los bienes, a la fecha tenemos aproximadamente un 25 % de unidades
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con documentos juridicos que avalan la propiedad. Uno de los problemas principales que enfrentaba
el Instituto de Salud Piblica del Estado de Guanajuato era 1a baja oportunidad en el abasto de medi-
camentos y material de curacion, reto principal de la actual administracién que al quedar fuera de las
compras consolidadas a nivel nacienal asume la responsabilidad de adquirir, recibir y suministrar
estos insumos de acuerdo a la Ley de Adquisiciones y Obra Publica del Gobierno del Estado, Actual-
mente se esta trabajando en contar con una certificacién 1S0-9002 det Almacén Central.

C) LASADECUACIONES JURIDICAS

A partir del acuerdo de coordinacion para la descentralizacion se emitieron diversos instrumentos
juridicos que permitieron determinar atribuciones y regular la operacidn de los servicios, de manera
cronoldgica se mencionan a continuaciorn:

1y Ley de Salud del Estado de Guanajuato, promulgada mediante decreto No. 48, publicado en
el Periddico Oficial del Gobierno del Estado con fecha 8 de agosto de 1986.
Se reformaron adicionaron y derogaron diversos dispositivos de la Ley de Salud del Estado,
mediuante decreto No. 221 de fecha 10 de noviembre de 1993, publicado en el Periddico Ofi-
cial del Gobierno del Estado con fecha 19 del mismo mes y afo; asi como adiciones median
te decreto No. 269, publicado en et Periddico Oficial con fecha 24 de diciembre de 1996.

2) Reglamento de la Ley de Salud del Estado de Guanajuato, expedido el 27 de junio de 1988,
publicado en el Periddico Oficial de! Gobierno del Estado con fecha 2 de agosto de 1988,

3) Reglamento Interior de la Secretarfa de Salud y Seguridad Social de] Estado de fecha 2 de
mayo de 1990, publicado en e} Periddico Oficial del Gobierno del Estado el 20 de julio del
mismo arno.

4) Acuerdo Nim. 48 por el que se crea el Organismo Publico Descentralizado, sectorizado  la
Secretaria de Salud del Estado denominado Instituto de Salud Publica del Estado de Guana-
juato, publicado en el Periddico Oficial del Estado con fecha 22 de noviembre de 1996,

5) Reglamento Interior def [nstituto de Salud Puiblica del Estado mediante decreto No. 84, Pu
blicado en el Periddico Oficial del Estado el 23 diciembre de 1997.
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OS;;Sf:JRVICIOS DE SALUD DESPUES DE LA DESCENTRALIZACION

A) LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

A raiz del proceso descentralizador y de la firma del convenio de coordinacion, se cred el Instituto
de Salud Piblica del Estado de Guanajuato, como un organismo descentralizado con personalidad
jurfdica y patrimonio propio sectorizado a la Secretaria de Salud y que serd el érgano ejecutor en la
prestacion de los servicios de salud, quedando la Secretaria de Salud del Estado como la instancia
normativa.(33)

La estructura orginica del Instituto de Salud Piblica del Estado de Guanajuato, estd conformada
por una Junta de Gobierno, un Director General y un Comisario Pablico a cargo de 1a vigilancia
de la operacidén del Organismo, nombrado por el Gobernador del Estado. La Junta del Gobierno
estd integrada por: el Gobernador del Estado, quien la presidird, dos representantes del Gobier-
no Estatal, un representante del Gobierno Federal designado por la Secretarfa de Salud y un
representante del Sindicato Nacional de Trabajadores de la Secretaria de Salud. (Fig. 36)

ORGANIGRAMA DEL LS. A.PE.G.
JUNTA DE GOBIERNO

COMISARIO |- - m e e
DIRECTOR GENERAL
CONSEX) INTERNO DE
CONTRALORIA ADMINISTRACION,
INTERNA |77 777 77T PLANEACION Y
EVALUACION

DIR SERVICIOS DIRECCION DIR. REGULACION Y DIRECCION DE

DE SALUD ADMINISTRATIVA FOMENTO SANITARIO PLANEACION
UNIDAD DE

ASUNTOS

JURIDICOS

[ 1
JURISDICCIONES ORGANOS UNIDADES
SANITARIAS DESCONCENTRADGS HOSPITALARIAS
POR FUNCION

(LABORATORIC

REGIONAL, CETS)

FIGURA 36
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Las funciones del Instituto estardn encaminadas a :

1} Realizar las acciones necesarias para mejorar la calidad en la prestacidn de los servicios de satud, de
acuerdo a las funciones conferidas por la Secretaria de Salud y los acuerdos de descentralizacién
del estado.

2) Apoyar la organizacién del Sistema Estatal de Salud, en los términos de las Leyes General Es-
tatal de Salud.

3) Operar los servicios de salud en materia de regulacion y control sanitario de conformidad con ta
competencia de autoridad sanitaria establecida en las Leyes Generales y Estatales de Salud.

4) Fortalecer la participacidn de la comunidad en los servicios de salud.

5) Difundir y aplicar la normatividad técnica en materia de salud tanto nacional como internacional.

6) Promover la ampliacion de la cobertura en la prestacién de los servicios, apoyando los programas
que la Secretar{a de Salud y el gobierno federal elaboren.

7} Integrar la informacién y documentacion que facilite la investigacién, el estudio y el andlisis para
las Instituciones y autoridades competentes.

8) Dar seguimiento a la transferencia y ejecucion de las atribucicnes y funciones que en materia de
salubridad general sean descentralizadas.

9) Proponer las bases compromisos y responsabilidades en la transferencia de los recursos humanos
materiales y financieros.

10) Administrar los recursos humanos, materiales y financieros que sean transferidos por la Federa-
cidn, asi como los asignados por el Gobierno del Estado.

11) Operar el Sistema de Cuotas de Recuperacidn.

12) Planear, programar y presupuestar las necesidades de recursos para la adecuada operacidn de
los servicios de salud.

13} Vigilar la aplicacién de la normatividad en materia laboral, federal y estatal, en beneficio de los
trabajadores.

14YGestionar ante las instancias federales y estatales la asignacidn de recursos humanos, materiales
y financieros.

La Junta de Gobierno celebrara sesiones ordinarias cada seis meses, en ellas se aprobaran los progra-
mas estatales, las politicas a seguir por el organismo, asi mismo se aprobardn los proyectos estratégi-
cos y se evaltuara el cumplimiento de los programas técnicos aprobados. También se dard cuenta
correcta de Ia aplicacion de los recursos asignados al organismo y se aprobard la estructura basica del
organismo.

El Director General serd el Secretario de Salud y tendrd como funciones las siguientes :

1) Representar al organismo en los asuntos que se deriven de las funciones del mismo.

2) Ejecutar los acuerdos y resoluciones que emita la Junta de Gobierno.

3) Nombrar y remover a los servidores pudblicos del organismo, asf como determinar sus atribucio-
nes en el &mbito de su competencia y retribucién con apego al presupuesto aprobado.

4y Ejecutar los actos que le ordene el ejecutivo det estado, pudiendo delegar esa facultad en otros ser-
vidores piblicos.

5) Proponer a la Junta de Gobierno las politicas generales del organismo.

6) Vigilar el objeto.
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7} Formular el ante proyecto del presupuesto anual del organismo y semeterlo a la consideracion
de la Junta de Gobierno.

8) Instrumentar los sistemas y procedimientos que permitan la aplicacién de los recursos humanos
materiales y financieros.

9) Expedir los nombramientos del personal adserito al organismo.

10y Suscribir acuerdos y convenios con dependencias y entidades de la administracion piblica, fede-
ral, estatal, municipal y organismos del sector privado y social.

11) Planear y dirigir técnica y administrativamente el funcionamiento del organismo.

12) Presentar a la Junta de Gobierno un informe de actividades cada seis meses.

El Organigrama Estructural de la Junta de Gobierno se encuentra conformado por cinco Direcciones
operativas y dos de cardcter temporal normativo. También como staf se encuentran tres unidades,
una coordinacién y una secretaria particular. (Fig. 37)

Las Direccicones son:

* Direccidn de Servicios de Salud y Urgencias.
« Direccion de Fomento Sanitario.

+ Direccion de Planeacion.

* Direccion de Desarrollo de Personal.

* Direccion Administrativa.

Las dos Direcciones cuyas funciones son de asesoria de operacién y de cardcter temporal son:

* Direccién Coordinadora Estatal del Programa de Ampliacién de Cobertura.
* Direccion de Descentralizacion.

Las unidades de apoyo que forman parte de staf son:

* Unidad de Asuntos Juridicos.
« Comunicacidn Social.
» Contraloria Intemna.

También existe una drea coordinadora de proyectos de calidad.

Cada una de las Direcciones cuenta con Subdirecciones y Jefaturas de Departamento que ejecutan en
sus diferentes areas las politicas emitidas por el Director General.

Existen ademds cinco drganos desconcentrados por funcién que son:

* Servicios Médicos de Urgencias.
* Laboratorio de Salud Publica.

* Centro Estatal de la Transfusidén Sanguinea.
= Jurisdicctones Sanitarias, Hospitales.

* Hospitales.

107



l‘é&:-‘!“l{ﬂ(‘ll FOE SALEDDESPYESDE LA DESCENTRALEZACION

| Cogpsdede

En 1997 se determind establecer una nueva regulacién sanitaria en el municipio de San Francisco del
Rincén el cual desconcentrard los municipios de Romita, Silao, Ciudad Manuel Doblado, Purisima
de Bustos y San Francisco del Rincén, quedando el municipio de Ledn como una sola jurisdiccién
dada su cantidad de poblacidn. Las otras jurisdicciones son: Guanajuato, San Miguel Allende, Sala-
manca, Celaya, Irapuato y Acdmbaro,

Para 1998 se suma a los doce hospitales existentes un hospital mads, el cual serd coadministrado con
el Seguro Social, hecho significativo por ser el tinico con estas caracteristicas en el pais.
LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN
GUANAJUATO
ORGANIGRAMA FUNCIONAL 1998

INSTITUTC DE SALUD PUBLICA DEL ESTADO DE GUANAJUATO
ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL
1999

AINTADE GURIRNG

FIGURA 37
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B) LOS RECURSOS DE L.OS SERVICIOS DE SALUD

Para finales de 1997 el Instituto contaba con un total de 433 unidades de salud de las cuales 407 eran
unidades de consulta externa, 10 eran unidades de hospitalizacién general y 2 unidades de hospitali-
zacion especializada y 6 unidades méviles del programa de ampliacién de cobertura.

Por lo que se refiere a los recursos materiales existian 1,040 camas censables, 1,812 camas no censa-
bles y 78 encubadoras. También existian un total de 767 consultorios, de ellos 554 eran consultorios
generales v 213 consultorios especializados.

Existian 26 laboratorios de andlisis clinicos; 3 laboratorios de patologia; 65 peines de laboratorio; 23
de radiologia; 42 equipos de rayos X; 30 quiréfanos; 329 salas de expulsidn y dos bancos de sangre.

Por lo que se refiere a los recursos humanos, los médicos eran en total 1,443 con 2,768 enfermeras, de
cllos 897 médicos y 1,017 enfermeras trabajaban en el primer nivel de atencidn y 546 médicos y 751
enfermeras en segundo nivel de atencion, Del personal médico 1,069 se encontraban en contacto
directo con el paciente, 538 eran médicos generales v 229 eran médicos especialistas, de estos 50
eran ginecobstetras, 50 pediatras, 50 cirujanos, 25 internistas y 54 de otras especialidades. Habia
también 95 residentes, 302 pasantes, 66 odontdioges v 122 médicos en otras labores de cardcter
admunistrativo.

Por lo que se refiere al perscnal paramédico habia 2,768 enfermeras las cuales 968 eran auxiliares,
662 generaies, 66 especialistas, 102 pasantes, 131 en labores administrativas, 7 en labores de ense-
filanza e investigacidn y 56 en otras actividades. También existian 71 paramédicos, 317 auxiliares de
diagnéstico, 809 administrativos y 332 no definidos.(34)

C) LA OPERACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Para 1997 la Secretaria de Salud otorgd un total de 2,021,294 consultas, de las cuales 1,278,703
fueron de primera vez y 742,591 subsecuentes, de este total se desglosaron por programas y se
encontré que se otorgaron 541,730 en enferimedades transmisibles siendo las diarreas y las infec-
ciones respiratorias agudas las mds significativas; 77,874 consultas en enfermedades crénicas
degenerativas, de las cuales la diabetes y la hipertensién ocuparen los primeros lugares; 461,649
fueron consultas de otras enfermedades no referidas a las dos anteriores y 85,965 consultas en otras
especialidades. Se dieron ademds 562,129 consultas a sanos, 191,000 consultas de planificacion
familiar, 177,544 de atencién bucal y 12,820 de salud mental. (33)

Por lo que se refiere a las especialidades se otorgaron 30,773 consultas de ginecobstetricia; 23,785 de
pediatria; 21,322 de medicina interna; 19,009 de cirugia; 18,484 de traumatologia y ortopedia; 4,813
de oftalmologia; 3,107 de otorrinolaringologia y 14,656 de otras especialidades.

Se dieron 9,117 consultas a embarazadas de alto riesgo; 25,577 a embarazadas en el primer trimestre de
gestacion; 56,871 en el segundo y 87,873 en el tercer trimestre. De igual manera se atendieron 23,519
partos eutdeicos; 1,147 partos distdeicos v 6,026 cesdreas obteniéndose 1,053 nifios nacidos vivos
menores de 2.5 kg; 993 mayores de 2.500 kg; y 27,776 de mas de 37 semanas de 2.500 kg de peso.

34 Registro Nacional de Infraestructura para la Salud; Direccién General de Estadistica e Informdtica;

Secretaria de Salud, 1997, 109
35 Hacia la Federalizacion de la Salud en México; Consejo Nacional de Salud 1998; pdg. 57.
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Se atendieron 3,696 abortos; se tuvieron 160 defunciones fetales, entre las semanas 20 a 26 de gesta-
cién y 420 entre 28 semanas y mas.

Se capacitaron a 5,150 madres para nutricion infantil; se detectaron 161,349 nifios menores de un aiio
sin desnutricién; 8,803 nifios con desnutricion leve; 1,663 con desnutricién moderada y 281 con
desnutricién severa.

En planificacién familiar se otorgaron 75,349 consultas de fas cuales 13,676 fueron consultas para
anticonceptivos orales; 6,770 para inyectables; 6,760 inyectables mensuales; 1,252 inyectables bimes-
trales y 1,496 fueron quinirgicas.

Como se sefialé en renglones anteriores se dieron 35,847 consultas de primera vez por enferme-
dad diarréica aguda y 224,834 por infecciones respiratorias agudas, se recuperaron 1,411 nifios
deshidratados y se capacitaron a 184 mil madres en el manejo de las enfermedades diarréicas
agudas, asi como 78,427 madres en el manejo de infecciones respiratorias agudas.

Se efectuaron 61,774 detecciones de cdncer cervicouterino; 117,740 de cAncer mamario; 63,970
de diabetes mellitus; 307,072 de hipertensién arterial; 5,617 de tuberculosis; 1,783 de ficbre
reumdttca; 1,317 de sifilis.

El estado tiene una prevalencia de 1,468 casos en control de lepra.

Para 1997, 1,833 personas solicitaron tratamiento por mordedura de perro de ellas 38 recibieron
tratamiento no existiendo casos de rabia en seres humanos, de igual forma se aplicaron 568,000 dosis
de antirribica canina y se sacrificaron 11 perros.

En céncer cérvicouterino se otorgaron un total 2,105 consuitas, se radiaron a 703 personas y se
efectuaron 4,581 tratamientos quirirgicos con 32 quimioterapias, en cdncer mamario se otorga-
ron 1,420 consultas con 579 tratamientos por radiacién, 228 tratamientos quirirgicos y 248
quimioterapias.

En aplicaci6n de bioldgicos se aplicaron 37,030 primeras dosis de BCG; 16,154 fueron a menores de
un afio; 1,630 a nifios de | a 4 afios y 2,833 refuerzos.

También se aplicaron 212,558 dosis de SABIN; 3,319 de vacuna cuddruple; 444 de triple viEal;
213,527 de toxoide tetinico; 292 de antihepatitis B; 210,210 de vacuna DPT; 558,556 de antisaram-
pitn y 4,175 de antirrdbica humana.

En salud municipal se atendieron 4,086 localidades en el programa de municipio saludable, se forma-
ron 1,369 comités de salud, se lerminaron 779 proyectos de salud cuya poblacion beneficia-
da fue de 879,601 personas. Ademds se atendieron 4,029 localidades en el programa de
salud comunitaria; 837 en el programa de ambiente saludable; 18 en el programa de salud
en zonas indigenas y 1 en el programa de jornaleros migrantes.

Finalmente, en promocién a la salud se otorgaron 113,260 pléticas con 1,672,135 asistentes.
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En segundo nivel se tuvieron un total de 57,474 ingresos con 55,684 egresos lo que generd 214,694
dias paciente con 243,398 dias estancia. Fallecieron 1,433 personas, se infectaron 261, se atendieron
guinirgicamente a 21,740 personas dentro del quiréfano y a 16,145 fuera del quiréfano. También se
tuvo 4 muertes maternas, 390 recién nacidos. Todos las muertes fueron analizadas por los comités
exprofesos para el caso.

Por lo que se refiere a atenciones otorgadas a personas adscritas a otras instituciones se atendie-
ron a 41,113 pacientes del IMSS; 12,447 del ISSSTE y 1,444 de otras instituciones.

D) INDICADORES BASICOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD

El programa de Reforma del Sector Salud, establece dentro de sus principales objetivos la descentra-
lizacién de los servicios que permitan el fortalecimiento de los mismos a través de un manejo mds
auténomo tanto de sus programas como de sus recursos.

Asi mismo, dentro de este proceso se determing que la evaluacién de los programas deberia atender
mds a los resultados e impactos que al mimero de actividades realizadas, para ello se disefiaron 71
indicadores que permiten identificar los avances de los programas y medir su impacto sobre la salud
o productividad en base a sus resultados. Dichos indicadores permiten proyectar a futuro las metas
que se desean lograr.(36)

Entre las metas propuestas destacan las de prevencidn y control de enfermedades, que nos permitan
disminuir la mortalidad infantil; la neonatal; la de menores de 5 afios; las muertes por enfermedad
respiratoria aguda; las muertes maternas; ademds de continuar con la reduccién de la mortalidad por
enfermedad diarreica, accidentes y la originada por desnutricién.

También se tiene como meta el mantener dentro de la media nacional o inferior a ésta, la mortalidad
por enfermedades crénico degenerativas, detectando el problema a tiempo y permitiendo una mejor
calidad de vida a los enfermos.

Cada indicador muestra su relacién con el nivel nacional fijando el estado sus compromisos para
los aflos venideros.

Este proceso nos muestra cémo estuvimos, c6mo estamos y como pretendemos estar en materia
de salud piiblica, estableciendo acciones y programas que nbs permitan cumplir con nuestra
mision que es otorgar con la participacién de la sociedad y los municipios servicios de salud con
calidad y trato humanitario.

Asf vemos que la esperanza de vida al nacer nos muestra, como ningiin otro indicador, el
mejoramiento de la salud, como consecuencia de mejor calidad de vida tanto en lo nutricional
como en el acceso a los servicios basicos que permite reducir los factores de riesgo sobre
todo en la poblacién infantil, lo cual permite el incremento de la esperanza de vida, Desde
el afio de 1990 al afio 2000 la esperanza de la vida al nacimiento para el hombre se
incrementard 4.37 afios, mientras que a nivel nacional serd de 3.99 aiios de acuerdo a la
tendencia del comportamiento de esta variable, en la mujer el incremento serd superior al

36 SISPA; Secretaria de Salud de Guanajuato 1997, m
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sexo masculino, ya que de acuerdo a la tendencia ésta serd de 4.48 afos mientras que a nivel
nacional seri de 4.13 afios.

La mortalidad infantil a alcanzar de acuerdo a la tendencia con el nivel nacional para el afio 2000 serd
de 11.52 por 1,000 nacidos vivos registrados, actualmente el estado estd por arriba de esta media, sin
embargo con el fortalecimiento de los programas enfocados a la atencién de este grupo lograremos
acercamos a la meta proyectada para el afio 2000 que es estar por debajo de la media nacional hecho
que se demuestra con las tendencias de 1990 a 1996 cuyo porcentaje estatal (38.24%) fue inferior al
nacional (39.49%).

Por lo que se refiere a la mortalidad neonatal o sea el recién nacido, en sus primeros 28 dias de vida;
riesgo mayor de fallecer por diversas causas entre las cuales destacan las malformaciones congénitas,
prematurez o la desnutricion, el estado ha realizado un importante esfuerzo para disminuir estos
riesgos 1o que se refleja con la reduccidn de 25.18% de 1a tasa entre 1990-1996, cifra superior a la
nacional la cual fue de 15.53%. Sin embargo, de acuerdo a la tendencia continuaremos por arriba de
la media nacional, lo que nos obliga a redoblar esfuerzos que permitan estrechar la diferencia para el
ano 2000

El disminuir la mortalidad en los menores de cinco afios es uno de los compromisos de la Cumbre
Mundial en Favor de la Infancia, es un indicador que evalud el impacto de diversos programas como
vacunacion, el control de enfermedades respiratorias e intestinales, asi cotno las acciones de fomento
ala salud y capacitacién a madres, todos ellos contemplados en el Paquete Bisico de Servicios de Salud.

Aun cuando 1a mortalidad registrada en 1z entidad es superior a la nacional la reduccién de 1990 a
1996 fue de 40.56% cifra superior al nivel nacional que fue de 34.11%.

La mortalidad por LR.A. en nifios menores de cinco afios ha presentado una disminucidn progresiva
a partir de 1990, sin embargo tanto a nivel nacional como estatal existe dificultad para lograr dismi-
nucién en los dltimos afios, principalmente por los cambios climatolégicos. De 1990 a 1997 logra-
mos reducir 47.07%, comparado con 31.56% nacional. El estado ha reforzado las estrategias que
permitan disminuir la tasa respectiva.

La mortalidad por enfermedades diarreicas en nifios menores de cinco afios es al igual que la morta-
lidad por LR.A. uno de los compromisos de la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia. De 1990 a
1996 se fogé una reduccién importante en este sentido, 71.73% menos que en 199 comparado con
lo logrado a nivel nacional (69.45%).

La mortalidad materna trae grandes repercusiones en el ndcleo familiar por la orfandad o desestabiliza-
cién originadas por la muerte de }a madre; por tal motivo es necesario reforzar las acciones y programas
encaminados a evitar los riesgos que dan origen al problema. En el Estado este programa ha tenido
importantes logros, de 1990 a 1996 se redujo la tasa en 39.05% mientras que la nacional se redujo
enl1.66%, para el aiio 2000 nos comprometemos a mantener 1a tasa registrada en 1997,

Prevenir la mortalidad por cdncer cervicouterino en la mujer mayor de 25 afios es uno de los compro-
misos del programa de salud para la mujer, éste pretende realizar por grupos de riesgo ia deteccién
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oportuna para lograr reducir las muertes. De 1990 a 1996 se logré reducir en el estado 11.95%
mientras que a nivel nacional esta reduccién fue de 14.34%. Para el afio 2000 pretendemos tener una
reduccién de 31.36% y mantener la tasa inferjor a la nacional.

La mortalidad por cdncer de mama es uno de los problemas de la mujer que a nivel nacional y estatal
vaen aumento lo que nos obliga a reforzar los programas de prevencidn y orientacion para disminuir
dicho rtesgo. Aun cuando la tasa de mortalidad registrada en el estado es inferior a la nacional, de
continuar la misma tendencia ascendente no lograremos el compromiso existente para el afio 2000
que es el de reducir en cuando menos 10% la tasa presentada en 1990. De 1990 a 1996 la tasa estatal
se incrementd en 18.94% mientras que la nacional en 11.29%.

El programa nacional de vacunacion ha permitido que se erradiquen algunas de las enfermeda-
des prevenibles por vacunacidn y se hayan mantenido dentro de los limetes esperados, otras
enfermedades. Es asf como de 1993 a 1996 el estado logré un incremento de 8.17% de esquemas
completos de vacunacidn en nifios menores de un afio, mientras que a nivel nacional se alcanzé
el 21.84%. Sin embargo de continuar la misma tendencia registrada al interior de la entidad,
para ¢l afio 2000 estaremos por arriba de la meta nacional que es la de lograr el 35% de esque-
mas completos. Enel grupo de edad de 1 a4 afios, de 1993 a 1996 el estado logré un incremento
de 1.63% de esquemas completos de vacunacidn, mientras que el nivel nacional alcanzé el
5.67%. De continuar la misma tendencia registrada al interior de la entidad, para el afic 2000
estaremos en la meta nacional de lograr coberturas de 97%.

La mortalidad por accidentes en el grupo de 15 a 44 afios de edad es de primordial importancia ya que
repercute en la economia tanto familiar como estatal por los afios potenciales de vida perdidos, aun
cuando la tendencia y comportamiento epidemioldgico del problema es descendente, se requieren
reforzar las acciones de educacién para lograr una mayor reduccion. De 1990 a 1996 el estado disini-
nuyo enun 35.76% ta mortalidad por este problema, mientras que a nivel nacional se logré el 25.09%.
Pretendemos continuar con tasas inferiores a la nacional y lograr una reduccién de minimo 45% para
el afio 2000 en comparacién a 1990,

L.a mortalidad por accidentes en el grupo de 45 a 59 afios también repercute en la economia tanto
familiar como estatal por los afios potenciales de vida perdidos v los gastos que genera la rehabilita-
cién de los mismos, en este rubro el comportamiento ha sido descendente pero se requiere reforzar
las acciones de educacion y prevencién. De 1990 a 1996 el estado disminuyé en 35.84% 1a mortali-
dad, mientras que a nivel nacional la disminucioén fue de un 24.42%. Pretendemos continuar con
tasas inferiores a la nacional y lograr una reduccién de minimo 60% para el afio 2000,

El programa de Planificacion Familiar en su componente de atencidn a la madre embarazada, es de
importancia ya que el control de su embarazo es primordial para evitar riesgos de dafio tanto al
producto como a la madre. De 1990 a 1996 el incremento estatal de consultas prenatales ha sido de
39.60% mientras que a nivel nacional fue de 24.10%. E! compromiso es redoblar esfuerzos para
lograr la media nacional de 3.4 consultas por embarazada.

La mayor concientizacion de la poblacién femenina sobre los métodos anticonceptivos y la mayor

demanda de los mismos se observa por el incremento progresivo de las usuarias activas de planifica-
cién familiar, A través del fortalecimiento de las acciones de promocidn, el programa de planificacion
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familiar es importante ya que impacta en variables tanto demogréficas como econdmicas. De 1990 a
1996 el incremento de usuarias ha sido significativo en el estado (39.81%) comparado con lo logrado
anivel nacional (15.48%). Es por ello que se fortalecerd el programa para tener una mayor aceptacion
del mismo.

Aun cuando la ocupacion hospitalaria presenta un incremento, el promedio de dias de estancia es
contrario, lo que nos penmite inferir que la atencion se ha mejorado y que el iipo de patologia que
ingresa es menos complicada. Es por ello que se ha fortalecido el primer nivel de atencidn para
brindar una mejor atencion a fin de evitar que los pacientes que lleguen al segundo nivel de atencién
ingresen complicados y esto prolongue su estancia, ya que se incrementan los riesgos. De 1990 a
1996 la reduccidn estatal fue 2.71% y la nacional 7.76%.

La consulta otorgada por cada médico en contacto con paciente, continida siendo baja, sin embargo el
incremento al interior del estado (25.03%), ha sido mds significativa que ha nivel nacional (17.78%).
Con el programa de mejora continua implementado a nivel de todas las unidades, se dard un mejor
servicio y la demanda del mismo se incrementard progresivamente,

La tasa global de fecundidad nos permite valorar los resultados de los programas de planifica-
ci6n familiar, de promocion y educacion en salud, ya que refleja ta reduccion en el niimero de
embarazos en mujeres en edad fértii. De 1990 a 1996 el Estado ha lograde 19.17% de reduccion
anivel nacional el 17.52%. Sin embargo continuamos por arriba de la media nacional por lo que
se deberd hacer una mayor promocidn de lus acciones del programa para disminuir el nimero de
embarazos.

La atencidn en el segundo nivel se ha incrementado progresivamente, por arriba de la media nacio-
nal, con el apoyo en cuanto a infraestructura y equipamiento que se ha dado a los hospitales se
pretende incrementar para el afio 2000 la atencién en este nivel, ademds se ha establecido un progra-
ma de mejora continua en todas las unidades de 2do. nivel. De 1990 4 1996 el incremento estatal fue
3.75% y el nacional 5.46%.

La tuberculosis pulmonar, es una patologia que en los dltimos afios ha tenido un repunte
epidemiolégico, por lo que se han intensificado las acciones de deteccion principalmente en el
grupo de mayores de 15 afios a fin de encontrar casos nuevos y que bajo tratamiento supervisaao
se evite la propagacion de esta enfermedad. De 1990 a 1996 se incrementd en un 10.30% la tasa
de morbilidad en la entidad, mientras que ha nivel nacional se incrementd en un 27.82%. Estos
datos nos obligan a fortalecer el programa y a promover entre la poblacidn el fomento a la salud
a fin de evitar un mayor problema de salud piblica.

La tasa de mortalidad general ha mostrado una tendencia oscilatoria siendo mds baja en el afio de
1993, para el afio de 1996 la tasa de mortalidad se situé en 4.7 por mil habitantes cifra superior al
promedio nacional.

La tasa de nacidos vivos con bajo peso fue de 7.77 por mil habitantes, cifra que muestra tenden-

cia a la baja sobre todo por el incremento en el promedio de consultas de control prenatal por
embarazo.,
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En Salud Reproductiva también existen los indicadores de nacimientos atendidos en la unidad médi-
ca y los nactmientos por cesdrea, In el primero lus cifrus fueron de 74,613 casos que aunque es un
ndmero elevado muestra deficiencius de acuerdo u los nacidos vivos en ese afio (aprox. el 60%
atendidos en unidades), para el segundo indicador [as cifras fueron de 6,220 cifra que representa el
6% del total de nacidos vivos para ese ufio en el estado.

En los indicadores de enfermedades transmisidas por vector; como casos nuevos de Paludismo;
Plasmodium Falciparum, por Dengue cldsico, por Dengue hemorrigice y la Oncocercosis el resulta-
do fue de 0 casos.

Par lo que se refiere a los indicadores de enfermedades crénico degenerativas los casos nuevos de
hipertension arterial, y sus consecuencias como enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares,
asi como los de diabetes mellitus mostraron tendencias a incrementarse lo que desmuestra que tanto
el estado como el pais se encuentran en una elapa de transicion epidemnioldgica.
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A) FACTORES QUE IMPULSAN EL PROCESO DE DESCENTRALIZACION

El proceso de descentralizacion de los servicios de salud en Guanajuato ha permitido construir espa-
cios de autonomia relativa en la toma de decisiones y la autoridad para la planeacién que permnita un
desarrollo armdnico y equitativo de acuerdo a las necesidades de salud, mejorando la productividad,
cobertura y calidad de los servicios prestados destacdndose los siguientes hechos:

A.1 AREAADMINISTRATIVA

A.1.1. Autonomia para el crecimiento de Ia estructura organizacions!, lograndose este afio la incor-
poracién de una nueva direccién denominada Desarrollo de Personal, la descentralizacién
de otras dreas como ¢l Sistema de Urgencias y la integracidn de otros drganos desconcentrados
a freas sustantivas como el Centro Estatal de la Transfusion Sanguinea. Logrando con ello
un cambio que ha permitido eficientizar en la administracidn.

A.L.2. Implementacién de programas continuos de capacitacién para las dreas directivas de oficinas
centrales, directores de hospitales, jefes de jurisdiccidn sobre todo en calidad de los servicios,
Planeacién estratégica y actividades gerenciales con un presupuesto especifico que ha per-
mitido mejorar las expectativas de nuestros clientes.

A.1.3. Disminucién de los tiempos para los trimites administrativos por parte de los usuarios sobre
todoen las dreas de Regulacidén Sanitaria, Administrativa y de Servicios de Salud. por ejem-
plo, la Desregulacién de Giros Sanitarios y la formacién del subcomité de compras, bajas y
€NAjenaciones.

A.14. Instrumentacién e Introduccidn de indicadores para la evaluacion del desempeio del perso-
nal en todas las dreas.

A.1.5. Capacidad de decision para la creacién de nuevas unidades de primer nivel de acuerdo y a
los programas de regionalizacién operativa y los programas de infraestructura en salud.

A.L.6. Agilidad en los procesos de compra de medicamentos, material de curacion, laboratorio equipo
médico, mobiliario y equipo de telecomunicaciones.

A.1.7. Regularizacidn de los bienes inmuebles.

A.18. Promocidn de mecanismos participativos de la comunidad en la administracién de los servi-
cios de salud.

A.2 AREA JURIDICA
A.2.1. Existe una evolucidn politica de salud que permite al estado establecer y operar un aparato

de gobierno especializado en la salud, sustituyendo o complementando en su caso las politicas
federales. Fijando sus propias prioridades en salud.
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A.2.2. Creacién de un Organismo Piblico Descentralizado cbn personalidad juridica y patrimonto
propios con autonomia en el manejo operativo de los recursos humanos, materiales y tinancieros.

A.2.3. Formacidn y operacién del Consejo de Salud del Estado de Guanajuato como drzano de
coordinacion de acciones, consulta y asesoria que permiten vincular esfuerzos, recursos y
criterios en materia de salud, en beneficio de la poblacién guanajuatense.

A.24. Asuncidn de mayores responsabilidades ante los gobiernos municipales y la comunidad en
general que exige una mejor respuesta a las necesidades de salud.

A.2.5, Creacion de canales que permiten una mayor vinculacion con otras instituciones de salud y
organismos no gubemamentales que impulsan y desarrollan mejores programas estatales de
salud haciéndolos més participativos.

A.3 AREA LABORAL

A.3.1. Integracion de ios trabajadores estatales al sistema tnico de pagos, con expedicién de chegques
por las oficinas Administrativas de la Secretaria.

A.3.2. Transferencia total del presupuesto destinado al capitulo 1000 y manejo de las economias
generadas por ese capitulo.

A.3.3. Mayor libertad en la administracién de los recursos humanos de acuerdo a las necesidades y
caracteristicas del estado.

A.34. Nivelacidn de todos los trabajadores de la Secretaria de Salud tanto federales como estatales.

A.3.5. Medidas tendientes a lograr la homologacién de todos los trabajadores. Hasta ahora se ha
logrado: vales por dia de teyes, dia de las madres

A.3.6. Regularizacién de 254 cédigos.

A.3.7. Reconocimiento de periodo de subsidio por jubilados.

A.3.8. Elestado efectud el pago de aportaciones de seguridad social, impuestos y demds obligaciones
inherentes a los trabajadores del ISAPEG.

A3.9. EIISAPEG es ahora el patrén sustantivo de todos los trabajadores de la Secretaria.

B) FACTORES QUE INHIBEN El. PROCESQO DESCENTRALIZADOR

Pese a los claros beneficios de la descentralizacion, ésta es todavia un proceso parcial que no ha
logrado establecer las bases suficientemente sélidas para lograr estrategias globales de coordinacién
con otros sectores del sector salud, ademas no ha permitido integrar la participacién comunitaria
como una estrategia total de la politica social. De igual forma mientras la descentralizacién se logra
en la Secretaria de Salud, en la seguridad social persisten lazos fuertemente centralizados lo que no
permite vincular los esfuerzos. Caso concreto la desincorporacién de la clinica IMSS-SOLIDARI-
DAD de San Luis de la Paz.

B.1 AREA ADMINISTRATIVA

B.1.1. Falta de algunos manuales de organizacién, ya sea en las dreas de apoyo, asi como en las
dreas operativas.

B.1.2. Falta de manuales de procedimientos.

B.1.3. La No Profesionalizacion de los Servidores Publicos.

B.1.4. LaNo aplicacién de la Planeacion Estratégica.
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B.1.5. La No elaboracidn de Normas Téenicas en materia de salubridad local.
B.1.6. Lu falta de mds estudios de investigacidn sobre la administracién en salud.
B.1.7. La desconcentracidn de funciones y actividades hacia las jurisdicciones.

B.2 AREA JURIDICA

B.2.1. Falta de adecuaciones al reglamento de 1a Ley de Salud del Estade de acuerdo a las atribu-
ciones transferidas en el Proceso de Descentrafizacion.

B.2.2. La No adecuucion atin de la Ley Orginica del Poder Ejecutico del Estado v Iu Ley de Salud.

B.2.3. Centralismo en la decisiones para reformas en el drea de Regulacion Sanitaria, por ejemplo,
El control en la venta de psicotropicos y la caracterizacion de las unidades médicas privadas.

B.2.4. Adecuacion de Leyes laborales para todos los rabajadores.

B.3 AREA IABORAL

B.3.1.- Deficiencia del sisteni de estimulos y recompensas.

B.3.2.- Falta de incorporacion al sindicato a los trabajaderes de origen estatal.

B.3.3.- Completar la homologacion de todos Tos trabajadores con lodas las prestacion que gozan actual-
mente los trabaiadores federates, por ejemply, Fonac v SAR.

C) TENDENCIAS DE LA DESCENTRALIZACION DE LA SALUD
EN ELESTADO

Estando adin en la etapa de consolidacién del proceso y apesar que existen los canales adecuados
para la completa vineulacion entre los diferentes sectores de la salud es necesario desarroltar un
pleno liderazgo participativo a fin de poder destrabar todas las barreras que impiden consolidar
el involucramiento total de Ly sociedad en tos programas de salud, que permiten concientizar a
todos los representantes sociales, politicos y gubernamentales en la formulacion de los proble-
mas de salud.

Al nivel] interior de la propia Secretarfa es necesario:

[ Un incremento en los programas de capacitacion al personal.

I Tmpulsar los programas de Fomento Sanitario a fin de poder cambiar la cultura en salud de la po-
blacidn en general.

III. Fomentar la participacin de los municipios en los programas de salud y vincularlos con los pro-
yectos muncipales, sobre tode en obra referente & servicios basicos,

IV. Asistir al Gobiemo Federal para que se logre la plena homologacion de los trabajadores.

V. Lograr las modificaciones juridicas necesarias para lograr la congruencia entre el Hacer-Quehacer.

V1. Desarrollar Centros Estatales de Investigacién en Salud.

VIl Desarrollar mecanismos participativos para el total involucremiento de las Jurisdicciones Sanita-
rias en programas de desarrollo social, a través de una mayor descentralizacién de funciones y
presupuesto.

Una de las grandes bondades del proceso de descentralizacion ha side el lograr una autonomia en la
planeacién y gestion de los diferentes programas. Hecho que el estado ha asumido con plena respon-
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sabilidad y gran interés, lo cual se demuestra en cada reunién de la Junta de Gobierno donde se
discuten los proyectos y programas estratégicos, por los diferentes actores que en €] se encuentran.

También se ha logrado una mayor movilizacién social, sectorial e intersectorial en las campafias
emprendidas por el sector como por ejernplo las campafias de vacunacidn, campafias contra el cdlera,
y el Sida.

Existe ademds congruencia politica entre la misién y la vision, valores, metas, programas, etcétera
del gobierno estatal y los de la Secretarfa de Salud.

Por otra parte es posible conseguir mayores recursos para ¢l cumplimiento de las prioridades federa-
les y eslatales, desarrollando y utilizando asf mismo mds fuentes de informacién estatal y regional.

D) COMPARATIVO DE ALGUNOS INDICADORES DE SERVICIOS
DE SALUD

D.1. COBERTURA

Para 1986 la poblacién con acceso a los servicos de salud representaba el 87.1 de la poblacidn, para
1987 ¢l porcentaje de poblacién con servicios de salud representa el 98.5% del total de a poblacién
atendida a través de las 436 unidades con que cuenta la Secretaria de Salud, ademés de las unidades
de seguridad social representadas por el IMSS, ISSSTE, PEMEX y la Secretaria de la Defensa Na-
cional, las cuales globalmente atienden al 42% de la poblacién. Este afio a través de la Junta de
Gobierno se proyecta terminar un total de 44 nuevas unidades en todo ¢l estado para alcanzar el
objetivo primordial del Programa Mundial Salud para todos en el afio 2000.

D.2. EFICACIA PROGRAMATICA

A través de la Junta de Gobierno el manejo del presupuesto se hace ahora en una administracién con
autonomia, con oportunidad en la recepcion de los recursos y liquidez en el manejo financiero esto
nos da faciiidad en la transferencia de recursos lo que permite tener mayor flexibilidad en las partidas
presupuestales, hecho que hasta antes de la descentralizacién no era posible ya que los recursos
venian etiquetados por parte del gobierno federal y la Secretaria tenia que sujetarse a las disposicio-
nes emitidas por la sede central, por lo que en ocaciones se agotaban los recursos muche antes de que
terminara e! ejercicio de afio presupuestal y en otras no se podian utilizar los recursos por no consi-
derarse prioritario para los proyectos de salud.

Hasta antes de 1996 el flujo para ia recepcién de los recursos financieros provenientes de la
federacion era, la Direccion General de programacion, obra publica y presupuestacion de la
Secretaria de Salud, la cual los canalizaba a la Tesoreria de la Federacidn, esta los etiquetaba y
los enviaba a la Secretaria de Salud del Estado. Ahora existe una mayor eficiencia operativa a
través de los mismos canales pero enviados al gobierno del estado especificamente a la Secreta-
ria de Planeacién y Finanzas, que a su vez transfiere los recuros con libertad en el ejercicio
presupuestal a la Secretaria de Salud.
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D.3. EFICIENCIA PRESUPUESTAL

En el primer presupuesto autorizado de forma descentralizada los servicios personales eran cu-
biertos en un 88% por el presupuesto federal y un 12% por el presupuesto estatal. Los principa-
les conceptos de gasto afectados fueron medicamentos un 46%, mantenimiento un 12%, servi-
¢i0s bisicos un 7%, alimentos un 6%, material de administracion un 5%, combustibles un 5%,
servicios oficiales un 5% vidticos, roperia, ayudas y otros articulos representd un 14%. Cabe
destacar que el 46% utilizado en la compra de medicamentos ha permitido tener un abasto sufi-
ciente en todas las unidades de salud por una parte y por otra la compra estatal del medicamento
nos permite obtener mejores precios, contar con un proceso de adquisicion transparente tanto a
nivel nacional como internacional, contar con mejores condiciones en la entrega y en la calidad
de los productos.

D.4. ECONOMIAS YAHORROS

Los recursos disponibles por concepto de las economfas en servicios personales, de los intereses
en productos financieros, del ahorrro en la compra estatal de medicamentos ha permitido al
estado generar propuestas de transferencias para consolidar proyectos de interés no sdlo de la
Secretarfa de Salud sino de desarrollo social. Estas propuestas van encaminadas a un manejo
6ptimo de los desechos hospitalarios de todas nuestras unidades de segundo nivel, también a la
construccidn de 1a sede de la Comisidn Estatal de Arbitraje Médico, a proyectos de rehabilita-
cién y/o construccion de unidades de salud, a la compra de equipos de radio-comunicacion y a
proyectos de ampliacién o remodelacidn de unidades de segundo nivel, también a la moderniza-
cion de los sistemas de control de la Secretaria de Salud, pero sobre todo al proyecto més ambi-
cioso de este gobierno que es ¢l otorgar servicios de calidad. El afio pasado la Oficina de Apoyo
de la Secretaria de Salud obtuvo el premio Guanajuato para la Calidad.

D.5. INVERSION Y PORCENTAJE DE GASTOS ADMINISTRATIVOS SOBRE EL GASTO
TOTAL

Los gastos de inversidn representaron para la Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato el
7% del presupuesto y los gastos de operacidn representaron el 29%. De ellos, el 51% provenia
de recursos federales y el 40% de recursos estatales incluyendo las cuotas de recuperacidn.
Existe el compromiso de todos los involucrados en el sistema por oblener un ingreso mayor de
las cuotas de recuperacién. Las mismas unidades a través de estas cuotas destinan recursos para
la compra de equipo y material necesario en ellas. Es de hacer notar que antes del proceso de
descentralizacion estos recursos eran canalizados a la Secretaria de Planeacién y Finanzas y no
regresaban a la Secretaria de Salud, ahora a través de este proceso el incremento obtenido por
cuotas es pricticamente el doble ya que existe una serie de factores que favorecen su
implementacién y una motivacién general por obtener mayores recursos.



