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PRESENTACION {

Como parte de su politica editorial, el INAP difunde los estudios y experiencias que sobre diversos
temas se suceden en las entidades federativas de nuestro pais, considerando lo que ha sefialado
¢l presidente de su Consejo Directivo, Dr. José Natividad Gonzalez Paris, que la adecuada
divalgacion de expresiones del federalismo consolidan la unidad nacional pues en ella se respeta
la diversidad geografica, etnografica, social y cultural, y que esto contribuye al desarrollo integrat
de la naci6n, fundado en la suma de regiones prosperas y de estados fuertes para que se abatan
losrezagos y se reduzean los contrastes y se logre, en consecuencia, un México més equilibrado
y mds justo.

Ladescentralizacién es uno de los elementos fundamentales en que se sustenta la modernizacion
de 1a administracién piiblica mexicana, de alli el decidido impulso que se ha dado con éxito al
proceso descentralizador de los aspectos de educacidn, salud y seguridad social, agricultura,
desarrollo rural y recursos naturales, entre otros, con la idea sustantiva de fortalecer las funciones
gubernamentales para la atencidn oportuna vy eficaz de las necesidades de la poblacién, ahi
donde su vida cotidiana y su organizacién bdsica lo demanda.

En este orden de ideas, hoy en dia, el tema de 1a descentralizacién siguc siendo una asignatura
prioritaria que viene a insertarse en el proceso dindmico y evolutivo en que se encuentra inmersa
la sociedad, el gobiemo y la administracién publica y a inscribirse dentro del debate y la agenda
politica de la llamada reforma del Estado que se ha venido discutiendo desde hace varios afios.

El proceso de descentralizacion de los servicios de salud es un tema que ocupa la atencién de
administradores piblicos de todos Ios niveles quienes realizan estudios y acciones que aportan
al desarrollo adminisirativo de ese sector esttucturas y procedimientos mds dgiles y flexibles
que propician una mayor eficacia y eficiencia en la prestacién de servicios con calidad v
oportunidad a la sociedad mexicana, de ahf la importancia de esta obra que coeditan ¢l Instituto
Nacional de Administracién Piblica y el Instituto de Administracién Pdblica del Estado de
Guanajuato, para este fin se contd con el apoyo del titular del Ejecutivo y del Secretario de Salud
de esta entidad federativa, Lic. Ramdén Martin Huerta y Dr. Carlos Tena Tamayo, respectivamente.

La descentralizacion requiere no sélo un gobierno central que esté dispuesto a transferir facultades
y recursos a los estados y municipios para dotarlos de mayor capacidad de respuesta ante demandas
sociales, sino ademas de estados y municipios innovadores en sus practicas administrativas que
permitan eficientar la gestion puiblica.

Los lectores de esta obra advertirdn en su contenido la preocupacion del INAP v de la Red
Nacional de Institutos Estatales de Administracién Piblica por contribuir, desde la éptica de lo
estatal, a lograr una mejor administracién puiblica, csperamos sca itil para la reflexién y el
andlisis en beneficio de su propia comunidad.

INSTITUTO NACIONAL DE ADMINISTRACION PUBLICA
INSTITUTO DE ADMINISTRACION PUBLICA DEL ESTADO DE GUANAJUATO
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NIRGDUCCION

La descentralizacion es uno de Jos temas mds debatidoes en los dltimos afios, a pesar de que no es un
tema nuevo y desde hace varios afios se ha discutido, en fechas recientes, no sélo es objeto de debates,
sino también corresponde a un proceso buscado por cualquier tipo de administracién, dadas las
exigencias administrativas actuales. Sin embargo los procesos de descentralizacién no cuentan con
una orientacion dnica y comprenden muiltiples aspectos, sobre todo por la complejidad y dinamismo
bajo los cuales los gobiernos deben atender las necesidades y demandas sociales.

En nuestro pafs, los logros obtenidos en este proceso han de ser considerados y estudiados a
través de un enfoque globalizador, significando el comprender las miltiples dimensiones del
proceso y las interrelaciones.

Las disfunciones provocadas por el centralismo en México han sido ya demostradas ampliamente,
por ello se valoran los esfuerzos por descentralizar y reforzar el federalismo. Nuestro pais se
constituyo como un todo que heredaba un sistema centralista de la corona espaiiola y al forjarse
como nacién debié dédrsele viabilidad reconociendo las diferencias en regiones, la necesidad de
gobiernos auténomes en las provincias y el valorar el gobierno de los pueblos y comunidades
con su idiosincrasia y particularidad u través del municipio libre, piedra angular de nuestro
sisterna de gobierno.

Avanzar hacia un sistema realmente auténomo y no sélo de intencidn con municipios fuertes,
ha requerido de cambios, donde en ocasiones pareciera que vamos hacia atras pero en general
hemos de reconocer que se ha ido mejorando. Descentralizar es siempre un tema recurrente en
los gobiernos, aunque no con la misma significacién.

El significado dado a la descentralizacién no ha sido uniforme, encontrando enfoques politicos,
legales y administrativos en ocasiones entremezclados. Asi la centralizacion, la descentralizacidn,
concentracidn y desconcentracion tiene orientaciones administrativas con contenidos politicos e
ideoldgicos dependientes de las realidades socio-culturales, cuyo significado puede tener relacién
con una legitimacién aunada a un discurso sobre la eficiencia o la racionalidad.

La bidsqueda de la descentralizacién puede tener su origen en demandas de tipo econdémico,
donde se reconoce como “ineficiente” la concentracién generada por la dindmica productiva en
unas cuantas regiones; en este caso se habla de la desconcentracién, como politica piiblica
tendiente a romper los desfases provocados por las politicas econdmicas implicadas en dicha
dindmica. También se reconoce como problema, la falta de posibilidades reales de participacién
en el disefio e implementacién de politicas publicas y en todo lo concerniente al gobierno, lo
cual tiene un correlato con la democratizacién y con una exigida participacién de la sociedad
civil, no sélo en la elaboracién e implementaci6n, sino también la evaluaci6n del accionar piiblico.
Por ello, las entidades federativas y municipios requieren posibilidades de incorporarse a la
dindmica propia del gobierno y del estudio y propuestas de solucién a problemas y demandas
sociales. Esto conlleva otro tipo de respuesta y vision de la descentralizacion, cuyo significado
corresponde a una apertura democrdtica, tanto individual como territorial.

Ademas la descentralizacién puede estar respondiendo a una lucha por el reconocimiento de
espacio, en donde los sujetos reconocen su territorio, y sobre todo los valores inherentes al



mismo, que en conjunto constituyen el marco de referencia cuya identidad se vive en una dindmica
por el reconocimiento social y de proyeccién individual, y viceversa, reconociéndose asi una
dimensi6n socio-cultural de la descentralizacién.

En sintesis hemos de reconocer que una visién integral de la descentralizacidén conlleva tres
ambitos interrelacionados: el &mbito socio-econdmico, el socio-politico y el ambito socio-cultural;
dentro de ellos y con relacion a ellos se da el accionar publico. La recuperacidn de las politicas
publicas contiene una serie variada de elementos relacionados entre si, donde se expresan
voluntades y estructuras de poder incidentes y afectadas por las mismas.

La descentralizacién en México corresponde a una politica piblica con variaciones en su
aplicacién y en sus elementos discursivos, podemos visualizarla como: Una politica piblica
que responda a cuestiones socio-econémicas, socio-politicas y socio-culturales, como una
alternativa técnico-administrativa con justificaciones ideolégicas, tendientes a otorgar mayor
poder de decision a agentes distintos a quienes concentran la actividad de diversos 4mbitos del
accionar social.

Una estrategia de descentralizacidn representa un reto, pues impacta en varios sentidos y exige
visualizar varios aspectos. Las relaciones del gobierno central con los otros érdenes de gobierno
deberin definir competencias y atribuciones, pero también las relaciones y los sistemas de
coordinacién, Al trabajar parte de la capacidad de decisién se modifica, se efectiia sustancialmente
el flujo y regulacidn de los recursos, cambian ias relaciones de coordinacidn, se alteran contenidos
y vias de comunicacion y se adquieren nuevas significaciones con los mecanismos de control.
Ademds, la descentralizacién supone que al permitir la autonomla en la toma de decisiones, los
subsistemnas son capaces de identificar y resolver problemas con mayor oportunidad y adecuar
las respuestas a sus necesidades especificas, permitiendo alcanzar mayores niveles de efectividad
y eficiencia.

Para estudiar la descentralizacion, pueden tomarse varias perspectivas, de las cuales podemos
subrayar dos: la primera corresponde a un estudio del proceso, sus factores determinantes y su
influencia sobre los diferentes elementos del sistema y el resultado final. La otra se orienta a un
cardcter puntual, analizando por separado el impacto de la descentralizacién sobre las
caracteristicas que definan la relacién gobiemo - federal - gobierno estatal y/o gobierno municipal.

Para el presente trabajo se ha estudiado un proceso, que al no haber concluido impide obtener
conclusiones definitivas, no obstante se ha querido dejar constancia de algunos cuestionamientos
sobre sus efectos. Uno de los pardmetros mds recurrentes para evaluar la efectividad del cambio
corresponde a la cobertura, para lo cual se requiere aislar las tendencias para establecer los
efectos reales de la descentralizacién en un tiempo determinado. Esta situacién estd postulada
en el programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000, donde se sefiala ““ante la cobertura
limitada de servicios se plantean dos grandes estrategias; en las zonas predominantemente urbanas,
donde la poblacién tiene mayor capacidad de pagar en forma econémica y anticipada por los
servicios de salud, la ampliacién de la seguridad social a través de mecanismos que propician la
informacidn del creciente sector de la economia informal; en tanto en las zonas urbanas de mas
alta marginacién, la aplicacién de un paquete bisico de servicios de salud con acciones altamente



costo-efectivas y que se significa ademis como una medida fundamental del gobierno en su
lucha contra la pobreza extrema”.

En el medio rural existe la menor cobertura de servicios de salud. Unos de los principales
problemas para llegar a la cobertura plena en el campo correspondiente a la complejizada
dispersién. Ampliar la cgbertura implica la necesidad de un incremento en recursos humanos,
financieros y técnicos, y Una estrategia de fortalecimiento de las comunidades, con una mayor
participacién en lo local alentando sus criterios organizativos.

La descentralizacién en México ha sido mdas un movimiento del centro hacia la periferia, y
precisamente el gobierno federa! ha buscado distintas alternativas, identificindose 7
modalidades:

- Organo desconcentrado con circunscripcion estatal: Esta modalidad fue adoptada por las Secretarias
de Comunicaciones y Transportes, Reforma Agraria, SEDESOL y Pesca, en cada entidad federativa
se establece una Delegacién Federal.

- Organos desconcentrados con circunscripcion regional y estatal de competencia coexistente
donde se crean drganos con dmbitos regionales y delegacionales en cada estado que operan
simultdneamente sin excluirse, esta modalidad comprende a las Secretarias de Agricultura,Ga-
naderia y Desarrollo Rural, de Comercic y Fomento Industrial y de Turismo, que cuentan con
delegaciones coordinadoras regionales y con delegaciones federales previendo que se pueden
establecer varias en cada estado.

- Funcionamiento miiltiple de drganos desconcentrados con circunscripeidn regional y estatal de
una misma dependencia, se establece un esquema de desconcentracién que comprende todos los
ambitos de la dependencia identificados por drea mayor. Esta modalidad se estructura en la SHCP,
la Subsecretaria del ramo cuenta con delegaciones regionales, que a su vez tienen unidades estatales
y unidades locales; la Subsecretaria de ingresos cuenta con las coordinaciones de administracin
fiscal, las administraciones fiscales federales, etc.

- Centros regionales de decision, la conformacién de los estados de Nuevo Leén y Jalisco como cen-
tros regionales de decisién es parte de una estrategia de concepcion integral de la desconcentracion.
En esta se transfieren facultades a las representaciones federales situadas en estados seleccionados
por su dmbito de influencia.

- Organos desconcentrados con circunscripeién municipal o delegacional, consiste en la creacion de
delegaciones federales con Ambito constreflido a un municipio o delegacitn del DF, al respecto ca-
be sefialar que la SRE, establece sus delegaciones, érganos desconcentrados regionales con ubicacion
municipal o en las delegaciones del DE

- Organo desconcentrado de circunscripeion estatal y competencia de coordinacién, se crea un drgano

federal en cada estado con la caracteristica de gue el mismo posee competencia federal y estatal. En
esta modalidad podemos enmarcar a la Secretaria de Salud.



- Desconcentracién de facultades federales exclusivas, se celebran acuerdos de coordinacién
con los gobiemos estatales con el propésito de que éstos, a través de un Srgano estatal, pueden
ejercitar las facultades federales exclusivas en nombre y por cuenta de [a federacién. La Ley
General de Salud, faculta a la Secretaria de Salud para que, mediante acuerdos de coordinacién,
convenga con los estados, que estos ejercen determinada facultad de salubridad general exclu-
siva en nombre y por cuenta de la autoridad Federal. La Secretaria de Contraloria y Desarrollo
Administrativo celebré acuerdos de coordinacién en la totalidad de las entidades federativas
con el objeto de que éstas, a través de sus contralorias internas realicen las auditorias y demds
técnicas de control sobre inversiones federales que se realizan en su territorio,

Es importante tener claridad respecto al hecho de que la descentralizacién es un proceso integral,
¥ que las tendencias centralistas y conservadoras se reproducen en cada espacio regional. De ahi
que se insista en la descentralizacidn como parte integral de los programas de gobierno.

La SSA realizé sus primeros esfuerzos por descentralizar funciones en diferentes estados; 9 en
el afio de 1985, 3 en 1986 y 2 en 1987, para poder hacer realidad esto, la SSA analiz6 algunas de
las caracteristicas que permitieron determinar estos 4 estados y que a continuacidn se detallan:

Acercar la toma de decisiones al lugar donde se generan los problemas, (Motivo técnico-
administrativo)

Incrementar la legitimidad del gobierno central mediante la devolucidn de una cuota de poder a
las entidades federativas. (Motivo politico)

Responsabilizar a los estados con mayer riqueza econdmica de los coslos presupuestales
correspondientes a la oferta de servicios. (Molivo econdmico)

A éstas deben agregarse razones concretas como la casi plena cobertura de los servicios y los
bajos costos de homologacion salarial de los trabajadores de la SSA con los del IMSS presente
en la mayorla de los estados descentralizados.

La voluntad politica y la capacidad administrativa, aunque poco citadas en los documentos
oficiales, podrian ser las que expliquen la descentralizacién de los estados en que se plantearon
y brindaron recomendaciones técnicas negativas (N.L. y Jal.) y la no descentralizaci6n en otros
juzgados favorablemente sobre la base de este tipo de criterios (Camp. y Sin.).

Actualmente se estdn llevando a cabo reformas legales para desceutralizar funciones, en materias
cuyo gjercicio a cargo de los gobiernos de los estados asegure mayor eficacia, buscando fortalecer
por la via de la descentralizacidn a las entidades federativas, a través de la celebracidn de acuerdos
especificos para que el proceso sea gradual, modular y acorde a las particularidades de cada
estado.

En particular la descentralizaci6n en el sector salud implica una nueva misidn para la Secretaria

de Salud, pasando a constituirse en un “Centro de integracidn”, integrador de distintos
componentes del Sistema Nacional de Salud. Debe entonces trabajarse entre la diversidad y la
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desigualdad, con una necesidad de anticipar futuros y trabajando hacia la emisién de politicas
que eviten disparidades en los niveles de calidad entre las entidades federativas. Esto requiere
nuevas formas de trabajo donde la SSA se aboque a la investigacion de la problematica de salud
y su componente descentralizador.

Meéxico cuenta con una plataforma concepinal de experiencia y modelos reales y pricticos de
descentralizacion al interior de la propia administracidn, hacia los estados y hacia la sociedad
que pueden ser enriquecidos en su contenido competencial y de recursos. Su dindmica estara,
sin duda, determinada por las decisiones politicas que adopte el Gobierno de 1a Repiiblica con el
consenso de los gobiernos locales y de la sociedad para hacer la descentrarizacion irreversible
en beneficio del desarrollo regional, sectorial y nacional.

Los estudios aqui presentados son parte de ese arsenal de experiencias, esperamos que contribuyan
a seguir caminando por el derrotero que muestre los mejores y mayores resultados para la sociedad
mexXxicana.

José Mejfa Lira
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INTRODUCCION

El describir la evolucién que han experimentado los servicios de salud en el estado de Guanajuato, a
través del tiempo conllevaria necesariamente a remontarnos a los origenes de nuestra historta, ya que
en ella se encuentra el espiritu gue fue capaz de levantarlos. Sin embargo no es el objetivo de este
trabajo analizar todas las aportaciones que a lo largo del siglo han favorecido a fa Institucidn, centra-
remos la presente descripcidn a tres diferentes periodos. El primero de ellos comprendido antes de la
primera etapa de la descentralizacién conforme al Acuerdo de Coordinacién firmado por el Ejecutivo
Federal y el Gobierno del Estado y publicado en el Diario Oficial de la Federacidn el 30 de agosto de
1983, mediante el cual se descentraliza la operatividad de los servicios de salud y se establece la
integracion orgénica de los antes 1lamados Servicios Coordinados de Salud Publica al Ejecutivo del
Estado.

El segundo pericdo de este andlisis comprende desde el tiempo antes mencionado hasta el 20 de
agosto de 1996, fecha en la que la Secretaria de Salud, la Secretarfa de Hacienda y Crédito Pablico,
la Secretaria de Contraloria y Desarrollo Administrativo y el Gobierno del Estado de Guanajuato,
firman el Acuerdo de Coordinacién para la Descentralizacidn Integral de los Servicios de Salud.(1)
Finalmente el tercer periodo mostrara las acciones que el Gobierno del Estado de Guanajuato a través
de la Secretaria de Salud ha implementado para censolidar el proceso de descentralizacion cuyo
objetivo es lograr un desarrollo equilibradoe, equitativo y participativo, donde sea prioritaria la salud
de los guanajuatenses.

Dentro del desarrollo de este andlisis estudiaremos la organizacién de los servicios de salud, la es-
tructura organizacional operativa de la institucién tanto central como delegada, la coordinacién
interinstitucional de los centros de salud con el Estado, 1a Federacién y los municipios, considerando
en estos dmbitos la diferenciacidn de funciones entre los niveles y delegaciones de los servicios de
salud.

Asi mismo se analizardn los recursos con que cuentan los servicios de salud, considerando los recur-
sos humanos, enfocindonos principalmente al personal médico y al administrative. Los recursos
materiales, de ellos estudiaremos los bienes inmuebles y los bienes muebles, dentro de estos tltimos
se estudiardn cuanios son de servicios de atencion a la salud, cuantos administrativos y cuantos
mixtos. Finalmente se analizaran los recursos financieros, considerando la estructura programatico-
presupuestal y el presupuesto programado y ejercido en los tres afios anteriores a la descentraliza-
cidn.

Enseguida se profundizard en la operacidn de los servicios de salud, estudiando el marco juridico en
dos vertientes: los servicios de atencién y los servicios administrativos. Las relaciones faborales
considerando las del personal de servicios médicos y administrativo. Las decisiones sobre planes y
programas sobre todo lo relacionado con el plan estatal, los programas estratégicos, el programa
operativo y el programa de servicios generales. Los mecanismos de aprobacion y liberacidn de los
recursos financieros como son: las adquisiciones y el mantenimiento.

Como punto final del trabajo se examinarén los indicadores bésicos de los servicios de salud, sobre

todo en la cobertura, eficacia programadtica, eficiencia presupuestal, economias y ahorros, inversién y
porcentaje en los gastos administrativos sobre el gasto total,

I Publicade en el Diario Oficial, el 10 de febrero de 1997, pigs. 67-74. _
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/ A ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Estructura organizacional operativa

A) CENTRAL

La estructura orgdnica de {os servicios de salud en la entidad ha venido modificindose desde su
origen como 6rgano desconcentrado por territorio de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia hasta su
conformacidn actual como dependencia de Gobierno del Estado.

Servicios Coordinados de Salubridad y Asistencia para 1965 cambia su denominacién por el de
Servicios Coordinados de Salud Piblica en el Estado, nombre que conserva hasta 1985 los cuales
dependian entonces de la Direccién General de Servicios de Salud Piblica en Estados y Territorios,
la que a su vez era parte de la Subsecretaria de Asistencia.(2) :

Esta Direccién era la encargada de dirigir, coordinar, supervisar y asesorar los programas sanitarios y
asistenciales en la entidad y estaba conformada por los Servicios Coordinados de Salubridad y Asis-
tencia, los Servicios Rurales Cooperativos de Saneamiento y Desarrollo de la Comunidad Rural, los
servicios de Epidemiologia y de las Camparias Sanitarias, como: la de saneamiento y desarrollo de
las comunidades rurales, la de la lucha contra las enfermedades transmisibles, la campafia naciona:
contra la poliomielitis, la campaiia nacional contra la tosferina, la difteria y el tétanos, la campaiia
nacional contra las diarreas, la campafia contra las neumonias, la campaiia contra la tuberculosis, el
programa de nutricién, la camparia nacional para la prevencién de la fiebre reumdtica, la campaiia de
erradicacién del mal de pinto, la campafa nacional contra la oncocercosis, el programa nacional
contra las enfermedades de la piel y la lepra, la campania contra el bocio y la obligatoriedad de yodar
la sal, la campafia nacional de prevencidn de accidentes, la campaiia nacional para la erradicacién del
paludismo y el programa de servictos médicos cooperativos.

Para 1982 la Direccion General de Servicios Coordinados de Salud Publica en los Estados, habia
desconcentrado a los Servicios Coordinados de Salud Pilblica del Estado de Guanajuato, las funcio-
nes siguientes (3),

a) Elaborar los anteproyectos de presupuesto y ejercerlos por programa.

b) Administrar y desarrollar el sistema de Recursos Humanos.

¢) Adquirir y ministrar los bienes y servicios necesarios para su operacion,

d) Planear, programar y ejecutar los programas de servicios a la poblacién en materia de salud de
las personas y del mejoramiento ambiental,

£} Administrar los establecimientos sanitarios-asistenciales.

? Historia de la Salud, Resesia Histrica 1982 - I988, tamo I; pdgs. 130-166.
3 Subcomité Especial para el Estudio de la Integracidn de los Servicios de Salud, Guanajnate, 1984; pdgs, 1-30.
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La desconcentracion de estas cinco funciones tuvo repercusiones en la estructura organizacional de los
Servicios Coordinados en e} Estado, integrandose recursos gue se manejaban verticalmente por las
unidades sustantivas y de apoyo de la Secretaria de Salubridad y Asistencia dejando a el Estado el
manejo de:

1.- El Programa para la Erradicacién del Paludismo.

2.- El Programa de Mejoramiento del Ambiente.

3.~ LaGranja de Recuperacién para Enfermos Mentales de San Pedro del Monte.
4.- El Centro de Salud Comunitanio de Ledn, Gto.

5.- El Programa de Control de la Lepra.

6.- El Programa de Control de la Tuberculosis.

7.- El Programa de Control de la Rabia.

8.- El Programa de Materno Infantil y Planificacién Familiar.

.- El Centro de Rehabilitacién y Educacién Especial de Irapuato.

Con la incorporacion de estos programas y sus recursos el Estado se comprometié a planear, presu-
puestar y controlarlos bajo la aplicacién del llamado «Anteproyecto de Presupuesto por Programar.

Por lo que se refiere al Estado, los Servicios Coordinados de Salud Pablica en el Estado de Guanajuato
estaban considerados dentro de la organizacién del Ejecutivo como un Organismo Paraestatal que
apoyaba las relaciones de autoridad del Gobernador en materia de Salubridad General, las cuales no
estaban contempladas dentro de la Ley Organica del Poder Ejecutivo. Los Servicios Coordinados
cumplian bisicamente funciones de ayuda en detalles de manejo sobre programacién y evaluacién
de los servicios prestados, para estos hechos las acciones eran referidas como actividades secundarias
dentro de los Informes de Gobierno, lo que demostraban el poco interés en ellas. También se tenfa la
funcién de proporcionar apoyo técnico o especializado sobre la toma de decisiones o problemas
administrativos al Gobernador.(4) (Fig. 1)

El utular de los Servicios Coordinados era nombrado y removido por el Secretario de Salubridad y
Asistencia. Estos estaban conformados por una Jefatura, tres subjefaturas, dos Grganos de staft y dos
Grganos de apoyo. (Fig. 2)

Las subjefaturas eran: Ia subjefatura de Regulacion Sanitaria, la subjefatura de Coordinacién de
Servicios de Salud y la subjefatura Administrativa.

La subjefatura de Regulacion Sanitaria comprendia los departamentos de: Control de Bienes e Insumos para
la salud, el Control de la Salud Ambiental y Ocupacional y el de Inspeccion y Licencias Sanitarias.

La subjefatura de Coordinacién de Servicios de Salud comprendia los departamentos de: Epidemiologia
¥ Medicina Preventiva, Promocién y Educacién para la Salud, Investigacién y Ensefianza en Salud,
Servicios de Salud del Primer Nivel y Serviclos de Salud del Segundo Nivel.

La subjefatura Administrativa tenia los departamentos de: Administracién y Desarrollo de Personal,
Contabilidad, Recursos Materiales y Servicios Generales y el de Construccidn, Conservacién y Man-
tenirmiento.

4 Guanajuato, en Voz de sus Gobernadores 1917-1991: Informe del Lic. Agustin Téllez Cruces, 4 de agosto de
I1983; pdgs. 2380-2383.
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Las Unidades de Staff estaban conformadas por el Consejo Interno de Administracion Para el Estado
(CLD.APE.) y la Unidad de Planeacidn.

[.a Unidad de Planeacidn contaba a su vez con las oficinas de: Estadistica e Informatica, Evaluacion,
Organizacién y Modemizacidn y Planeacién, Programacién y Presupuestacidn.

Los drganos de apoyo eran: la Unidad de Asuntos Juridicos y la de Auditoria y Control.

El Censejo Intemo de Administracién Para el Estado (C.1LD.A PE.); era un érgano de asesorfa y
vigilancia de la gestién de la administracién y estaba presidido por el Gobernador del Estado.

En total eran: 28 unidades administrativas, de las cuales 18 eran de nivel central y 10 drganos
desconcentrados por funcién y territorio. (5)

B) DELEGADA

Las funciones delegadas estaban comprendidas en dos partes.
1.- Los Organos Desconcentrados por Territorio.
2.- Los Organos Desconcentrados por Funcidn.

Los Organos Desconcentrados por Territorio abarcaban las Jurisdicciones Sanitarias de las cuales
dependian las unidades médicas de Primer Nivel. Hasta antes de la Descentralizacidn existian 6
Jurisdicciones Sanitarias.

Los Organos Desconcentrados por Funcién estaban conformados por los Hospitales, existiendo has-
ta ese momento 4 hospitales y la Granja de Recuperacion para Enfermos Mentales Pacificos.

Las Jurisdicciones Sanitarias contaban a su vez con 7 érganos de estructura los cuales eran: Adminis-
trador, Jefe de los Servicios Médicos, encargado de Programas Prioritarios, Jefe de Regulacién Sani-
taria, encargada del Programa de Educacién para la Salud, encargada del Programa de Nutricion y
Jefa de Enfermeras. Contando ademds con un drea de apoyo que era la oficina de informatica. (Fig. 3)

Por su parte, los hospitates contaban con 4 drganos de estructura: el Jefe de los Servicios Médicos, el
Jefe de Medicina Preventiva, el Administrador y la Jefa de Enfermeras. (Fig. 4)

Coordinacion Interinstitucional

A) FEDERACION

Durante este periodo la Secretaria de Salubridad y Asistencia presentaba varios problemas para operar
los servicios de salud en los Estados siendo los principales:

I.- Dificultad en la organizacién de los servicios para proporcionar atencitn integral y continua de
salud en 4reas rurales.

5 Reglamento Interior, Diarto Oficial del 25 de junio de 1984, Organigrama Estructural de los Servicios Coordinado
de Salud Piblica en el Estado de Guanajuato.
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2.- Crecimiento de las necesidades de salud en 4reas marginadas urbanas,

3.- Falta de recursos para la atencién secundaria e insuficiencia de estructura.

4.- Necesidad de un sistema de informacion bésica para todos los niveles.

5.- Falta de un sistema de administracidn. El cual era centralizada lo que ocasionaba excesos de
pasos y lentitud en la ejecucién de los programas,

6.- Carencia de recursos humanos en cantidad y calidad suficientes.

7.- Falta de un programa de vigilancia epidemiolégica.

8.- Carencia de un programa de conservacion y mantenimiento.

Para abatir estos problemas dentro del Plan Global de Desarrollo 1983-1988; se integraron las activi-
dades del sector salud a los planes de cardcter nacional, organizando sus estrategias de trabajo dentro
de un amplio campo de accidn de reformas técnico-administrativas con repercusiones programaticas
importantes lo que impact6 en los Servicios Coordinados de Salud Publica en el Estado. Se estable-
cieron para ello varios ejes fundamentales del cambio estructural siendo 1os més destacados los
siguientes: (6)

1.- Elevar a rango constitucional el Derecho a la Salud. Articulo cuarto, parrafo tercero de la Consti-
tucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; publicado en el Diario Oficial de 1a Federacion
el 5 de diciembre de 1982.

2.- La Descentralizacién de los Servicios de Salud para Poblacién Abierta; publicado en el Diario
Oficial de la Federacién el 30 de Agosto de 1983,

3.- Laintegracién de los servicios IMSS-COPLAMAR a los Estados; publicado en el Diario Oficial
de 1a Federacién el 8 de marzo de 1934, _

4.~ Creacion de la Ley General de Salud; publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero
de 1984, lo que sustituyd al antiguo cédigo sanitario.

5.- El establecimiento del Sistema Nacional de Salud.

Para la aplicacion de estas politicas se implementaron cinco estrategias fundamentales de cardcter
instrumental para apoyar los programas sustantivos: (7)

1.- La Coordinacidn Sectorial de las Instituciones de Salud.

2.- La Descentralizacién de los Servicios a las entidades.

3.- La Modemizacion de la Administracién Sanitaria.

4.- La Coordinacién de programas de 1a Administracion Piiblica Federal.
5.- La Promocién de la participacién de la comunidad.

Asi mismo se establecieron varias coordinaciones para la operacién de las politicas destacando entre
ellas:

1.- Comisidn de Planeacidn Para el Desarrollo del Estado (COPLADE). Cuya funcién era la de
coordinar las dependencias Federales y Estatales que generaban acciones orientadas directa o
indirectamente a la atencion de la salud y ademds proponer en estas instancias, las acciones de
coordinacién interestatal para problemas regionales.

2.- Programa México-BID. Organismo Internacional para el fortalecimiento de las estructuras orgdni-
cas y operativas en el estado.

12 6 Plan Global de Desarrollo 1983 - 1988; pdgs. 27-42.
= 7 Programa Nacional de Salud 1983-1988; pdgs. 30-67.
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3.- Coordinacién SSA-OPS. Programa de Operacién Impacto en dreas susiantivas de salud de la
UNIFEC sobre todo en programas de atencién primaria y extension de cobertura.

4.- Proyecto de 1a Fundacién W.K. KELLOGS con propésito de pilotear el sistema de atencién pe-
rinatal y la integracién del programa docente asistencial.

5.- Programa CARE. Cuyo objetivo consistia en apoyar los insumos para la alimentacion comple-
mentaria a poblacién rural.

6.- Programa Amigos de las Américas. Su accién estaba enfocada a programas de saneamiento del me-
dio en localidades rurales sobre todo para la construccién y orientacién técnica en la edificacion
de letrinas, pisos y enjarrado de casas.

B) ESTADO

Durante este periodo el Estado de Guanajuato encontraba serios problemas de coordinacidn
intersectorial sin embargo, a partir de los principios del ochenta se iniciaron los trabajos para promo-
ver obras que ampliaran la infraestructura en salud, de saneamiento del medio para disminuir los
factores de riesgo y desarrollar el programa de prevencién de padecimientos de tipo infeccioso,
integrdndose las siguientes coordinaciones: (8)

1.- Comité de Planeacién para el Desarrollo del Estado (COPLADE).

2.- Subcomité Especial para el Estudio de la Integracién de los Servicios de Salud (SEEISS).

3.- Convenio Unico de Desarrollo (CUD). Cuyo objetivo era aumentar la capacidad instalada,el mejo-
ramiento y mantenimiento de las unidades de salud ya construidas.

4.- Integracién del Programa Estatal de Salud con la participacién de las otras instituciones del Sector
Publico que prestan servicios de satud e integradas por: El Instituto Mexicano del Seguro Social a
través del programa IMSS-COPLAMAR, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado (ISSSTE), Petr6lecs Mexicanos (PEMEX), 1a Secretarfa de la Defensa Na-
cional (S.D.N.), el Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de ta Familia (DIF), Universidad de
Guanajuato.

C) MUNICIPIO

La politica de fortalecimiento municipal en la década de los ochenta se habia manifestado de manera
incipiente y dispersa, fue a partir de 1983 cuando inicié una etapa de adecuacién legislativa de las
Constituciones Politicas de las Entidades Federativas, el Congreso de la Unién dio inicio a la tarea de
adecuar las leyes federales a los nuevos preceptos contenidos en el Art. 115, sefialandose las bases
normativas o parametros dentro de los cuales los ayuntamientos ejercerfan sus facultades reglamen-
tarias.

Como antecedente del analisis que tenfan los municipios en materia de Salud, recordemos que los
ayuntamientos coloniales realizaron diversas funciones administrativas entre ellas las funciones de
policia, dentro de las que destacaban la materia de satubridad, asimismo en algunos bandos de policfa
y buen gobiemo del siglo XIX contenfan algunas disposiciones sobre salud.

En el marco de la Ley General de Salud puesta en vigencia en 1984 los gobiernos municipales
gjercian la regulacién, operacidn y control sanitario de diversas actividades, servicios y estableci-

& Guanajuato, en la Voz de sus Gobernadores, 2 °Informe de Gobierno del Lic. Enrigue Velasco Ibarra, pdgs. l 3
1116-1140. -
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mientos, tales como Mercados, Limpieza Pablica y Centros de Especticulos. Pero no es sino hasta
finales de 1984 cuando se establecen las primeras bases para la coordinacién entre salud y municipios a
través de:

1.- Los Comités de Planeacién de Desarrollo Municipal (COPLADEM). Cuyo objetivo era de
establecer una mejor coordinacién de los tres 6rdenes de gobierno en las dreas de planeacién,
Sin embargo las funciones de evaluacién y concertacién entre los organismos sociales y pri-
vados de salud eran incipientes.

2.- Los Comités de Salud Locales quienes conjuntamente con los Médicos de las Unidades estable-
cian las metas y programas a desarrollar dentro de las comunidades rurales.

Diferenciacion de funciones y delegaciones de los servicios
A)ENTRE EL ESTADO Y LA FEDERACION

El proceso de planeacién en México iniciado en 1930 con la Ley de Planeacién General de 1a Repu-
blica, promulgada para orientar y promover racionalmente las acciones de desarrollo econémico y
social del Pafs concebia las bases técnicas y administrativas que permitian el sano desarrollo de las
funcicnes y los propdsitos del quehacer nacional.

El Sistema de Salud no fue ajeno a este proceso y al inicio de la década de los sesenta se reestructura
la Direccidn General de Servicios Coordinados de Salud Piblica en estados y territorios, comple-
mentdndose con una unidad de planeacidn, estructura que se adopté en cada entidad federativa con
nivel de departamento. Las actividades que se asignaron a dichos departamentos fueron de planeacién,
programacién y evaluacion, sin embargo, el proceso organizacional y funcional mostraba insuficien-
cias sobre todo en lo referente a:

1) Ausencia de una clara conformacién eficaz que permitiera la vinculacién entre el Estado y ta
Federacion.

2) Falta de obligatoriedad en los programas de Salud por las Instituciones del Sector.

3) Ausencia de documentos normativos que definieran claramente las funciones en los departamentos.

4) Un marcado verticalismo en los programas de Salud instituidos por la Federacion.

Es hasta 1982 cuando son delegadas a los Servicios Coordinados de Salud Puiblica del Estado de
Guanajuato algunas funciones que repercutieron en la estructura de la organizacién de los Servicios
Coordinados y que apoyaron programas de orden sustantivo para esos tiempos como eran: el de
paludismo, control de lepra, control de rabia, materno infantil y planificacién familiar.

Estos cambios impulsaron el desarrollo de programas de trabajo en estos rubros mejorando y
sistematizando los recursos humanos, materiales y financieros que permitieron dar respuesta apro-
piada a la poblacién tanto rural como urbana,

Para 1985 se crea el primer reglamento interior de los Servicios Ceordinados de Salud Piblica y se
elaboran los primeros manuales de funcionamiento, en ellos figuraban tres jefaturas, dos de orden
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sustantivo y una de apoyo que operaban como subdirecciones, una de planeacién con nivel de depar-
tamento, dos unidades de apoyo con el mismo nivel y 17 departamentos.

B) ENTRE ELL ESTADO Y LAS UNIDADES

Como se ha mencionado anteriormente existian unidades desconcentradas por funcién que eran los
Hospitales y las unidades desconcentradas por territorio que eran las Jurisdicciones,

La autoridad estaba delegada por el Jefe de los Servicios Coordinados, a los Directores y Jefes de
Jurisdiecién respectivamente, para que en el dmbito de su correspondencia organizaran los servicios
de salud; la planeacién, evaluacidn y programacion se efectuaba a nivel central.

Para [983-1984 se inician los trabajos de desconcentracién de funciones integrandose todos los esta-
blecimientos de Salud Publica en el Estado a fin de eliminar la verticalizacién de programas y de
recursos y establecer una estructura horizontal de servicios por unidad, transfifendo recursos de los
programas verticales bajo la aplicacién del llamado “Anteproyecto de Presupuesto por Programa’”.

Para esas fechas mediante el Modelo de Atencién a la Salud se cambia de denominacién, las unida-
des que anteriormente eran tipo A, B y con hospitalizacién pasan a ser Unidades de Primero, Segun-
do y Tercer Nivel, y se elaboran los primeros manuales de funcionamiento para Casas de Salud,
Unidades Auxiliares de Salud, Centros de Salud Rural Dispersos, Centros de Salud Rural Concentra-
dos, Centros de Salud Urbahos y Hospitales para 30, 60 y 90 camas. Se crean asi mismo los manua-
les de funcionamiento para los comités de salud.
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Estructura organizacional operativa

A)CENTRAL

A partir del 17 de marzo de 1986 cuando se firma el Acuerdo de Coordinacion para la Integracion
Organica y Descentralizacién Operativa de los Servicios de Salud para el Estado de Guanajuato y
hasta el 26 de agosto de 1996 cuando se firma el Acuerdo de Coordinacién para la Descentralizacion
Integral de los Servicios de Salud en la Entidad - : realizaron innumerables estrategias y acciones que
permitieron conschidar los Servicios de Salud, destacandose principalmente:

.- Descentralizacion de los Servicios de Salud para Poblacién Abierta denominados “IMSS-COPLAMAR”,
incorporandolos a la Secretarfa de Salud y Seguridad Social del Estado de Guanajuato.(9)

2.- Reformas a la Ley Orgdnica del Poder Ejecutivo Estatal para incluir a la Secretaria de Salud y Se-
gunidad Social del Estado de Guanajuato como la octava Secretaria del Estado.(10) (Fig. 5).

3.- Creacidn de la Ley Estatal de Salud.(11) -

4.- Creacién del Reglamento en la Prestacién de Servicios de Salud.

5.- Formulacién del Diagnéstico Estatal de Saltd y elaboracién de los programas respectivos.

6.- Realizacién de los Estudios de regionalizacién de servicios para establecer el Sistema de Re-
ferencia y Contrareferencia asi como para conocer el porcentaje de poblacién sin acceso a los
Servicios.

7.- Establecimiento del Sistema Unice de Informacién en Salud y operarlo en todas las unidades que
conforman el sector.

8.- Implantacion del Sistema de Contabilidad y Cuentas de conformidad con la Normas de la Secre-
taria de Hacienda y Crédito Publico.

9.- Fortalecimiento y operacion del Subcomité de Salud del COPLADEG vy sus grupos de trabajo.

10.- Implementacién de Manuales Basicos y Normas Técnicas (actualmente oficiales) como instrumen-
tos nogthativos para el cumplimiento de los programas.

11.-Fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud.

Para abordar lo anterior, se revisaron y se fortalecieron las estructuras orgdnicas centrales y delegadas
asignando un nimero superior de puestos en mandos medios y operativos y reforzando la califica-
cion técnica y profesional del personal a fin de configurar una estructura acorde a las dimensiones de
operaci6n integral. Para finales de 1991 la Secretaria de Salud y Seguridad Social del Estado de
Guanajuato cambia su denominacién por Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato, conforme a
las reformas de la Ley Estatal de Salud (12). Su estructura orgénica central para 1996 era la autoriza-

9 Diarie Oficial de la Federacién, 24 de junio de 1985; pdgs. 7-14.
10 Diario de los Debates, 7 de noviembre de 1985; pdgs. 10-16.

Il Periddico Oficial de Gobierno del Estado, 8 de agosto de 1986. 17
12 Periddico Oficial de Gobierno del Estado; 19 de noviembre de 1993; pdgs. 2-39.
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da por la Secretaria de Hacienda y Crédito Puiblico y la Secretarfa de Contraloria y Desarrollo Admi-
nistrativo dictaminada el 1° de Diciembre de 1995 en ella se contemplaba un Titular de 1a Secretarda,
con cuatro Direcciones; dos de Orden Sustantivo y dos de Apoyo. (Fig. 6)

La Direccidn de Servicios de Salud y Urgencias contaba con dos Subdirecciones, la de Servicios
Médicos y la de Ensefianza, Capacitacién e Investigacion y ocho Departamentos: Epidemiologfa y
Medicina Preventiva, Promocidn y Educacién para la Salud, Control de Enfermedades, Servicios de
Primer Nivel, Servicios de Segundo y Tercer Nivel, Ensefianza y Capacitacion e Investigacion y
Desarrollo Tecnologico.

La Direccidn de Regulacidn Sanitaria contaba con tres departamentos: Regulacién y Fomento Sani-
tarios, Control Sanitario y Administracion Sanitaria.

La Direccidn de Planeacion tenia cuatro departamentos: Programacidn Estatal, Informética, Estadis-
tica y Evaluacién y Organizacién y Modernizacién Administrativa,

La Direccion Administrativa estaba conformada por tres Subdirecciones: Recursos Humanos, Re-
cursos Materiales y Recursos Financieros y diez departamentos: Operacién, Pagos, Seleccidn, Capa-
citacién y Relaciones Laborales, Sistematizacién del Pago, Adquisiciones, Almacenes y Abasteci-
mientos, Conservacion y Mantenimiento, Servicios Generales, Integracion Presupuestal y Control
Presupuestal y Contabilidad.

As{ mismo, existian dos ¢rganos de apoyo para las cuatro dreas que tenian caricter de Departamento
y eran: la Unidad de Asuntos Juridicos y Contraloria Interna.

Dependiendo directamente del Titular y a nivel de Subdirecciones se encontraban los 12 Hospitales
de Segundo Nivel, el Hospital Materno Infantil y ei Laboratorio Regional de Salud Piiblica el cual
fue descentralizado a partir de 1987, contaba con cuatro departamentos: el de Control Microbiolégi-
co, el de Control Sanitario, el de Control Ambiental y la Administracién. Por otra parte, también
existian siete Jurisdicciones Sanitarias y un Centro Estatal de la Transferencia Sanguinea.

La estructura organica de la Secretaria de Salud y Seguridad Social de Guanajuato fue revisada y
fortalecida tanto en areas Centrales como en dreas Delegadas por funcién y territorio.

En total existian 61 Unidades Administrativas de las cuales 34 eran de Nivel Central y 27 dentro
de las modalidades de Organos Desconcentrados por Funcién y Territorio.(13)

La atencién a la salud se vio fuertemente impulsada por fa descentralizacion de recursos y res-
ponsabilidades de la Federacién al estado, sin embargo atin quedaba mucho por hacer, sin perder
de vista la normatividad que a nivel federal se emitia y que el estado debfa acatar, esta “autono-
mia” sobre todo en la administracién de recursos humanos, materiales y financieros, impedia el
pleno desarrollo y toma de decisiones en el estado.

Ademaés, |a Secretarfa de Salud contaba con diferentes comisiones y comités de acuerdo con su
reglamento interior con funciones bien definidas dentro del mismo y que servian para decidir o

13 Estructura Dictaminada por la Secretaria de Hacienda. Publicada en el Diario Qficial 19
de 1995,
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ejecutar en comuin ¢ en forma coordinada los actos para los cuales fueron creados, esto permitia
disponer de un grupo de ayuda en la deitberacién de un problema y ilegar a una decisién, coordi-
naba en una forma mds eficiente los planes y politicas de la Institucién, motivaba a los funciona-
rios inferiores a una mayor participacion en las tareas administrativas y finalmente consolidaba la
autoridad de la Institucién. Para 1996 [a Secretaria tenia integradas: 1a Comisién Interna de Admi-
nistracion y Programacién Estatal, la Comisién Consulfiva de Legislacion y Normas Técnicas en
Materia de Salubridad Local, el Comité de Compras y el Comité de Obra Piblica, Conservacidn,
Mantenimiento y Arrendamiento.(14)

B) DELEGADA

Como se menciond anteriormente las funciones delegadas estaban divididas en Organos
Desconcentrados por Territorio que abarcaban las 7 jurisdicciones sanitarias y en Organos
Desconcentrados por Funcién que abarcaba los 12 hospitales generales, el hospital materno in-
fantil, el hospital psiquidtrico y el laboratorio regional de salud piiblica.

En lo que se refiere a los Organos Desconcentrados por Territorio para 1993 se inicia en el estado
el fortalecimiento de los Sistemas Locales de Satud (SILOS), lo que constituy¢ una estrategia
fundamental para avanzar en la Descentralizacion de los Servicios y extender la cobertura me-
diante acciones bisicas de atencién primaria promoviendo la capacidad gerencial y programa-
cién local de los Organismos Técnico-Administrativos que tienen a su cargo la planeacion de los
servicios de salud para poblacidn abierta y que se encuentran en un 4mbito geografico determina-
do. Mediante este programa se inciaron los proyectos de desarrolio de las Jurisdicciones Sanita-
rias y se precisaron las estructuras orgdnicas de las jurisdicciones las cuales deberfan de ser con-
gruentes con las funciones encomendadas, buscando ademds un modelo de organizacién flexible
pero con una propuesta organizacional basica y autosuficiente desde ¢l punto de vista técnico-
administrativo a fin de garantizar la programacién local de las acciones de salud en el ambito de
su influencia, finalmente se buscaba liderear la participacién de las instituciones, organizaciones
y comunidad, hacia la consecucion de objetivos y metas que promuevan a un mejor nivel de salud
de la poblacién.(15)

Se esquematizaron las estructuras organicas bajo un modelo tipo, sin embargo de acuerdo a su
sensibilidad se instrumentaron diferentes érganos de estructura que por lo general quedaban de ia
siguiente forma; 7 ramos de control, 4 de cardcter sustantivo y 3 de apoyo; ademds 2 de staff. Los
Grganos sustantivos eran la Coordinacién de Vigilancia Epidemiolégica que comprende las ofici-
nas de Programas Epidemilégicos Prioritarios, Programas de Vacunacion, Estadistica e Informd-
tica, La Coordinacién de Servicios de Salud que comprende los Equipos Zonales de Supervision,
la Salud Mental y la Estomatologia. La Coordinacién de Regulacién y Fomento Sanitario que
tiene una subcoordinacién. La Coordinacién de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar que
cuenta con las dreas de Salud Perinatal y Materno y Supervisién de Extensién de Cobertura y
Parteras Tradicionales. Los 6rganos de apoyo estén conformados por la Coordinacién de Admi-
nistracidn que abarca las dreas de Recursos Humanos, Recursos Financieros, Recursos Materia-
les y Conservacién y Mantenimiento. La Coordinacién de Participacion Social con su drea de
Nutricién y la Coordinacién de Formacion y Desarrollo de Recursos Humanos. Los dos érganos
de apoyo de staff son 1a Coordinacién de Apoyo a Sistemas y el CIDAPE. (Fig. 7)

14 Reglamento Interior de la Secretaria de Salud de Guanajuato, marzo de 1988.
15 Sistemas Locales de Salud, México, Desarrollo de Jurisdicciones Sanitarias, Segunda Edicién, junio 1993; pigs. 3-28.
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Finalmente los Directores de los Centros de Satud Municipales dependian directamente del Jefe
de la Jurisdiccidn y tienen a su cargo las Unidades Aplicativas del municipio en cuestidn.

En total existian 23 Organos de Estructura aproximadamente por cada jurisdiccién.

Los Organos Descentralizados por Funcién se han reestructurado en sus organigramas de acuer-
do a las necesidades y problemas que cada uno de ellos tenga en el 4mbito de su cobertura. Porlo
general existen 6 Jefes de Consulta, | Jefe de Ensefianza, 1 Jefe de Urgencias, 1 Administrador
con sus dreas de Recursos Materiales, Inventarios, Servicios Generales, Ingenieria y Manteni-
miento. Un drea de Servicios de Diagndstico y Tratamiento que incluye Laboratorios, Rayos X,
Trabajo Social, Enfermeria, Registro Hospitalario y Dietética. Y una Coordinacién de Relaciones
Publicas. (Fig. 8)

Actualmente el nimero de Organos de Estructura ha aumentado sobre todo en la Area Central
con 7 Organos més y una Jurisdiccién Sanitaria. (Fig. 9)

Desde 1986 ala fecha ha existido un incremento en las estructuras centrales (Fig. 10), también en

los Organos Desconcentrados por Territorio existe un incremento de 16.7% y en los
Desconcentrados por Funcion de 63.6% (Fig. 11).
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Coordinacion interinstitucional

A)FEDERACION

[.a descentralizacién ha sido un proceso gradual, orientado a garantizar la participacion y concu-
rrencia del gobierno federal, los gobiernos de los estados y los municipios, para lograr el objetivo
de un mejor aprovechamiento de los recursos y a través de ello, una mayor cobertura y mejora-
miento de la calidad de los servicios,

En cumplimiento a las politicas de racionalizacidn de estructuras dispuestas para el periodo 88-
94, en 1989 desaparece la Direccién General de Coordinacién Sectorial y Regional que tenia a
su cargo la Coordinacién de los Servicios de Salud en el Estado y las dreas centrales de la
Secretaria, credndose la Direccion General de Asuntos Estatales. Para 1992 ésta modifico su
nombre por la Direccién General de Coordinacién Estatal y para 1994 esta area se asigna como
arca del Secretario, en ella se establecieron 5 programas de accion: (16)

-

3.

- Desarrollo de los Sistemas Estatales de Salud.- Que comprende la actualizacion permanen-

te de los estudios de regionalizacion operativa, elaboracion de programas estatales de salud
y programas maestros de infra estructura en salud para poblacién abierta.

- Desarrollo de los Sistemas Locales de Salud.- Que comprende la utilizacion de metodo-

logias, procedimientos, capacitacién, supervision, asesoria y evaluacioén de las jurisdicciones
sanitarias, asf como la formacién e incorporacion de técnicos en salud.

- Desarrollo de la Supervision Operativa.- Que comprende los monitoreos de los servicios de

salud en el estado,

4.- Apoyo a la Gestion Estatal.- Que comprende la coordinacién de giras y compromisos del

5.

Secretario de Salud, asi como las Reuniones Nacionales con los Jefes Estatales de Salud,
ademas de la gestoria de recursos .

- Desarrollo y Evaluacién de Estrategias de Apoyo a los Programas Nacionales de Control

de Enfermedades Diarréicas e Infecciones Respiratorias Agudas.

Como resultado de estas acciones se llevaron a cabo reuniones con:

L.

2 -

- Comités de Planeacion para el Desarrollo Estatal.- Donde se efectuaron compromisos que

involucran la participacion de otros Sectores e Instituciones, como la “Cumbre Mun-
dial en Favor de'la Infancia”.

Reunién con ef Consejo Interno de Administracion y Programacion Estatal (CIDAPE), donde se
revisaron los avances de los programas prioritarios y los problemas que limitaron su desarro-
llo, y donde se proponian alternativas de solucion.

Asi mismo, se obtuvo apoyo financiero para el mejoramiento de la infraestructura en salud, a
través del Programa México-BID, contando para la ejecucién del programa con la participacion
del CEPADIS, hoy Coordinacién General de Obras, Conservacién y Equipamiento.

& Reseda Testimonial, Secrelaria de Salud 1988-1994, Tomo I; pdgs. 30-60.
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B) ESTADO

En materia de coordinacién con otras instancias de la Administracién Piiblica Estatal y de las
Instituciones Piblicas y Privadas se instrumentaron diversas acciones conjuntas en aspectos
promocionales y de apoyo con los recursos materiales y humanos sobre todo para el desarrollo de
programas sustantivos como: Vigilancia Epidemicldgica, Inmunizaciones, Enfermedades Tras-
mitidas por Vector, Salud Mental y Adicciones, Educacion para la Salud, Nutricién, Planificacién
Familiar, Ensefianza e Investigacion, credndose para ello diferentes comités, citdndose entre ellos
los siguwientes:

1.- Comité Estatal de Vigilancia Epidemioldgica.

2.~ Comité Interinstitucional de Formacién de Desarrollo y Recursos para la Salud.
3.- Comité contra las Adicciones.

4 - Consejo Estatal de Vacunacidn Universal.

5.- Comité Estatal de Estomatologfa.

6.- Consejo Estatal de Prevencion y Control de Sida.

7.- Consejo Estatal de Enfermedades Diarréicas.

8.- Consejo Estatal en Favor de la Infancia.

9.- Comité de Mortalidad Materna.

10.-Comité de Lucha Contra lu Tuberculosis y Brucelosis.
11.-Comité Estatal de Investigacion en Servicios de Salud.
12.-Comité de Nutricidn y Salud.

13.-Subcomité Intersectorial de Accidn Comunitaria,

C) MUNICIPIO

El cardcter social de [a participacidn existe en procesos educativos lanto por parte de las autorida-
des como de los ciudadanos, sin los cuales se corre el riesgo de la manipulacion o de la simula-
cién. Un desarrollo sustentado con dimensién humana, solo es posible si se valora la participa-
cién de la sociedad.

La necesidad de abrir espacios reales a fa participacion social es hoy en dia un imperativo del
gobierno. La participacidn no puede ser considerada como una concesion sino un derecho
que debe de ser ejercido por los individuos mediante nuevos esquemas de organizacion
social.

Hasta antes de 1986 en la gran mayoria de los municipios se constituyeron los Subcomités
Municipales de Salud, coordinados con el Comité de Planeacién para el Desarrollo Munici-
pal (COPLADEM), que ayudaria a fortalecer la capacidad de gestion Municipal y proponia
politicas, estrategias y lineas de accidn congruentes con el Programa Estatal de Salud. Su
integracidn promovia la participacidn del Sector Piblico y Privadoe con la creacién de Pa-
tronatos, Comités de Salud, Promotores Voluntarios. Sus funciones principales consistian
en realizar el Diagnostico de Salud Municipal, efaborar un programa de salud e integrario al
Plan de Desarrollo Municipal.
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El nombramiento de un Comité en una cornunidad o Municipio constituye un avance en la participa-
cién social, pero su sentido se reconoce cuando se definen metas comunes, elaboran Y €jecutan
proyectos. Para finales de 1995 y principios de [996 existian: (17}

34 Subcomités Municipales de Salud.
3 Patronatos Municipales.
618 Comités de Salud.
445  Auxiliares de Salud,
90  Promotores de Salud.

Diferenciacion de funciones y delegaciones de los servicios
A) ENTRE EL ESTADO Y LA FEDERACION

Hasta antes del 30 de agoste de 1985 el gobierno federal habia descentralizado facultades a
los estados a fin de darles autonomia operativa en el desarrollo de los programas de salud, en
base al decreto del 30 de agosto de 1983 en el que se establecieron las bases para el Programa
de Descentralizacién de Servicios de Salud, a los Convenios Unicos de Desarrollo firmados
entre los Ejecutivos sederal y estatal y ala Descentralizacion del Programa IMSS-COPLAMAR
al Estado.(18)

Estas funciones estaban enmarcadas en 7 apartados generales:

1.- Servicios de Salud.

a} Vigilancia Epidemiol6gica.- Cuya funcion era establecer, operar, coordinar y evaluar el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica entre otras actividades.

b) Medicina Preventiva.- Cuya funcién era proponer politicas y estrategias en materia de
Salud Materno-Infantil y desarrollar actividades de Prevencién v Control de Enferme-
dades de Riesgo para la Salud entre otros.

¢) Planificacién Familiar.- Cuya funcidn era prestar servicios de Planificacién Familiar sin
perjuicio de las atribuciones que e corresponden.

d) Atencién Médica y Asistencial.- Cuya funcién era elaborar el Diagnéstico de los Servicios
de Atencién Médica, asi como programar la atencidn de los mismos y la vigilancia de estos
establecimientos entre otras actividades,

2.- Regulacién Sanitaria.

a) Control de Insumos para la Salud.- Coadyuvar en el control sanitario el proceso de medi-

camentos, estupefacientes y sustancias psicotrépicas, integrando la documentacién relativa a las

solicitudes que presenten para la investigacidn cientifica de los mismos.

b) Control del Medio Ambiente y Ocupacional.- Apoyando al saneamiento basico y aseso-
rar en el Ambito de su competencia en materia de Ingenieria Sanitaria entre otros.

¢) Control Sanitario de Bienes y Servicios.- Aplicar y vigilar el cumplimiento del control sani-
tario de bienes y servicios.

d) En materia de Inspeccién y Licencias Sanitarias,

17 Modelo de Atencidn a la Salud en el Estado de Guanajuato; Anexo 5.6
18 Acuerdo de Coordinacién, Publicado en el Diario Oficial de la Federacion, 8 de marzo de 1989; pags. 15-30
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Investigacion y desarrollo.

a) Educacién para la Salud.- Supervisar y evaluar el programa estatal y ejecutar acciones deco-
ordinacidn a fin de lograr la participacién social.

b) Ensefianzaen Salud.- Elaborar el Programa Estatal de Ensefianza y proponer proyectos de ela-
boracién tendientes a la formacién y desarrollo de recursos humanos,

¢} Investigacién para la Salud.- Elaborar programas y proyectos de Salud.

Planeacién, Programacion, elaboracién y Modernizacidn Administrativa.

a) Coordinacion Sectorial.- Promover mecanismos de coordinacién con otros sectores adminis-
trativos de Gobierno del Estado.

b} Estadistica e Informdtica.- Concentrar, procesar y analizar la informacidn estadistica y ope-
rar los recursos de informdtica entre otros.

¢) Evaluacién.- Operar y coordinar el Sistema de Evaluacién de Salud Estatal. Asesorar y dar
apoyo técnico a las jurisdicciones y municipios entre otras funciones.

d} Modernizacidn Administrativa.- Analizar y simplificar los procedimientos adminis-
trativos y formular y actualizar los manuales de procedimientos de servicios entre otros.

e) Planeacion y Presupuestio.- Elaborar los Programas Operativos Anuales e integrar los pro-
gramas de atencidn a poblacidn abierta entre otros.

Administracion.

a) Abastecimiento.- Planear y programar anualmente el abastecimiento de bienes e insumos que
requieran las unidades administrativas. Concentrar, analizar, y operar las necesidades de bienes
€ Insumos, entre otros.

b) Administracidn y Servicios Generales.- Organizar y custodiar los vehiculos que se encuen-
tren bajo su resguardo, proporcionar servicios de intendencia, mensajeria, fotocopiado,
impresidn, seguridad y vigilancia entre otros,

¢} Administracién de Personal.- Elaborar el Programa de Administracién de Personal,
entre otros.

d) Contabilidad.- Operar el Sistema Computable emitido por la Direccion General de Conta
bilidad y proporcionar antalmente la informacién requerida para la integracién de la cuenta
de la Hacienda Publica Federal, entre otros.

Control.

a) Supervisién y Auditoria.- Preparar el programa anual de trabajo y programas especificos, y es-
tablecer conjuntamente con las autoridades Ias acciones correctivas que se requieran como resul-
tado de su trabajo.

Juridico.

a) Elaborar anteproyecto de leyes, reglamentos, decretos y acuerdos y someterlos a considera-
cién del Secretario vy del Gobernador en su caso, entre otros varios (rimites.

B) ENTRE EL ESTADO Y LAS UNIDADES

Las Jurisdicciones Sanitarias tenfan como funciones las de organizar v supervisar la atencién médica
para poblacién abierta conforme al Modelo de Atencién a la Salud, elaborar el Diagnéstico de Salud y
Supervisién y Evaluacién de Unidades Médicas, supervisar la aplicacién de programas y evaluarlos en
el dmbito de su correspondencia, promover acciones de ensefianza, investigacién y vigilancia
epidemioldgica, asi como ejecucién de proyectos de educacion en la salud y participacion social. Ope-
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rar el sistema administrativo en las dreas de relaciones laborales, contabilidad, operacion de los recursos
humanos. Integrar el Programa de Abastecimiento en el drea de salud de su competencia asicomoel de
supervisar el cumplimiento de la vigilancia sanitaria tanto en orden general como local.

Los hospitales y unidades descentralizadas por funcién tenian como funciones las de organizar y
prestar servicios de atencién médica en las especialidades con que contaban, ademds de organizar y
prestar los servicios de laboratorio clinico, anatomia patoldgica, anestesiologia, banco de sangre,
radioterapia, radiodiagndstico, entre otros,
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'CURSOS HUMANOS

A pesar de los esfuerzos de los gobiernos federal y estatales para consolidar el Sistema de Salud, fos
recursos de que se disponia a principios de los ochenta eran insuficientes en cantidad y calidad.

Para 1983 el discurso politico prometia un desarrollo armonioso, sin embargo estaba muy lejos de la
realidad. Para esa fecha se decia que la salud constituia el patrimonio mds prectado de los pueblos,
insustituible en el desarrolio econdmico y social. Se hablaba de que la salud trascendfa mas alld del
interés personal, para convertirse en un derecho social que, por adquirirse con la vida misma, impli-
caba la responsabilidad de conservarla e incrementarlu. Pero esto no se veia reflejado al momento de
evaluar los recursos con los que contaban los Servicios Coordinados de Salud Publica en el Estado.
Gran parte de estos problemas eran derivados por las devaluaciones de la moneda que se habian
tenido al principio de la década lo que originaba una gran crisis econdmica que hacia disminuir el
gasto publico y por consiguiente el gasto social, lo que impactaba importantemente al sector{19)

Sin embargo se trabajaba para disminuir estas desigualdades, para ello en 1984 se cred el Conscjo
Interno de Administracion de fos Servicios Coordinados, drgano que era presidido por el Gobernador
del Estado, cuya funcidn era la de vigilar y asesorar la gestidn de la Institucidn,

Por otra parte se instaurd el Comité Mixto de Productividad, formado por el sindicato y las autorida-
des a fin de estimular e} desempeiio de los trabajadores y lograr con ello un mayor éxito en las metas
programadas.

En lo referente a normatividad se editaron las normas de operacion en matenia de pagos y manuales
para la elaboracién, ejercicio y control del presupuesto de servicios persenales.

Paralelamente a este proceso se iniciaron un importante ndmero de movimientos salariales por varios
conceptos entre ellos: incremento al salario minimo, retabulaciones por nivel, recodificaciones en
zonas econdmicas, etcétera, que afectaron favorablemente las percepciones de los servidores piblicos.

Asimismo se implementaron mecanismos que permitian Ja previsién de los recursos presupuestales
adicionales al sueldo, para el pago de suplencias, horas extras y personal eventual que aunados a tos
esquemas de redistribucion de personal, ampliacién de jornadas de trabajo y capacitacion trajeron
consigo una mejor atencion  la poblacion sin acceso a la salud.

1% Guanajuato en la Voz de sus Gobernantes, Compilacion de Informes de Gobierno 1917-1991; pdg. 2316 -
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- ECURSOS MATERIALES

A) BIENES INMUEBLES

Hasta antes de 19486 la gran mayoria de los Bienes Inmucbles eran de origen Federal, de los que un
numero importante de ellos carecian de documentos legales de propiedad que les diera Fa seguridad
Juridica de dominio. Solo 15 de 326 eran de origen Estatal los cuales contaban con Escrituras Pibli-
cus que amparaban la posesion de los mismos.

Por oftra parte es de destacar dos hechos importantes antes de la descentralizacion referente a la
edificacion de nuevas unidades. Uno de ellos fue la construccidn de 30 Centros de Salud Comunita-
rios en la ciudad de Ledn, Gto., dentro del programa “Atencidn ala Salud Para Poblacién Marginada
en Grandes Urbes”, con la finalidad de garantizar la atencién médica primaria a toda la poblacidn
marginada, mejorando las condiciones del saneamiento bdsico y brindando servicios médicos de
ficil acceso con acciones preferentemente preventivas y con cobertura aproximada para 320,000
habitantes. (20}

El otro fue en 1986 cuando el estado recibe 82 unidades médicas del programa IMSS-COPLAMAR
que apoyan de manerz sustantiva la infraestructura en satud y permiten disminuir el indice de pobla-
cidn sin acceso a la salud, ¢l cual para ese tiempo era de 8% .

A partir de esa techa el crecimiento en la infraestructura en salud ha sido sostenido y gradual alcan-
zando para 1998 un total de 428 unidades de salud, de ellas 12 son unidades de 2° nivel y 416 de ler.
nivel de atencién.(Cuadro No. I) (Fig. 12).

B) BIENES MUEBLES

Para 1985 el estado recibe de la Direccidn General de Recursos Materiales y Servicios Generales de
la Secretaria de Salubridad y Asistencia, los primeros manuales de equipamiento de unidades de
primer nivel. Hasta esa fecha el total de bienes muebles federales representaba el 79.55%, con una
cantidad total de 44,307 bienes y un valor aproximado de $7,051,157.98 (Cuadro No. 2) sin embar-
£0, este costo no representa el importe real ya que muchos de ellos venian etiquetados sin monto
alguno. El estado para esa fecha aportaba el 20.45% de los bienes, 1o que correspondia a 7,869 bienes
vy su valor aproximado era de $17,662, 336.89 (Figs. 13y 14).

En lo que se refiere a el equipo médico; 13,935 bienes eran de origen federal y 3,672 de origen estatal,
los costos aproximados eran de $3,473,298.60 y $7,582,805.90 respectivamenie (Figs. 15 y 16).

33
20 Programa de Atencion a la Salud para Poblacidn Marginada en grandes urbes.
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LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN

GUANAJUATO
UNIDADES MEDICAS EN SERVICIO

ANO §8G M IMSS ISSSTE 9 PEMEX SDN
1986 312 49 39 N "
1987 325 5 39 -
1988 337 49 39 -
1989 344 49 39 -
1990 394 54 19 -
1991 4109 54 39 1 1
1992 394 51 40 1 1
1993 195 54 30 1 r)
1994 411 55 40 1 5
1995 420 Sl 40 1 1
1996 419 54 41 1 2
1997 435 54 4] 1 2
1998 436 54 41 1 2

(1) Fuenie: Boletfn de Informacion Estadistica, Sislema Nacional de Salud (2) Se inchuyen los consultorios  (3) Se incluyen unidades méviles con vehiculos

CUADRO 1
LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN
GUANAJUATO
UNIDADES MEDICAS EN SERVICIO POR INSTITUCION
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LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN

GUANAJUATO
CONCENTRADO DE BIENES ESTATALES Y FEDERALES

| BIENES DE TIPO MEDICO ]
FEDERAL ESTATAL
ANO  CANTIDAD COSTO CANTIDAD COSTO)|
MARZO DE 1985 13935 $3,473,298.60 1672 $7,582,805.90
AGOSTO DE 199 24563 $9.425.918.20 12,699 $22.105,336.90
ACTUAL 30,061 513,254,556.48 14171 §25 423 857.60
| BIENES DE TIPO ADMINISTRATIVO |
FEDERAL ESTATAL
ANO  CANTIDAD COSTO  CANTIDAD COSTO
MARZO DF 1985 22,179 $5596,237.45 3,987 5233314375
AGOSTO DE 1996 35,224 §2,707,560.48 18,507 $12.122.103.39
ACTUAL 36,350 $3,407,542.31 20,239 $15.119,689.82
[ BIENES DE TIPO MIXTO |
FEDERAL ESTATAL
AND  CANTIDAD COSTO  CANTIDAD cosTo
MARZG DE 1983 8193 $2.981,621.93 210 §7,746,387.24
AGOSTO DL 1996 8270 $4.910.239.16 340 $9.100,999 .80
ACTUAL 8283  $6,257,105.79 759 $9.786.994.94
CUADRO 2
TOTAL DE BIENES MUEBLES
BHO5T
75000
60.000
50,000
g
% 0,000
€
® seom
20.000
10.000
o
1685 1996 ACTUAL
WESTATAI _
mrepeRa " FIGURA 13




LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN

$60.000,000

$50.000,000

$40.000,000

COSTO

$30.000,000

$20.000,000

$10.000.000

30

MESTATAL
OFEDERAL

GUANAJUATO
TOTAL DE BIENES MUEBLES

43,334 440

50,330,542

22,919,205

17,662,337
17,043,718

1985 1996 ACTUAL
ARO
FIGURA 14
LA DESCENTRALIZACION DE L.OS SERVICIOS DE SALUD EN
GUANAJUATO
TOTAL DE BIENES MUEBLES

0,000
25,000
S 20000
a
=
2 00
T 15000
10.000
5,000
0
WESTATAL
OFEDERAL

1985 1996
ANO

ACTUAL

FIGURA 15




P .o
, L .‘<'}'/J;”..’:‘I."u .z

El mobiliario administrativo era de 22,179 federal y 3,987 estatales con costos de $2,333,143.75 y
$596,237.45 (Figs. 17 y 18).

Finalmente los recursos que eran considerados mixtos ascendian a la cantidad de 8,193 federales y 210
estatales con costos aproximados de $2,981,621.93 y $7,746,387.24, respectivamente (Figs.19 y 20)

LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN
GUANAJUATO
BIENES DE TIPO MEDICO
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LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN
GUANAJUATO
BIENES DE TIPO ADMINISTRATIVO
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FIGURA 17
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Anterior a la descentralizacion operativa e integracion orgénica de los servicios de salud
existian atin grandes carencias y desigualdades que se expresaban en el hecho de que la
proteccion a la salud no se otorgaba por igual a todos los habitantes del estado.

Con el propésito de equilibrar las oportunidades de acceso a los servicios de salud, se re-
orientaron las acciones que facultaran, dentro del Sistema Nacional de Satud, dar pleno
cumplimiento a la garantia expresada en el Artfenlo 4° de nuestra constitucion, de esta mane-
ra se formulé el Programa Nacional de Salud 1984-1988, el cual aglutinaba estrategias que
tenian, entre otras acciones, la de poner en marcha un instrumento operativo que permitiera
asignar recursos de acuerdo con las prioridades sectoriales, este documento lo constituye el
Presupuesto por Programa Anual. Para ello se trabajé a fin de establecer los soportes que
permitieran enlazar el gasto a los programas y sus respectivas prioridades, sentando las bases
para ¢l adecuado control y evaluacién de los servicios.

Dentro de este marco de desarrollo se ¢reé un esquema metodoldgico, que con base en los
lineamientos emitidos por la Secretaria de Programacion y Presupuesto facilitaran la progra-
macién en materia de salud. Asi mismo se establecieron mecanismos participativos en el
Estado a fin de elaborar el anteproyecto por programas ¢l cual generalmente deberia de ser
entregado a principios del segundo semestre del afic a la SSA, de esta forma para 1985 se
inici6 el proceso de transferencia del presupuesto al émbito de responsabilidad del estado.

Por otra parte se crearon los lineamientos y manuales de programacién-presupuestacion para la
elaboracién de los anteproyectos por programa, se integré un documento orientador sobre
lineamientos y politicas para los diferentes conceptos y programas de accion, asi como un manual
técnico-normativo de programacion-presupuestacion de inversiones y operacién y un glosario de
términos.

Para 1985 el Presupuesto Federal era de $ 3,056,925 millones de pesos, el 56% aproximada-
mente se cjercia en programas curativos, el 16% en programas preventivos y un 30% en
programas administrativos. El crecimiento ha sido gradual, sin embargo observamos que la
tendencia hacia favorecer los programas curativos ha continuado en decremento de los pro-

gramas preventivos.(21) (Cuadro No. 3) (Figs. 21 a 25)
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LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN

GUANAJUATO
BIENES DE TIPO MIXTO
ANO FEDERAL " % ESTATAL 5] 5
1985 S 036318 U835%| § 77,100 1.5%( § 5,113,518
1986 5 3061519 60.5%] § 623,000 9.5%| 6,586,519
1987 5 13992000 | 952%| $ 711,422 4.8%| $ 14,703 422
1988 ) 2K AKO.000 90.6%] § 2,969,752 9.4%]| § 11,555,752
1480 ) 34545900 | 91.0%] & 3415213 9.0% § 37961.115
1990 S S3A91200 0 9l § 4,075,018 8.6%) S 47,066,818
1991 b 64226400 | S8.9%] % 7,980,190 11.1%] 5 72,206,590
1992 S TOOOV I 820§ 17.255,082 17.9%] $ 6,324,782
1993 5 GROIST00 [ T73%| S 27255082 22.7%| $ 120,290,782
1994 5 17981900 | 72.0%[ 42,092,600 28.0%| % 150074500
1993 5 143 072,000 74.3%] § 49,789,040 25.7%) $ 193,861,040
1990 5 20600885 | T0.7%( 8 85,827,825 26.3%) § 202 537680
rous s FGOTL 00 T3 A% S 100,694.314 26 5% 5 179705414
Tugs 1S 5303500 [ To.5%) % 124.813.057 23.5%| 8 530,200,957
NOTA: Los “viejos pesos™ se convirtieron a “nuevos pesos™ para presentar referencias de comparacion
FUENTE: |. Anuario Estadistico 2. Ley de Egresos del Estado de Guanajuato; Secretaria de Salud; 1985- 1998
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LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN
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LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN
GUANAJUATO
PRESUPUESTO FEDERAL EJERCIDO EN PROGRAMAS PREVENTIVOS
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Asi mismo, se obtuvo informacién del gasto en salud y cuanto representaba para el estado
del total del Presupuesto Estatal para los afios 1985 a 1986 y sc observd que a pesar de los
discursos politicos para esas fechas, los intereses del gobiemno no estaban centrados precisa-
mente en la salud, ya que del presupuesto total del estado para 1985 se obtuvo la cifra més
baja de este corte con 0.12% e inclusive el presupuesto para la Orquesta Filarmonica del
estado representaba mayor gasto que el total de salud.(22) (Cuadro No. 4) (Figs. 26 y 27)

LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN
GUANAJUATO
PRESUPUESTO ESTATAL
TETTYINTIT |
ANO GOB. DEL ESTADO SERVICIOS DE SALUD GOB"EZ?’-’SSE
1985 $ 39.723.000 | § 77,100 0.19%
1986 S 63391000 1% 625,000 0.99%
1987 $ 150,787,176 | § 711,422 0.45%
1988 $ 455,874,000 | $ 2,969,752 0.65%
1989 $ 521,173,355 | % 3415215 0.66%
F990 $ 540,366,000 | § 4,075,618 0.75%
1991 5 809,985480 [ % 7,980,190 0.99%
1992 $ 1,286,193.207 | § 17,255,082 1.34%
1993 $ 1,475,011,420 | § 27,255,082 1.85%
1694 s 1,663,795,192 | § 42,092,600 2.53%
1995 b 3,676,475,000  $ 49,789,040 1.35%
1996 $ 4.274,025279 | § 85,827,825 2.01%
1997 $ 6,061,477,598 | § 100,694,314 1.66%
1G98 b 9.073,071,737 1 § 124,813,057 1.38%
NCTA: Los “viejos pesos™ se vonvitieron 3 “Tueves pesos™ para presentar referencias de comparacion
FUENTE: Ley de Egresos del Estado de Guanajuate; Secretaria de Salud: 1985-1998 CUADRO 4
2§ Anuarios Estadisticos, Secretaria de Salud; Afigs [985-1996. 43

22 ley de Egresos del Estado; Afios 1985-1996..
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ECURSOS HUMANOS

A partir de la Integracidn Orgédnica de los Servicios de Salud al Ejecutivo Estatal se llevaron
a cabo acciones orientadas a incrementar la productividad, a efecto de mejorar la calidez y
oportunidad en el otorgamiento de estos servicios. Se desarrollaron diferentes acciones en
matertu de administracion integral y desarrollo de personal, se impulsaron diversos progra-
mas con objeto de incrementar fus percepeiones en benelicio de los trabajadores, se gestiond
y se obtuvo un aumento considerable en las estructuras organicas jurisdiccionales y estatales
que dieren pauta o un mejor seguimiento de los programas en safud,

Para FUBE s revizuron las diferencias sakuriales en el drea mddica contra los distintos secto-
res fogoindose un incremiento considerable para los trabajadores de la Secretaria.

En [V8Y se aplicd la ~Estrategia de Maditicacion Silarial al Personal de Nivel Profesionai™.
Lz cual permitio en muchaes de los casos retabular al personal profesicnal en arsas adminisira-
livas, se continud con fa aplicacion de programas especiales contdndose entre ellos el retiva
veluntarto. L Jubilacion con apoyos econdimicos y tratos especiales, Se eluboraron y ditui-
dieron los catdlogos de puestos del drea médica, paramédica vy grupos afines. Un becho
importante durante este aiio fue incorporar al estado et ~Sistema Integral de Administracion
de Personal (STAP)™, el cual permiticy descentralizar el proceso de pago al estado, dicho
proceso impilico el desarrolto de compra de equipo computacional y capacitazcion al perso-
nal (23

Por otra parte en 1990 se implementd por Decreto Presidencial “El Fordo de Ahorro
Capttalizable a los Trabajadores al Servicio del Estado (FONAC)”. Con aportuaciones del
pobierno federal, de los trabajadores y del sindicato. Se instituyo el Seguro de Vida o Invadi-
dez Totat y Permanente del Trabajador, se actualizaron los catdlogos de puestos, tnto de
rama médica, como administrativa. Se procedid o la basificacion de los trabajadores dei
extinto programia IMSS-COPLAMAR,

Para 1991 se continuaron las reformas o los tabuladores de sueldos impactundo de mancra
importante el Programa de Compactacion-Racionaiizacion del catilogo de puestos de conte-
nido afin.

2} Prugrama de Nimplificacidn de lu Adwinistracidn Piblica Federal, Infornie de Avances; (PAS-040; 4;
Prigs. 30-335. =
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En 1992 se dieron a conocer las bases del “Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR)”, elabo-
randose el convenio respectivo con BANAMEX para la administracion y manejo de esta
prestacion.

Destaca para 1993 la revision de las Condiciones Generales de Trabajo y la Cédula de Eva-
luacidn lo que permite un ingreso mayor a las prestaciones laborales de los trabajadores.

Asimismo en 1994 se difunde la nueva compilacion de la Regulacidn Laboral de la Secreta-
ria de Salud, que permiti a los trabajadores elevar los montos que se otorgaban en vales de
despensa por el Dia de las Madres, el Dia del Trabajador de la Secretaria, el Dia de Reyes y
por antigiiedad en el empleo.

En 1995 los Recursos Humanos Federales eran de 4,290 y los Estatales 993 lo que represen-
taba el 23.5%, este porcentaje disminuyd para 1996 en 1.14%, debido a que aumentaron los
recursos federales a 227 plazas, sobre todo en el drea médica y enfermeria. (Fig. 28)

LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN
GUANAJUATO
DISTRIBUCION DE RECURSOS HUMANOS POR RAMA Y TIPO DE PERSONAL
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*+/ Fuentes: Direccidn de Desarrollo de Personal de Ja Secretarfa de Salud de Guanajuato; Anuarie Estadistico 1986 FIGURA 28
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% _ECURSOS MATERIALES

A) BIENES INMUEBLES

A partir de 1986 el niimero de unidades se incrementaron en 20% ya que de las 326 con que
contibamos a principios de la primera etapa del proceso de descentralizacién, para inicios de
la segunda etapa el ntimero total de unidades era de 419. Dentro de este proceso se edifica-
ron los Hospitales de Salvatierra, Acambaro, San Miguel Allende, Dolores Hidalgo y
Uriangato. De igual forma se construyeron con recursos del estado el Hospital Infantil de la
Ciudad de Letdn y el Hospital General de Guanajuato que vino a suplir al antiguo hospital.
Igualmente con recursos federales se levanié el Centro Estatal de Hemoterapia,

Durante este intervalo de tiempo el estado regularizé 18 bienes inmuebles a través de Con-
trol Patrimonial con Escrituras Publicas a favor del Gobierno. Por su parte la Secretaria de
Salud y Seguridad Social inicid en 1988 los trabajos tendientes para regularizar los bienes; se
obtuvieron diferentes Actas de Asamblea General con Ejidatarios, donde éstos reconocian la
posesién del terreno a favor del gobiemno federal, sin que se concretizara legalmente y de
manera definitiva la propiedad de los mismos.

Parte importante en este rubro se considera la conservacion de los bienes, sin embargo, hasta
1986 existian grandes rezagos en este apartado, debido a que no se le daba la importancia
necesaria como instrumento esencial para mantener en condiciones dptimas de operacidn la
infraestructura de servicios.

Para la conservacton de unidades el estado llevé a cabo por conducto de la Federacién varios
convenios que permitieron mejorar la infraestructura, contdndose entre ellos : El “Programa
de Mejoramiento de los Servicios de Salud México-BID”. El Gobiemo de la Republica
implemento un programa sccial que impulsd el mejoramiento de fas Unidades Hospitalarias,
mediante este programa denominado “Hospital Digno” se llevaron a cabo mejoras en los
Hospitales de: Salamanca, Salvatierra y Acdmbaro.

En este tiempo se cred la Direccidn de Infraestructura en Salud, y se implantd ¢l “Plan
Estatal Maestro de Infraestructura en Salud para Poblacidn Abierta (PEMISPA)”,
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B) BIENES MUEBLES

Durante esta década el niimero de bienes muebles se incrementd de manera considerable
tanto los de origen estatal como federal, sobre todo el primero ya que de 7,869 bienes en
1985 estos subieron a 31,546 lo que representd un incremento de 400%. Los federales tam-
bién aumentaron en forma significativa ya que para 1985 el total de bienes era de 44,307 y
para 1996 era de 68,057 lo que representa un aumento, aproximadamente, del 50%.

Desglosando por tipo de bien, el estado reporté un mayor incremento en los bienes de tipo
administrativo, siguiendo en orden de importancia los de equipo médico y finalmente los de
equipo mixto. Esto también se vio reflejado en los bienes federales ya sefialados en las
figuras 13 a 20.

El Gobierno Federal elabord para 1990 un “Programa de Insumos para la Salud”, el obje-
tivo de este programa era la adquisicién y abastecimiento de los insumos médicos y
administrativos, asf como el control de bienes muebles necesarios para llevar a cabo las
funciones de atencidn médica en las unidades,

Los procedimientos de compra para estos bienes eran establecidos por los Comités de
Adguisiciones tanto a nivel estatal como federal, en el que s6lo la Secretaria de Salud
participaba en la compra estatal.
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Con base en los antecedentes, experiencias y resultados observados en la primera
etapa del proceso de descentralizacién, durante este periodo el drea financiera se
enfocd al disefio de un sistema para ¢l conocimiento sistemético y oportuno que
permitiera asignar los recursos financieros hacia las prioridades que el estado en
materia de salud definiera o de igual forma hacia las restricciones que el techo
presupuestal federal impusiera.

Con esta politica se establecid el Programa Operativo Anual el cual tenfa como propdsi-
to elaborar pardametros homogéneos en la composicion y calidad de informacién. La
instrumentacion de este sistema integral de informacidn, dio como resultado un incre-
mento de la eficiencia en la aplicacion de los recursos, legalidad, transparencia y hones-
tidad en el manejo del presupuesto, en apego a las normas y procedimientos estableci-
dos para el manejo del gasto piblico federal y estatal.

No es hasta 1992, en que el presupuesto estatal en servicios de salud supera el 1% del
presupuesto global del estado, y para 1996 éste alcanza el 2% del mencionado presu-
puesto lo que representa un avance de 1991 a la fecha antes mencionada, mas del 1000%
de aumento en el presupuesto asignado a los servicios de salud. Cabe mencionar que en
este periodo se basificaren los recursos humanos estatales.

El Presupuesto Federal también se vio incrementado a estas fechas ya que de $64°226,400
que se ejercian para 1991 estos aumentaron en $213,492,000 para 1996, este incremen-
to es también debido a que para esta Gltima fecha se incluy6 el capitulo 1000, lo que
representa un 64% del gasto total.

Finalmente, al hacer una comparacién del presupuesto federal y del estatal para 1991 el

primero representaba el 74.6% y el segundo el 25.4% y para 1996 el presupuesto federal
representa el 70.7% y el estatal el 29.3%. (21)

49
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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-
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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



A M

‘ i y &if}SION‘iZS SOHRE PLANES Y PROGRAMAS

‘ Coapivata o

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
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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.



¢

(I‘s BECANINMOS INIHCIADORES DE L DFRCEATRALIFATION

{apibein !

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.

93



o
i {5_1& MECANISMOS INICIADORES BE A DESCENTRALIZACION

. .
’ Coapriels i

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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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.
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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.

115



I Gapﬁu[o 5]

MENTARIOS FINALES

T s
i

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.



BAENTARIOS FINALES

, Crezpitedn

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.
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INTRODUCCION I

El fortalecimiento de las instituciones publicas en el estado de San Luis Potosi ha sido un proceso
arduo y vigoroso que se experimenta en dos grandes lineas de actuacion, La primera de ellas es la
adecuacion de los marcos juridico-normatives que promuevan la flexibilidad en las estructuras
organizativas en las que se insertan las nuevas atribuciones y facultades. Los mecanismos de deci-
sion e implantacion de decisiones se deben adecuar a las nuevas necesidades institucionales deriva-
das de la absorcion de responsabilidades publicas.

La segunda linea de actuacion tiene como punto central el redimensionamiento de las relaciones
intergubernamentales y 1a creacion de la infraestructura programatica que guia la descentralizacion
en un marco de respeto a la autonomia real de los diferentes rdenes de gobierno.

El Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 es el marco en el cual se han desarrollado los acuer-
dos y convenios de coordinacidn intersecretarial para los procesos de descentralizacion de las
diferentes dependencias de la Administracion Pablica Federal (APF), como son la Secretaria de
Salud (SSA), la Secretaria de Comunicaciones y Transportes (SCT), la Secretaria de Agricultura
Ganaderia y Desarrollo Rural (SAGAR), v la Secretaria de Educacién Pablica (SEP), esta tlti-
ma, a través del Comité del Programa Federal de Constituciones de Escuelas {CAPFCE).

Todas las dependencias y algunas entidades de la Administracion Pablica Federal que tienen que ver
con el federalismo han profundizado en la revision, de acuerdo con las atribuciones que competen en
términos legales, vy que podrén ser transferidas y llevadas a cabo en forma mds eficiente, menos
costosa y con mayor pertinencia por los gobiemos de los estados y de los ayuntamientos, con base a
todo esto se definieron estrategias a través de acuerdos y convenios para descentralizar funciones y
recursos de los organismos ya mencionados.

El caso de la descentralizacion de los servicios de salud al estado conllevé a dos grandes retos:

Adaquirir la corresponsabilidad de la salud de la entidad por parte del gobierno local, asi como buscar
los mecanismos necesarios para incluir en esta corresponsabilidad a los municipios.

Por otro lado, trasladar una cultura y administracidn meramente gjecutiva de planes elaborados
centralmente, a asimilar las nuevas facultades en materia de salud y regulacion sanitaria asi
como crear Ja capacidad administrativa para asumir el nuevo papel, sobre todo en aspectos de
planeacion y control.

Asimismo, fue necesario explorar de manera creativa las nuevas alternativas que se generaron al ser
esta entidad un organismo piblico descentralizado; igualmente buscar alternativas de nuevas fuentes
de financiamiento y nuevas formas de generar salud en la poblacion, sobre todo a los grupos s
desprotegidos.

En este trabajo pretendemos tener una vision de los aspectos mas relevantes del proceso de descen-
tralizacion, asi como mostrar los nuevos retos y problemas que se presentan. Es necesario aclarar que
no es posible evaluar el impacto que en la salud de la poblacion se dio con motivo de la descentrali-
zacién, puesto que seria muy precipitado tratar de medirlo, ya que este aspecto es poco sensible en
“horizontes de corto plazo.



Como es bien sabido, el proceso de descentralizacion de los servicios de salud se originé en una
voluntad del gobiemo federal, por lo cual no se dieron de manera franca y abierta las consultas
necesarias con los gobiernos estatales, no obstante el estado de San Luis Potosi, asumio responsable-
mente este Proceso, se prepard para su mejor consecucion.

Queremos agradecer a quienes facilitaron los medios y la informacion para realizar este trabajo,
sefialando que no se dispuso de toda la organizacion necesaria para un adecuado analisis; pero cree-
mos presentar los principales aspectos de un proceso que mostrara en alglin tiempo su impacto.
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El combate al ¢centralismo de los servictos de salud y la integracién de los sistemas locales de salud
que atienden las necesidades de la sociedad han sido una preocupacion constante dentro de la planeacion
en México. Durante la Administracion Federal 1982-1988, la descentralizacidn de la vida nacional
fue una de las tesis rectoras del gobierno de la Republica. En particular, en materia de salud pablica
sc adoptaron 5 estrategias:

Sectorizacion.

Modemizacion administrativa.
Coordinacién intersectorial.

Participacion de la comunidad.
Descentralizacidn de los servicios de salud.

* O* X % %

La descentralizacion, en este marco de reforma nacional, fue un proceso politice, juridico y administrativo,
de transferencia de facultades, funciones, programas y recursos de la Federacion a los gobiemos locales,
mediante la distribucién de competencias, la coordinacion de programas de salud en el nivel focal y la
integracion de los servicios a poblacion abierta, bajo la responsabilidad de las autoridades estatales.

Los propdsitos sustantivos de este proceso, al menos los reconocidos explicitamente, fueron:

Abatir designaldades regionales y sociales.

Delimitar competencias sanitarias entre ordenes de Gobiemno.
Modernizar el aspecto administrativo.

Reorganizar el uso de los recursos.

Analizar las acciones v la participacion comunitaria.

* ¥ X ¥

De esta forma, los objetivos concretos que se expresaron como desdoblamiento de los planteamien-
108 de politica de salud nacional, se pueden resumir en:

Ampliacion y extension de la cobertura,
*  Mejorar la calidad y eficiencia de gestion de las autoridades locales.
*  Fortalecer el federalismo en los servicios nacionales de salud.

Este proceso fue cimentado, entre otros elementos, en las reformas previas al articulo cuarto consti-
tuctonat, donde se determina la concurrencia federal y estatal en materia de salubridad, ademés de un
estuerzo articulado de convenios y compromisos entre las entidades federativas y las autoridades
federales.

En consecuencia, la politica actual del gobiemo federal en lo que concieme al sector salud, enfatiza la
necesidad de instrumentar nuevamente la descentralizacion de los servicios que presta a la poblacion
no asegurada, que implica la transferencia a los gobiernos estatales de los servicios de Ia Secretaria de
Salud y del Programa 1.M.8.S, Solidaridad.

En la busqueda por descentralizar los servicios de salud, en 1996 se firman [os primeros acuerdos de
descentralizacién con gobiemos de los estados, y para llevar a cabo los propositos antes sefialados,
durante 1995 se form el Consejo Nacional de Salud, integrado por el Secretario de Salud y los 32

9
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titulares de los servicios de salud de las entidades federativas. El Consejo se constituye como la
instancia permanente de coordinacion entre el nivel federal y el estatal, orientando sus funcio-
nes a fortalecer y extender la descentralizacion a la totalidad de los estados.
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La descentralizacién observada en el Estado se puede describir como gradual y casuistica, basada en
dos estrategias:

a) Coordinacion programatica.
b) Integracion organica.

Dentro de la estrategia de Coordinacion Programatica se propuso aproXimar sistemas operativos
entre los dos niveles de gobiemo, evitar duplicidades y asegurar su complementariedad. Los produc-
tos iniciales de esta estrategia fueron asociados a la generalizacidn de un programa educativo de
safud, un sistema de operacion, la regionalizacion operativa, la creacion de la legislacion sanitaria
local, ta coordinacion de instituciones de salud en gobiernos locales, la operacion de sistemas de
informacién bdsica y un sisterna articulado de vigilancia epidemiolégica. En la integracion organica
se distingue como componente fundamental la extension de los servicios de salud a poblacion abierta
a los estados que se incorporaron al proceso de descentralizacion.

El Sistema Federal destinado a zonas rurales y urbanas marginadas a cargo del LM.S.S. y que se
denominaba [.M.S.8.-COPLAMAR se integrd a los servicios que prestaban las propias entidades
federativas. Los criterios basicos para esta integracion fueron:

*  Voluntad politica de los Ejecutivos Estatales quienes manifestaron sus deseos de incorporarse al
proceso.

Avances en la Coordinacion Programatica.

Disponibilidad econdmica para descentralizar.

Capacidad de gestion.

Infraestructura disponible.

Avances de plena cobertura,

* ¥ * ¥ x

En la practica se adoptaron esquemas de convenios para la constitucion de estructuras orgéni-
cas, la transferencia de recursos humanos, la entrega de los bienes muebles e inmuebles y el
financiamiento compartido para la prestacion de servicios, asi como los apoyos adicionales a los
servicios estatales de salud, por lo que, segin lo establecido en el Plan Nacional de Desarrollo y
el Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000, el dia 20 de agosto de 1996 se suscribid el
Acuerdo de Coordinacidn para ta Descentralizacion de los Servicios de Salud, entre el Ejecutivo
Federal y el Ejecutivo del Estado.

Con la celebracién de este acuerdo se otorga al Estado mayor autonomia para la integracion de un
eficiente Sistemna Estatal de Salud, facilitando la toma de decisiones a nivel local, pudiendo resolver
de manera mas 4gil los problemas relativos a la materia.

Este acuerdo establece los siguientes objetivos:
1. Los estados de la Federacién asumirin cabalmente las responsabilidades que la Ley General de
Salud les ha asignado.

2. Los estados de la Federacion manejaran y operarén los servicios de salud, en el ambito de su
competencia.
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3. Los estados de la Federacion manejaran y operaran directamente los recursos financieros con la
posibilidad de distribuirlos de forma acorde con las necesidades de los servicios y con las priori-
dades locales.

4. Losestados de la Federacién participaran efectivamente en el disefio e instrumentacién de la po-
litica nacional de salud.

5. Elfortalecimiento del Sistema Nacional de Salud se dara a partir de la consolidacion de los sis-
temas estatales.

6. La integracion del dmbito estatal de las estructuras administrativas que actualmente operan los
servicios federales de salud.

7. El desahogo de las cargas de trabajo administrativo para la Secretaria de Salud, permitira hacer
eficaz su reorientacién como instancia normativa y operativa en aquellas materias que son de
ejercicio exclusivo de la Federacion.

8. Elacercamiento de la autoridad local a la poblacion demandante de servicios de salud, revitalizara
la relacion entre éstas y permitira ejecutar con eficacia las funciones del municipio en actividades
sanitarias de conformidad con lo que la misma ley ordena.

9. Enelmarco del pleno respeto a los derechos laborales, se podran desarroilar férmulas innovadoras
que permitan lievar hasta el limite regional los apoyos efectivos en beneficio de los trabajadores
de la salud.

Posteriormente se firm¢ el Acuerdo de Coordinacion para la descentralizacion integral de los servi-
cios de salud en la entidad. En este se suscribieron los siguientes aspectos:

1. Transferencia de atribuciones en materia de salubridad general.

2. Transferencia de atribuciones en materia de servicios de apoyo.

a) Programacion y presupuestacion.

b) Servicios personales.

¢) Recursos materiales y servicios generales.

Transferencia de los bienes muebles e inmuebles.

De los derechos de los trabajadores que se incorporan al sistema estatal.
Transferencia de los recursos financieros.

De las cuotas de recuperacion.

A

Este proceso implicd, la transferencia de facultades, decision, responsabilidades v control de los
recursos de la Secretaria de Salud hacia esta entidad federativa.

En el caso de San Luis Potosi el érgano receptor de recursos y el encargado de organizar y operar los
servicios de salud es un organismo publico descentralizado del gobierno de estado que, con el nombre
de Servicios de Salud de San Luis Potosi, empieza a operar a partir del dia 12 de septiembre de 1996.

Para el seguimiento de la instrumentacion del proceso al interior de la S.SA. se constituyeron diver-
sas instancias entre las que destacan:

* COMITE DE DESCENTRALIZACION Y DESCONCERTACION. Creado para coordinar los proce-
sos de descentralizacidn y desconcentracion e integrado por el Secretario, los Subsecretarios y el
Oficial Mayor.
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COMITE DE COMISARIOS. Que se integra por servidores piblicos de la S.SA. con el propési-
to de vigilar, detectar problemas y apoyar la gestion y resolucién de asuntos a nivel estatal.

COMITE DE PROGRAMAS Y APOYOS LOGISTICOS. Responsable de llevar a cabo el control y
seguimiento de los compromisos en materia financiera y presupuestal, estadistica, informética y
evaluacion, organizacion administrativa, administracion de personal, conservacion, mantenimiento
y obra publica, abastecimientos y aspectos patrimoniales.

GRUPO DE PROGRAMAS Y SERVICIOS DE SALUD. Se aboca a la elaboracion del informe so-
bre Ia situacion de los programas de salud que desarrollan los S.E.SA.

GRUPO DE TRABAJO PARA LA DESCENTRALIZACION DE LA REGULACION SANITARIA, Cuyo
proposito es informar la situacion que guarda el proceso en la materia, proponer los apoyos logis-
ticos, normas técnicas y procedimientos para su instrumentacion.

PROGRAMA OPERACION IMPACTO. Apoyado con fondos de la organizacién panamericana
de la salud. Consistia en una estrategia para el fortalecimiento de los programas sustantivos ptio-
ritarios en las Entidades Federativas que habian accedido al proceso de descentralizacién y evitar
su deterioro durante el mismo.
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Nivel Federal

Se encarga de coordinar, normar, supervisar y evaluar el Sistema Nacional de Salud. Dictar inmedia-
tamente las medidas necesarias, en los términos de lo previsto por la fraccién XVI del articulo 73 de
la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos (1), los articulos 181 al 184 de Ia Ley
General de Salud (2) y demds disposiciones aplicables.

Emitir disposicicnes que traerdn aparejada ejecucién prioritaria.

Promover, ortentar, fomentar y apoyar las acciones descentralizadas del estado, con sujecidn a las
politicas nacionales en la materia.

Realizar actividades de capacitacion y adiestramiento para la operacion de los programas descentra-
lizados en materia de salubridad general en la Repiiblica.

1 An.73. - El Congreso tiene facultad: ...
XV1. Para dictar leyes sobre nacionaludad, condicién juridica de los extranjeros, ciudadania, naturalizacién, coloniza-
cifn, emigracion e inmigracidn y salubridad general de la Repisblica:
I*. El Consejo de Salubridad General dependeré directamente del Presidente de la Repablica, sin intervencion de nin-
guna Secretaria de Estado, y sus disposiciones serdn obligatorzas en el pais;
2" En caso de epidemias de cardcter grave o peligro de invasion de enfermedades toxicas en el pais, el Deparamento
de Salubridad tendré obligacidn de dictar inmediatamente las medidas preventivas indispensables, a reserva de ser
sancionadas después por el Presidente de la Reptblica;
3*. La autoridad sanitaria serd ejecutiva y sus disposiciones serdn obedecidas por las autoridades administrativas del
pals;
4*. Las medidas gue el Consejo haya puestoen vigor en la campadia contra el alcoholismo y Ia venta de sustancias due
envenenan al individuo o degeneran fu especie humana asi como las adopladas para prevenir y combatir la contami
nacién ambiental, serdn después revisadas por el Congreso de la Unidn, en los casos que le competan.

2 Articulo 181
En caso de epidemia de cardcier grave, peligro de invasion de enfermedades transmisibles, siwaciones de emergencia
o catistrofe que afecten al pars, la Secretaria de Salud dictard inmediatamente las medidas indispensables para preve-
nir y combatir los dafios a la salud, a reserva de que tales medidas sean después sancionadas por el Presidente de [a
Repiblica.

Articulo 182

En caso de emergencia causada por deterioro sibito del ambiente que ponga en peligro inminente a la poblacion, la
Secretarfa de Salud adoplard las medidas de prevencién y control indispensables para la proteccién de la salud, sin
perjuicio de fa intervencidn que corresponda a Consejo de Salubridad General y ala Secretarfa de Desarrotle Urbano
y Ecologia (hoy Secretaria de Desarrolio Social).

Articulo 183

En los casos a que se refieren Jos articulos anteriores, el Ejecutiva Federal podré declarar, mediante decreio, la regién o
regiones amenazadas que queden sujetay, durante el tiempa necesario, a fa acci6n extraordinaria de salubridad general.
Cuando hubierer desaparecido las causas que hayan originado la declaracidn de quedar sujeta a una regién a la accidn
extraordinaria en materia de salubridad general, ¢l Ejecutivo dictar un decreto que declare terminada la accién.

Articnlo 184

La accitn extraordinaria en materia de salubridad general serd ejercida por la Secretaria de Salud, la que podrd inte-
grar brigadas especiales que actuaran bajo su direccitn y responsabilidad y fendrén las atribuciones siguientes:

1. Encomendar a las autoridades federales, estatales y municipales, asi como a los profesionales, técnicos y auxiliares
de las disciplinas para la salud, el desempeiio de las actividades que estime necesarias y oblener para ese fin ka parti-
cipacidn de de los particulares:

IL. Dictar medidas sanitarias reacionadas con reuniones de personas, entrada y satida de ellas en lus poblaciones con
los regimenes higiénicos especiales que deban implantarse, segin el caso;

L. Reguiar el trénsito terrestre, maritimo y aéreo, asi como disponer libremente de todos Jos medios de transporte de
propiedad del estado y de servicio piiblico, cualquiera que sea el régimen legal 2 que estén sujetos $slos Gltimos:
IV, Utilizar libre y prioritariamente los servicios telefdnicos, telegraficos y de comreos, asé como las transmisiones de
radio y televisidn, ¥

V. Las demds que determine 1a propia Secretaria.
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Realizar la evaluaci6n general de la prestaci6n de los servicios de salud descentralizados del estado.

Ejercer la coordinaci6n y vigilancia general del cumplimiento de la Ley General de Salud y sus
disposiciones reglamentarias en todas las materias de salubridad general de la Republica.

La Secretaria de Salud podréd asumir temporalmente cualquiera de las actividades de salubridad ge-
neral, y en consecuencia organizar y operar los servicios de salud en el estado, en cualquier tiempo,
conforme a las siguientes bases:

1. En caso de accién exiraordinaria en materia de salubridad general en el estado, hasta en tanto
subsista la causa que lo hubiera originado; en tal supuesto, las autoridades Federal, Estatal o Mu-
nicipales quedarén bajo la coordinacién de la Secretarfa de Salud.

2. A solicitud del gobernador de San Luis Potosf, para efecto de los eventos sefialados en los
articulos 181 y 182 de la Ley General de Salud y sin que medie declaracion expresa de que-
dar sujeto el Estado al ejercicio de la accién extraordinaria en materia de salubridad en gene
ral, por el tiempo estrictamente indispensable para controlar Jos riesgos a la satud de la po-
blacién,

3. A solicitud del gobernador del estado, para efectos de salubridad en general, ante la dificultad
técnica de la entidad para prestar un servicio determinado, o ante un hecho sibito que origine el
riesgo de grave deterioro en su prestacion, por el tiempo estrictamente indispensable para norma-
lizar el servicio.

La Secretaria de Salud se compromete a entregar al estado los instrumentos normativos, programas y
soportes documentales de Jos diferentes Programas de Salud de cadauna de las unidades administra-

tivas correspondientes, asimismo brindard al estado, la asesoria necesaria para el buen funcionamien-
to de las funciones delegadas.

Nivel Estatal

Establecer los procedimientos necesarios para mejorar la calidad de los servicios a su cargo, de
conformidad con las normas, politicas y estrategias del nivel federal.

Formular y ejecutar los Programas Estatales de Salud.
Realizar actividades de capacitacién y adiestramiento para la realizacién de actividades descentralizadas.

Elaborar informacién estadfstica, debiendo proporcionarla a la Secretaria de Salud, asf como rendir
los informes que se le solicite.

Cumplir con lo dispuesto en la Ley General de Salud y otras disposiciones reglamentarias.

E! estado se compromete a revisar las disposiciones contenidas en su legislacién sanitaria, a efecto de
realizar las modificaciones necesarias para no invadir el 4mbito de competencia federal,
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Es muy importante sefialar cudl es la finalidad que busca la descentralizacidn de los servicios de
salud, siendo ésta, la satisfaccion completa de las necesidades en materia de salud e higiene, con
especial atencidn a la poblacidn de escasos recursos, a través de una organizacién acorde a las
caracteristicas de cada entidad, esperdndose con esto, lo siguiente:

*

Eficiencia en la administracién de los recursos.

Adecuacion de los programas a la realidad de la salud estatal, ya que tiene 58 municipios
distribuidos en cuatro zonas claramente diferenciadas desde la perspectiva de salud: huasteca,
altiplano, media y ceniro,

Implementacidn de un solo modelo de atencidn a la salud, lo cual permitird la no duplicacién
de las unidades y de acciones y la regionalizacién de los servicios para una mayor cobertura.
Esto permitird un Sistema Unico de Vigilancia de Salud, asi como la regulacién sanitaria a
partir de cada una de las unidades de salud.

Facilitaria la oportunidad de la toma de decisiones a nivel local y por ende la resolucion mis
dgil de los problemas de salud.

Con relacién a la organizacién, un modelo de administracion para la racionalidad de los
recursos,
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Servicios Personales

Se inici6 la descentralizacidn del pago de salarios y prestaciones a los trabajadores de la Secretarfa de
Salud en el estado, de tal manera que los cheques de pago fueron remitidos 4 una institucién bancaria
con sede en el estado y previo depésito en cuenta corriente por parte del sector central.

En relaci6n a los recursos humanos se tomd la previsi6n de cambiar el régimen bajo el cual laboraban
265 empleados, con cargo a la némina estatal; se canceld asi 1a relacién contractual que se tenia con
ellos y se determind una nueva forma bajo el régimen de contratacién por honorarios. De igual
forma, se buscé evitar el impacto que constituiria la demanda de homologar los sueldos del personal
(mds de mil empleados) del Hospital Central y la Clinica Vicente Chico Sein (Dr, Everardo Newman)
a los tabuladores del gobierno federal.

Cabe sefalar que la homologacién de sueldos no se hizo necesaria por haberse preparado de antema-
no el proceso por parte del estado, contratando al personal solamente por honorarios, en espera de la
transferencia del personal.

Asimismo, para eliminar posibles complicaciones derivadas de la transferencia de recursos hurmanos
al Sistemna Estatal de Salud, especialmente en cuanto al aspecto sindical se refiere, se invitd a todas
las negociaciones reatizadas a nivel central y a las reuniones informativas que se celebraron en el
Sistema Estatal de Salud del Estado, a los representantes sindicales del personal de la Secretaria, para
informarles con toda claridad los alcances del proceso descentralizador de este sector.

La plantilla de personal transferida se integraba de la siguiente manera:

Personal de base 1946
Personal de confianza 243
Médicos Residentes Nacionales 64
Meédicos Internos de Pregrado 84
Pasantes de Servicio Social 365
Total 2702

La Secretarfa de Salud transfiere inicialmente al estado 2,702 empleados que se mantienen bajo el
régimen de! L.5.S.S.T.E. Federal y respetando estrictamente sus derechos.

A continuacion mostraremos una tabla comparativa entre el personal administrativo y el personal
médico, que labora en el Servicio Estatal de Salud:

ANOS ADMINISTRACION MEDICO
1994 673 1495
1995 578 1366
1996 547 1518
1997 526 1648
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Recursos Financieros

La descentralizacién financiera pretende mejorar sensiblemente la eficiencia de los servicios de
salud, mediante una asignacién de recursos mds eficaz, un incremento en la capacidad de res-
puesta de tas unidades operativas y una mayor transparencia en la distribucién de responsabili-
dades.

Sin embargo, en el corto plazo el nivel central determiné establecer solamente una linea de
crédito en la que se radican los recursos destinados al gasto de operacién del Servicio Estatal de
Salud.

Cabe sefialar que del presupuesto anual con que operaban los servicios estatales de salud el B5%
(28.05 m.p.) se destinaban al gasto de operacién; el 10% (3.3 m.p.) conforma el Fondo de Reser-
va Estatal; y el 5% (1.65 m.p.) restante se radican al gasto de operacion de la Secretaria en el
estado. Conviene sefialar que una fuente importante de recursos del Sistema Estatal de Salud, la
constituyen los ingresos derivados de las multas, licencias y otro tipo de aprovechamientos.

Los recursos financieros que la Federacion radica al estado fueron en 1996, de alrededor de 52.2
millones de pesos y para 1997 se esperaba cjercer un presupuesto anual de 104.1 millones de
pesos.

Por su parte, el estado continué aportando al organismo publico descentralizado antes mencio-
nado los recursos que hasta esa fecha destinaba al sector.

RECURSOS FINANCIEROS
ANO PRES. FEDERAL [ PRES.ESTATAL | CUOTAS RECUP. TOTAL
85 863,553 27229 770,053 1,66,0835
86 2,067,200 35,506 905,944 3,008,650
87 3,568,301 280,000 1,068,817 4,917,618
88 10,592,856 893,200 1,253,903 12,739,959
89 14,013,957 1,297,095 1,475,180 16,786,232
90 19,226,288 2,015.214 3,942,000 25,183,502
91 19,585,346 3,477.879 4,876,520 27,939,745
92 20,109,380 4,500,000 6,937,962 31,547,342
93 21,967,751 4,500,000 8,476,520 34,944,563
94 32,786,583 4,500,000 9,309,789 46,596,372
95 38,600,861 4,500,000 10,411,259 53,512,121
96 52,279,878 4,500,000 15,432,000 72,211,878
97 182,546,776 4,500,000 16,202,615 203,249,391
98 212,131,800 4,500,000 17,785,568 234,417,368

CUADRO 1
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E! traspaso de la propiedad de la infraestructura de la Secretarfa de Salud existente en el Estado,
requirio Hevar a cabo varias tareas entre fas que destacan: ef fevantamiento del inventario fisico del
maobiliario, equipe v maquinaria instalado en las diversas jurisdicciones; oficinas administrativas,
hospitales y centros de salud.

Recursos Materiales

El Servicio Estatal de Salud contaba con los siguientes bienes inmuebles:

Hospitales 4
Centros de Salud Urbanos 28
Centros de Salud Rural Concentradao. 29
Centros de Salud Rural Dispersos 54
Unidades Auxiliares de Salud 16
Centros de Salud con hospital. 2
Centros Estatales 2
Almacenes 1
Laboratorio Estatal |
Terrenos 13
Total de inmuebles 150

En términos generales los bienes muebles que integraban el patrimonio del Servicio Estatal de
Salud eran tos que a continuacion se detalla:

Ambulancias 6
Vehiculos Terrestres 155
Equipos de Cémputo (incluyendo equipos periféricos) 118
Camas de Hospital 661
Equipo de Rayos “X” 8
Laboratorios 14

El gobierno del Estado recibe una infraestructura de servicios consistente en [29 Centros de
Salud, 4 hospitales con 661 camas; 14 laboratorios, asf como varios equipos de rayos X" y
mobiliario y equipo de oficina instatados a lo largo de todo el territorio estatal. Es receptor
asimismo de 150 inmuebles y de un parque vehicular que asciende a 161 unidades.

Modernizacion Administrativa

En virtud de que se realizardn actividades y funciones que actualmente se desarrollan por el nivel
Central, resultard necesario contar con procedimientos especificos para los procesos de almacena-
miento, abastecimiento, control de calidad, administracién de inventarios de bienes inmuebles y
activos fijos, asi como la baja y destino de los mismos. Inicidndose la revision de estos procedimientos.

Ademds las nuevas funciones y actividades que planteara el sistema descentralizado requiere
modificacidn en la estructura orgdnica actual de los servicios coordinados. Por lo antes mencio-
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nado, los dos cambios mds importantes que se dan con la descentralizacién son la creacion de la
Direccidn de Planeacién y la Redefinicién de Procesos Administrativos.

DIRECCION DE PLANEACION.

Sus funciones son: organizacion de la institucion, planeacidn estratégica y tictica, definicion del
presupuesto y control, acopio de informacién, administracién de una red informatica.

El objetivo principal de la Planeacién Estratégica es crear lineas de accién que solucionen los
problemas de salud en el estado, por su parte, la Planeacién Tictica, consiste en conocer la
manera en como la Planeacién Estratégica va a funcionar, identificando los insumos que se
necesitan,

REDEFINICION DE PROCESOS ADMINISTRATIVOS.

A través de esta transformacion se garantiza que la organizacién ya no realice actividades
innecesarias que disminuyen la fluidez de la informacién.

RECURSOS RINANCIEROS (PRESUPUESTO ESTATAL)
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El proceso de descentralizacién en el estado de San Luis Potosi ha sido muy relativo, puesto que
el gobierno federal conserva demasiadas facultades dentro de su competencia, lo cual impide
lograr una verdadera autonomia de los servicios de salud, un ejemplo de ello es la evaluacién de
los servicios de salud que se realizd durante el iltimo trimestre de 1998 v el mes de enero de
1999 donde la Contraloria General del Estado, actud bajo las indicaciones del gobierno federal.

Evaluacion de Servicios Médicos a Poblacion Abierta

El éxito de cualquier programa o accién de gobierno, ademds de relacionarse con la transparen-
te y oportuna aplicacién de los recursos piiblicos, tiene que ver con el impacto que genere sobre
las dindmicas de desarrollo, y el grado en que permita revertir las tendencias socioeconémicas
que se traducen en atraso y pobreza,

Los servicios de salud representan una pieza clave en la politica social tanto del gobierno federal
como de los gobiernos estatales. Por la importancia que reviste, su evaluacién involucra no solo
criterios de pertinencia en la aplicacidn de los recursos, sino elementos asociados a la calidad,
cobertura y condiciones en que se prestan los servicios.

Este documento presenta una sintesis de la informacion recopilada por la Contraloria General
del Estado (CGE) durante el vltitmo trimestre de 1998 y el mes de cnero de 1999 en centros de
salud a Poblacidn abierta en la mayor parte de los municipios del estado de San Luis Potosi. Es
resultado de Ia primera etapa de un proceso de evaluacion que en momentos posterivres amplia-
rid el ndmero de variables e indicadores a observar.

La premisa que sustenta los trabajos de evaluacién desarrollados por Ja CGE, es Ia incorpora-
cion de la voz ciudadana en los procesos de control y evaluacion de la gestién piblica. La
opinién de la sociedad constituye ahora una herramienta clave en la tarea de mejorar la accién
del gobierno.

También se recupera el punto de vista de los servidores piiblicos directamente involucrados en
los servicios de salud, y lo que segdn su criterio es necesario atender para mejorar la prestacién
del servicio.

A continuacion se detalla la metodologia utilizada para la evaluacién de estos programas v los
resultados de los operativos desarrollados,

OBJETIVO:

Corroborar la eficiencia operativa de los servicios médicos gubernamentales que se ofrecen a
poblaci6n abierta y proporcionar elementos que permitan estimar los niveles de satisfaccién
c¢iudadana resultante, los principales factores de desviacién y las posibilidades de mejora.
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* Mecdnica Operativa:
DISENO DE LA MUESTRA.

Con base en el directorio de unidades médicas proporcionado por los servicios de salud del
estado de San Luis Potosi, se disefié una muestra aleatoria de 42 centros que representan el
31% de las unidades médicas distribuidas en el territorio estatal.

APLICACION DE ENCUESTAS

Se elaboraron cuestionarios especificos que fueron aplicados al personal involucrado en ia
prestacién de servicios médicos asi como a los usuarios del mismo. Durante los meses de octu-
bre y noviembre de 1998 y enero de 1999 se calendarizaron visitas a los 42 centros de salud
incluidos en la muestra. Durante cada visita se aplicd un promedio de 13 encuestas, de las cuales
1 corresponde al Director o responsable de la unidad; 2 a médicos y 10 a usuarios del servicio,
para un total de 546 encuestas.

* Variables a evaluar:

Cobertura del servicio,

Catidad de atencién al pdblico.

Condiciones de operacién de las unidades médicas.

Apoyo administrativo y material que reciben las unidades médicas.
Programas de capacitacién al personal a cargo de los servicios.

A NS

*

Instrumentos de Recoleccion de Informacion

Los cuestionarios dirigidos a captar informacién de los sujetos involucrados en la prestacion de
Servicios de Salud a Poblacién Abierta, constituyen el instrumento principal de evaluacion. En total
se aplicaron 3 cuestionarios diferentes: 1 para Directores de Unidades Médicas dependientes de los
Servicios de Salud del Estado; 1 para médicos y 1 para usuarios.

Procedimientos de Trabajo

El proceso de trabajo se desarroll6 con base en las siguientes etapas sucesivas:
Determinacién del tamaiio de la muestra y las poblaciones a encuestar.
Capacitacién a encuestadores.

Trabajo de campo.

Codificacién y captura de informacidn.

. Andlisis de la informacién.

6. Presentacién de resultados.

kWD

De las variables evaluadas se desprenden las siguientes observaciones:
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* Cobertura del Servicio

La edad promedio de los doctores es de 32.5 afios, de los directores 40 afios y de los usuarios 33-afios.

La antigiiedad en la Unidad Médica es de 3.5 anos de los doctores y de 5 afios de los directores.

Del total de usuarios del servicio, el 90.0% manifiesta que NO es la primera vez que asiste a la

Unidad Médica y el 10.0% que SI.

Su anterior visita fue hace més de un afio: el 25.48% de los usuarios dijo que SI, y el 75.52% dijo que NO.

El 72.5% de los usuarios viven en la localidad y el 27.75 NO.
El tiempo de traslado a la Unidad Médica de los usuarios.
Menos de una hora el 72.5%

De una a tres horas el 26.0%
Mas de tres horas el 1.25%

* Calidad de Atencion al Publico

Se tiene que atender un niimero preestablecido de pacientes; los doctores contestaron que SI76.81%

y un 23.19% que NO; los directores dijeron que Sfen un 75.25% y NO el 24.75%.
El promedio de atencién a uéuariﬂs es de 2.66/ hora, en jornada de 7.5 horas/dia.

La calidad de los servicios médicos que ofrece la Unidad.

UY Y e s

BUENA 87.85% 73.25%
REGULAR 3.60% 11.0 %

Los usuanos asisten a:
Consulta general en un 25.18%.
Consulta preoperatoria el 28.28%
Recibir medicamentos el 12.05%
Consulta postoperatoria el 3.37%
Otro tipo de servicios el 31.13%

El 55.20% de los usuarios NO conocen los tipos de servicios que ofrece la Unidad Médica.
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CONDICIONES DE OPERACION DE LAS UNIDADES MEDICAS

Los trdmites para recibir servicios:
MUY COMPLICADOS |~ 625% 10.75%
REGULARES 14.38% 0.00
SENCILLOS 61.25% 60.0%
MUY SENCILLOS 18.12% 29.25%

Es suficiente el persnndl médl-:ﬂ para cubrir la dﬁmanda de servicios:

i

33.55%

28.50%

NO CONTESTO

0.00 %

5.0 %

L——

En los ES]}E:CI'DS de limpieza e hlg:ane y mobiliario consideran que:

~ LIMPIEZA E wﬁlﬁl‘{ﬁ””*‘fﬁf e;;;fgg;:f*wé?ﬂézsemmmi """" o
mﬁﬁm ,E} ECTORES
BUENO 86.06% 76, 23% 67.5 % ?6 239
MALO 5.0% 18.76% 21.78% 18.76%
'REGULAR 0.00% 5.01% 1.78% 5.01%
NO CONTESTO| 8.94% 0.00% 8.94% 0.00%

APOYO ADMINISTRATIVO Y MATERIAL QUE RECIBEN LAS UNIDADES MEDICAS
A través de la caja de la unidad se cobra una cuota para recibir atencion médica.

Se reciben apoyos administrativos para el desempefio de su labor; el 65% de los doctores dijo SI; el

5% NO y algunas veces el 30%.
Los suministros son adecuados en las Umdades Meclu‘:aq los doctores contestaron:

----- SR L T
Medicamentos 75.73% 10.0 % 14, 2?%
Material de curacion 70.0 % 15.73% 14.27%
Matenal quirirgico 73.55% 12.10% 14.35%
Instrumental 65.0 % 15.73% 19.27%
Equipo médico y refacciones 50.0% 20.00 % 30.0 %
Uniformes 55.0% 15.73% 29.27%




i .
g\ § VALUACION DE LOS SERVICIOS BESALUD A
hhhhh A POBLACION ABIFRTA

| Jefegien

Los Directores:

Medicamentos 530% 36.12 % 10.88%

Material de curacion 07.5 % 22.5% 10.0%

Material quinirgico 42.41% 47.5% 11.09%
Instrumental 55.0% 33.25% 11.75%
Equipo médico y refacciones 65.0% 25.00 % 10.0 %
Uniformes 43.66% 30.0% 260.34%

* Capacitacion al Personal a cargo de los Servicios

La Institucién ofrece programas de capacitacién y/o actualizacién médica:
Ei 86.43% de los doctores dijo que S, y el 13.58% dijo que NO.
El 67.50% de los directores dijo que SI, y e] 32.50, que NO.

Se otorgan promociones ¢ incentivos al personal médico por calidad en el servicio:
El25.7% de los doctores dijo que SI, y el 74.3% dijo que NO.
El 51.5% de los directores manifestd que SIy el 48.5% que NO.

* Condiciones Generales de Operacion

El 61.7% de los directores de las unidades manifiestan que SI hay médulos de orientacién a los
usuarios.

El 87.85% de los doctores y el 73.25% de los directores manifiestan gue es BUENA la calidad de los
servicios médicos.

El151.25 de los doctares y el 60% de los directores consideran MUY SENCILLOS los tramites para
recibir el servicio.

El 67.50% del MOBILIARIO ES BUENO en las Unidades Médicas.

El suministro en las Unidades Médicas ES SUFICIENTE sin ser excelente.,

Se cuenta con ADECUADO REGISTRQ por cada paciente que asiste a las Unidades Médicas.

El 66.5% de los directores consideran suficiente el personal médico para cubrir la demanda de servi-
cios, y €l 53.55% de los doctores que NO lo es.

* Quejas y Denuncias
’J

E180.7% de los doctores ST saben a quien acudir para presentar una queja relacionada con su trabajo.
El174.3% de los doctores manifiestan que NO se ofrecen promociories e incentivos por calidad en el
servicio y el 51.5% de los directores que ST hay para ellos.

El 64.5% de los directores manifiestan que NO hay lineas de investigacién médica en las unidades.
El 66.0% de los directores manifiestan que el cuadro basico de insumos del Sector Salud NO estd

suficientemente actualizado.
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USUARIOS

El 72.5% de los usuarios viven en la localidad.

El 55.2% de los usuarios NO conocen los tipos de servicios que ofrece la Unidad Médica.
El 72.5% de tos usuarios utilizan menos de una hora para trasladarse a la Unidad Médica.
EL 71.4% de los usuarios considera ADECUADQ el precio de la consulta.

El78.5 de los usuarios SI le tienen CONFIANZA a los médicos que les estdn atendiendo.
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El descentralizar de manera sustantiva iraplica a los estados mayor autonomia en el disefio de
las estrategias de salud, conforme a sus caracteristicas demogrificas, geogrificas y
epidemioldgicas. Esta libertad de planeacién y accidén conlleva también a responsabilidades
que los estados mismos tuvieron que asumir plenamente, como son: la prestacién de los servi-
cios de salud, el control y vigilancia sanitarios sobre productos, establecimientos y servicios.

Esta transicion, permitiria que los servicios de salud de San Luis Potosi, tuvieran autonomia de
gestién para el manejo de los recursos, cumplir eficientemnente con las funciones de promocidn
y atencion a la salud encomendadas, por esto el estado de San Luis Potosi opté por constituir un
Instituto de Salud, de cardcter descentralizado, con patrimonio y personalidad juridica propios.

La emisién de normatividad en materia de salubridad general se conservaria como udnica facul-
tad del nivet central; asi por ejemplo, 1as licitaciones de obra que se realizan en este sector; as{
como las adquisiciones (en particular las compras consolidadas) seguirdn normandose y centra-
lizdndose en la Cd. de México, derivandose solamente algunos rubros de adquisiciones hacia los
estados (cerca del 30% del presupuesto destinado a este rubro).

Adicionalmente, la descentralizacin sustantiva de la Secretaria de Salud contempla la reorgani-
zacién de la estructura interna en cada uno de los estados, incluyendo 1a reestructuracion de las
jurisdicciones sanitarias y en algunos casos del grado de coordinacién y vinculacién de estas
con los municipios.

En este sentido, el Servicio Estatal de Salud inicié la adecuacién de su organizacidén interna,
formando dreas de apoyo como son: el Departamento de Desarrollo Organizacional y el drea de
control operativo, que refuerzan la unidad de planeacidn y proyectos especiales. De la misma
forma, se ha integrado de manera temporal y con recursos del Banco Mundial, la unidad de
descentralizacion.

La descentralizacidn de los servicios de salud en el estado de San Luis Potosi no ha sido la
esperada, ya que como se habfa mencionado anteriermente, el gobierno federal conserva aiin
demasiadas facultades, por lo que este proceso no ha rendido los frutos esperados.
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é MECANISMOS INICIADORES DE LA DESCENTRALIZACION

Postura Federal

Desde la conformacidn de la Repiiblica Federal en la Constitucién de 1917, se contempld el fortale-
cimiento de los estados y municipios en cuanto a la toma de decisiones y la capacidad de respuestis
alas necesidades en los niveles locales. El articulo de la Carta Magna establece la planeacidn demo-
cratica para el desarrollo nacional. El articulo 40 registra el concepto de federalismo. El articulo 115
determina al municipto libre como la base de la divisién territorial, la organizacion politica y admi-
nistrativa en el régimen interior de los estados.

En 1984 se inicia el proceso de descentralizacion de los servicios de salud a poblacién abierta. Tales
acciones inclufan a los servicios de la Secretaria de Salud y a los que proporcionaba el programa hoy
conocido como IMSS-Solidaridad, considerado como: “La participacién de la comunidad a diferen-
tes niveles de la organizacion: a nivel Estatal, con los Consejos Estatales de Vigilancia, integrados
por representantes del gobierno estatal; de las dependencias del gobierno feder:” involucradas: de las
organizaciones campesinas e indigenas de los grupos voluntarios....”. Por Decreto Presidencial se
previo establecer un Comité de Operacidn de los Servicios, encargado de llevar a cabo una descentra-
lizacion, paulatina y ordenada, evitando el deterioro de los servicios y buscando su fortalecimiento y
consolidacién. En dicho proceso los Consejos Estatales deberfan participar en forma activa.

Entre 1984 y 1985 se descentralizan solamente 14 entidades federativas, mientras que en las restantes
se procede desconcentrindelas de la Secretaria de Salud a nivel central. En tal virtud, 1a descentra-
lizacién que se efectud en esta etapa fue parcial y se puede concluir que nunca alcanzé, los ambicio-
508 propdsitos pretendidos,

En 1995 el Plan Nacional de Desarrollo, retoma la descentralizacién de los servicios de salud a
poblacién abierta, documento que a la letra consigna:

“EN UNA PRIMERA FASE DE LA DESCENTRALIZACION TERMINARAN DE DELEGARSE A TODGS LOS ESTADOS ¥
AL DISTRITQ FEDERAL LAS FACULTADES, DECISIONES, RESPONSABILIDADES ¥ EL CONTROL SOBRE LA
ASIGNACION Y EL USO DE LOS RECURSOS QUE PERMITAN A LAS AUTORIDADES LOCALES UN FUNCIONA-
MIENTO DESCENTRALIZADO REAL. DE TAL FORMA, SERAN TRANSFERIDOS A LOS GOBIERNOS ESTATALES
LOS SERVICIOS DE LA SECRETARA DE SALUD Y EL IMSS-SOLIDARIDAD JUNTO CON LOS RECURSOS ¥ APO-
YOS TECNICOS, OPERATIVOS ¥ ORGANIZATIVOS NECESARIOS PARA SU OPERACION.

En el mismo afio se crea el Consejo Nacional de Salud, como responsable de agrupar a los servicios
de salud estatales. El Consejo Nacional de Salud se constituye como la mdxima autoridad de Salud
a nivel nacional y la Secretarfa de Salud se transforma en un organismo con mds amplias funciones de
caricter administrativo y més reducidas en el Ambito rector.
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Esta es, en teoria, la postura federal, que en la operatividad real no ha rendido lo esperado. El proceso
de la descentralizacién de los servicios de salud de la SSA prosigue en 1996 y concluye con la
conformaci6n de los organismos piiblicos descentralizados en los estados, en los primeros meses de
1997, que hasta la fecha no se ha cumplido totalmente. En Zacatecas el OPD se conforma el 4 de.
diciembre de 1996, mediante Decreto emitido por el Ejecutivo Estatal.

En cuanto al programa IMSS-Solidaridad, a pesar de lo consignado en el Plan Nacional de Desarro-
1lo, la Federacién mantiene un hermetismo absoluto y no se sabe a nivel estatal qué va a suceder con
€l mismo y con toda su infraestructura.

Postura Estatal

‘Todos los estados de la Repiblica han buscado desde su origen una verdadera autonomia, que es
factible en la medida en gue se logre la descentralizacidn del quehacer gubernamental. Zacatecas se
ha distinguido en el curso de la historia de México, como uno de los estados que concibieron y que
han impulsado decididamente al federalismo.

En el presente ejercicio el gobiemo estatal ha postulado lo que denomina federalismo renovado como
altemativa de solucién para abatir las desigualdades a nivel nacional, lo que constituye la piedra angular de
su politica econdmica y administrativa. En Zacatecas se reconoce la necesidad ineludible de fortalecer al
municipio y a la descentralizacién como la herramienta idénea para conseguirto.

Para el sector salud se ha contemplado el proceso de descentralizacién desde el Plan Estatal de Desarrollo
1993-1998 y se puntualiza en el Programa de Mediano Plazo 1995-1998 donde se prevé lo concemiente.

El Gobierno de Zacatecas crea en noviembre de 1995 la Coordinacion Estatal para la descentraliza-
cién del IMSS-Solidaridad, que en febrero de 1996 se convierte en la Unidad de Apoyo a la Descen-
tralizacién de los Servicios de Salud a Poblacién Abierta. Entre noviembre de 1995 y enero del 96, 1a
coordinacién mencionada presenta un Plan Estatal para la Descentralizacidn del Sector Salud, cuyo
objetivo es adecuar el proceso a sus necesidades y respondiendo a la demanda de los zacatecanos.
Sin embargo, la postura federal no ha facilitado las acciones, continuando el proceso practicamente
igual que en otros estados, sin tomar en consideracion las particularidades propias de la entidad.

Los Centros de Salud Involucrados

Al comienzo de la descentralizacion, los servicios coordinados de salud piiblica contaban con 116
Unidades Médicas de primer nivel y tres Hospitales de segundo nivel. Respecto al programa IMSS-
Solidaridad, se disponfa de 146 Unidades Médicas de primer nivel y 5 hospitales de segundo nivel.

Estos datos comprenderian los Centros de Salud Involucrados, con la salvedad que en lo refe-
rente al Programa IMSS-Solidaridad, hasta el momento no se tiene ninguna informacién veraz
de su descentralizacidn, al margen de [o establecido en el Plan Nacional de Desarrolle. Lo
anterior significa que s6lo se han inoluido los Centros de Salud que pertenecian a la SSA.
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La elaboracién de los instrumentos

La elaboracion de los ordenamientos dependid casi en su totalidad de 1a autoridad federal. El
estado de Zacatecas intervino exclusivamente con el Decreto para la conformacién del organis-
mo piblico descentralizado, que establece la recepcién de los servicios coordinados de salud
ptiblica en el estado, publicado en el Periddico Oficial del Estado el dfa 4 de diciembre de 1996;
intervino también en la conformacidn del acta complementaria a la de entrega-recepcién entre el
gobierno federal y el estatal, que hasta el momento no ha sido concluida; se responsabilizé de
redactar el reglamento interno de los servicios de salud de Zacatecas, documento terminado
pero atin no autorizado.

Todos los acuerdos y modificaciones a la normatividad general de saiud, dependieron del go-
bierno federal. Dentro de la Secretaria de Satud a nivel federal, se conformaron comisiones para
la revisién y propuesta de instrumentos, incluso los de indole juridico. Dichas comisiones fue-
ron creadas en el seno del Consejo Nacional de Salud con la participacién de cada estado, en
alguna de ellas. Zacatecas participé en la Comisién 3, responsable de revisar lo referente a
recursos humanos y se le invitd a participar en la Comision 3, encargada de revisar modificacio-
nes a la estructura orgdnica. No obstante dichas participaciones, la decisién final correspondié
a las autoridades federales.

Es importante mencionar que el Sindicato Nacional de Trabajadores de la Secretarfa de Salud, parti-
cipd y sanciond, en todo lo relacionado con la descentralizacién, aunque resulta diffcil determinar el
peso especifico de su actuacidn, ya que la informaci6n de estos procesos se mantiene en reserva por
la Federacidn. Es dable suponer que el concurso del Sindicato fue determinante para la proteccién de
sus agremiados, mds que para proteger la salud de la poblacién.

La firma de los Acuerdos del Convenio

El 20 de agosto de 1996 se firman, en el salén Adolfo Lopez Mateos de la residencia oficial de Los
Pinos, el Acuerdo Nacional para la Descentralizacién de los Servicios de Salud; el Acuerdo de Coor-
dinacidn que celebran la SSA, la SHCP, SECODAM y el Gobierno del Estado de Zacatecas; y el
Convenio de Incorporacién Total Voluntaria de los Trabajadores de la SSA al régimen Obligatorio de
Seguridad Social de la Ley del ISSSTE.

El 19 de diciembre de 1996, se celebra la ceremonia protocolaria de entrega-recepcion entre el go-

biemo federal, representado por el Secretario de Salud y el Gobierno del Estado, representado por el
titular del Ejecutivo Estatal, en el Palacio de Gobierno de Zacatecas.
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Los compromisos estatales derivados de la descentralizacién

El compromiso principal que asume el estado es acercar mds la salud a la poblacién y brindarla con
calidad y calidez. Las entidades federativas curnplirdn cabalmente las responsabilidades que la Ley
General de Salud les ha asignado; manejaran y operardn directamente los servicios de salud en el
dmbito de su nueva competencia; asimismo manejardn y operardn los recursos financieros para asig-
narlos segun las necesidades de los servicios y en respuesta a las prioridades locales; deberdn partici-
par efectivamente en el disefio e instrumentacion de la Politica Nacional de Salud.

Los compromisos adquiridos en materia del servicio de salud som:

*  Adecuada organizacién y operacién de los servicios de atencién médica, materno infantil, planifi-
cacién familiar y salud mental.

Orientacién y vigilancia en materia de nutricién.

Prevencién y el control de los efectos nocivos de los factores ambientales en ta salud del hombre.
Salud ocupacional v el sancamiento bdsico.

Prevencion y control de enfermedades transmisibles

Prevencidn y atencién de enfermedades no transmisibles y accidentes

Prevencién de la invalidez y la rehabilitacion a discapacitados

Programa contra el alcoholismo, tabaguismo y las adicciones.

Programas de asistencia social.

Ademis de los antes expuestos, existen otros compromisos de trabajo conjunto con la Federacion
que en su mayoria se refieren al control sanitario en general.

Con la pubiicacién del decreto para la conformacién del OPD, repetimos, el estado asume el compro-
miso de realizar un Reglamento Interno para la operacion de los servicios de salud y se compromete
a otorgar a los trabajadores el trato determinado por la Federacién, actuando como patrén sustituto de
la SSA, lo referente a los trabajadores se seguird ventilando entre el Sindicato Nacional y las autori-
dades federales de salud.

Con el acto protocolario de entrega-recepcion, el estado se comprometié a revisar y en su caso
elaborar un Acta complementaria a la entrega, en un periodo no mayor a 90 dias naturales.
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Las adecuaciones organizativas

En Zacatecas la dinica adecuacion organizativa consistio en crear la Juntu de Gobierno de los Servi-
civs de Salud Estatales y convertir a ésta en la méxima autoridad de safud en el estado. De ejercitarse
con la debidit responsabilidad las atribuciones de la Junta de Gobierno, st se podrd convertir en un
fuerte contrapeso ante la lendencla centralista. Hasta este momento, i Ji Federacion ni el estado, le
han adjudicuda e valor que merece y las decisiones siguen siendo centratizadas.

En el lapso de descentralizacikin comprendido entre 1984 3 1985, la Pederacién analizd y autorizd
modificaciones 1 fas estructuras orgdnicas de los servicios de salud en los estados donde se dio ¢l
cambio. Tales modificaciones consisticron bisicamente ¢ ¢! aumento de personal de conflunza y su
recategorizacion, resultando un incremento que se duplico casi en todos fos casos. El soporte se
justiticabu tednicamente en el aumento de las cargas de tribajo que se presentarian.

Actualmente la Federacion solo autoriza modificaciones a la estructura orginica con curgo al presu-
puesto del estado. No hay apoyu federal para que fos estados, uhora que se ha incrementado efectiva-
mente la carga de trabajo incrementen sus plasillas para poder brindar un servicio como el que estd
plasmado en el Plan Nacional de Desarrollo. Lo ocurrido en 1984 demuestra desiguatdad entre las
diversas entidades provocando que algunas dispongan de mayor capacidad de respuesta a los proble-
mas de salud mientras que en otras persiste el rezago por carecer de una adecuada estructura
organizacional.

En el nivel central se reconoce 1o que implica la descentralizacién en cuanto a modificaciones estruc-
turales, procediendo sin limitaciones. Se acepta el aumento en cargas de trabajo, pero se restringen
los Tecursos necesartos para satisfacerlas. Este proceder se estd convirtiendo en un serio problema
que amenaza el futuro de la salud de los mexicanos.

Las modificaciones operativas

En el texto anterior relativo a los compromisos del estado derivados de la descentralizacion se sefia-
laron las mas importantes, Las dreas que requerieron mds modificaciones operativas, son la adminis-
frativa y la de regulacién sanitaria, absorbiendo mds tareas delegadas por la Federacidn.

Las adecuaciones juridicas

LaLey General de Salud tuvo que adecuarse a la nueva realidad y fue objeto de diversas modificacio-
nes aprobadas con fecha 7 de mayo de 1997, sobre todo en los ambitos antes sefialados.
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En Zacatecas no fueron necesarias adecuaciones juridicas, en razén de que tanto la Ley de Salud
Estatal como los reglamentos y normas relacionados con la operacion, se adaptaban correctamente a
la nueva realidad de los servicios de salud estatales. Si acaso habria que considerar la modificacién
del nombre de la institucién.

La Ley de Salud del Estado no ha sido totalmente operante por deficiencias administrativas, si bien
atiende juridicamente el funcionamiento de los servicios. Debe ser mas especifica para facilitar el
control y la operacidn,

Impacto en recursos
El universo estd conformado por los recursos financieros, humanos ¥ materiales.

En el Estado, los recursos financieros se han visto afectados considerablemente con la
desentralizacién. Las causas son varias y mencionaremos las mas importantes: El anélisis de los
presupuestos asignados y ejercidos para los afios 1995, 1996 y 1997, muestra que en términos
reales el presupuesto ha decrecido en comparacién con la demanda y se ha visto menguado por
la inflacién. La Federacién ha delegado la responsabilidad de la salud a los estados, pero man-
tiene injerencia en los mismos mediante la asignacién del techo presupuestal, que engloba la
totalidad del mismo. Anteriormente existian partidas que se manejaban independientemente del
techo presupuestal. La Federacién solicité el Programa Operativo Anual para el 98 pidiendo que
se basara en el presupuesto asignado para el 97 agregando las nuevas asignaciones que se hubie-
ran dado hasta esa fecha, sin que se presentara ninguna. Las nuevas asignaciones se generaron
Justamente después de la solicitud federal. Durante 1997 cualquier incremento surgido en la
operacién que afectara al presupuesto, debia ser cubierto con cargo a los recursos locales, 1o que
ha provocado disminucién en su capacidad para resolver otros problemas especificos por care-
cer de disponibilidad adicional. Concluyendo, la postura federal en este apartado es la si guiente:
el estado es responsable y que haga lo que pueda.

Los recursos materiales se pueden considerar suficientes, pero presentan problemas relativos a
su calidad y situacién, Recientemente se levantd un inventario fisico de recursos materiales en
unidades de primer nivel, cuyos datos preliminares confirman que mds del 50 % del instrumen-
tal y equipo médico se encuentra en condiciones que van de lo regular a lo malo. En 32 inmuebles
se detectan irregularidades en la tenencia de los mismos o del terreno donde se ubican. El nivel
administrativo adolece de recursos informdticos, lo que ocasiona no contar con datos expeditos
y dificulta la operacion. Por lo antes expuesto se deduce que en poco tiempo los recursos mate-
riales se van a convertir en un serio problema financiero para el gobierno estatal.

Los recursos humanos son los mds importantes en la institucién. Como se menciond con
anterioridad, el Sindicato Nacional de Trabajadores de 1a SSA, estuvo muy atento al proceso
de descentralizacién, logrando que sus agremiados no resultaran afectados. Se homologaron
a 237 empleados que tenian contrato con Gobierno del Estado, ofreciéndoles las mismas
condiciones, que a los empleados con base federal. Se ha comprobado que en el estado son
necesarias aproximadamente 400 plazas mds, sin que la Federacion haya dado respuesta a
esta demanda.
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En Zacatecas hay conciencia de la dificil realidad econdmica por la que aiin atraviesa el pais, lo
que nos obliga a no pretender mas que lo que se puede y se debe. Gran parte de lo aqui planteado
podria resolverse con voluntad politica, propiciando un mayor acercamiento entre autoridades
federales y estatales, sin perder de vista que la salud es el sustento primordial de un pais fuerte,
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1) Organizacion de los servicios

Estructura organizacional operativa ( central y delegada )

,ﬁg.ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La estructura de organizacion de los antes denominados Servicios Coordinados de Salud Piibli-
ca de Zacatecas, se considera fuera de balance, lo que dificulta seriamente la operacién, comu-
nicacion y control. Como ejemplo, en lo que compete a la Direccidn General dependen 17 tra-
mos directos y 2 Staff.

A continuacidn se presenta el organograma actual y delegado por 1a Federaci6n. Se advierte que
no se consignan las dreas desconcentradas tales como: 3 Hospitales; el Centro Estatal de Trans-
fusi6én Sanguinea; el Centro Estatal de Salud Mental; el Laboratorio Estatal y las 7 Jurisdiccio-
nes Sanitarias, que se encuentran dependiendo de la Direccién General.

JEFES DE LOS 508 SECRETARI}
330-F PARTIGULAR 31C-F
SUBJEFE DE LDS SUBJEFE DE LOS
—|  SCSPEZSALUD | (—{ SCSPEZ SANIARIA
33C-F 33C-F
PLANEACION ADMINIS TRACION
29C-F 29C-F
PLANEACION ¥ SUBJEFATURA DE ADWO. Y DESARR. ASUNTOS
AUDITORR INTERNA DESARROLLO | | SERV.DESALUD | | SALUCAVEENTAL| | oe pepsonal JURIDICOS
28C-F 206-F 28C-F 280+
INFORMACION ¥ EPIDEMIOLOGIA Y CONTROL SANIT DE SISTEMATZACION DEL
EVALUACION [ MEDICINA PREV: BENES, RSUMOS ¥ S| G0
28C-F 28C-F Lanad 280F
PLANFCACION ENGENANZA EN PROGRAMACION ¥
H RMLAR = SALUD PRESUPUESTACION
2B0F 20+ 2BCF
NVELES FOMENTD A LA CONTROL SANIT {€ REC. MAT ¥ SERV
23 DRECTOR GENERAL H SALUD ‘| MSUMOSDESALUD | | GENERALES
31 SECRETARID PARTICLLAR %0 28CF 28CF
30 DRECTOR
29 SUBDRECTOR REGUEACION CE LOS CONSERVACION Y
28 JEFE DE DEPRTAMENTO L SERVIGIDS DE SALUD L] MANTENMENTD
200F 280F
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Las deficiencias de la estructura actual son evidentes. Se comentan algunas de las mas notorias:

—

Demasiados tramos de control para el Director General.

2. Los niveles desconcentrados han generado cotos de poder independiente, en los que 1a toma de
desiciones no obedece en muchas ocasiones al nivel central.

3. Elcambio del nivel de Director al nive] del Jefe de Departamento, 1o inico que significa es ma-
yores percepciones para el Director. No es conveniente ese puesto sin las necesarias Subdirecciones
bajo su control.

4. No se justifican las Subdirecciones de Planeacién y Administrativa, en tanto no dependan de una
Direccitn.

5. Con la descentralizacién, la estructura actual ha sido rebasada por las funciones delegadas,

le que provoca problemas. Persisten varias dreas operando sin estar reconocidas en la estruc-

tura formal.

I.a Federacién no ha contemnplado la modificacion de la estructura como una responsabilidad propia,
sino que la transmite al estado, sin responsabilidades ni apoyo financiero.

Coordinacién interinstitucional de los centros de salud con el estado, la federacion y los
municipios, considerando los Ambitos respectivos.

Antes de la descentralizacién de los Servicios de Salud, no existia en Zacatecas una jefatura
real del sector salud. Los entonces Servicios Coordinados de Salud Piblica se encontraban
desconcentrados de la Administracién Pdblica Federal y ejercian tales funciones, a diferen-
cia de lo que acontecia en otras entidades federativas en las que los servicios de salud de-
pendian de la estructura federal. En consecuencia, en Zacatecas no existia una politica de

salud propis.

La cabeza del sector salud correspondia a los Servicios Coordinados de Salud, con la responsabilidad
de 1a coordinacién interinstitucional con otras dependencias, o que se lograba parcialmente y soloen
programas ordenados desde el nivel federal. Elo proveco la duplicidad y la falta de servicios, ast
COMO una respuesta pobre a las necesidades del csmido,

A continuacién se presenta una breve descripcion por dmbitos y niveles de la coordinacion
interinatitucional de salud:

1. Nivel Federal Es el responsable de la coordinacidn nacional y merca las poliicas generales,
norsatividied y programas prioritacios. La Secresaria dw Sabud a nivel fedural es la cadeza del Sector
Salvsk, que gobierna, determing ¥ opera ol presupeesto. Antas de la descentrahizacidn mumia ademis
In opweatida i los servicios de salud 2 poblacidn abiorta on la entidad. En resdmen, decidia todo lo
referata & Jos quehaceres en materia de salud.

2. Nivel Estatal. Antes de la descentralizacion el Gobierno del Estado se mantenia al mérgen de la
toma de decisiones y operacion de los sevicios de salud. Se limitaba a designar al Jefe de los Servi-
cios y participaba de manera reducida con recursos propios. En caso de requerir informacién para
acciones especificas, la obtenia de los Servicios Coordinados de Salud.
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3. Nivel de los Servicios Coordinados de Salud Piublica a Poblacion Abierta. ( Oficina Cen-
tral ). Les correspondia la responsabilidad de la operacidn de los servicios a nivel estatal. Se
conducian bajo las directrices y lineamientos marcados por la federacién. Eventualmente aten-
dian algtin ordenamiento del propio Estado. Proponian directamete a la Federacion su Programa
Operativo Anual, ajustindose a las modificaciones que la Federacidn determinara. Procesaban y
recababan la informacién en materia de salud estatal, para presentarla a la Federacién, que la
validaba o modificaba, Posteriormente, vertian la informacién debidamente avalada por 1a Fede-
racién al estado, a los municipios y a las jurisdicciones sanitarias. Representaban a la cabeza del
sector salud, con todas sus implicaciones.

4. Nivel de Jurisdicciones Sanitarias. En Zacatecas se cuenta con 7 jurisdicciones sanitarias que
pertenecen a los servicios de salud, y se encuentran desconcentradas en la estructura de los mis-
mos. Estos organismos han tenido la finalidad de lograr un conocimiento mas oportuno y directo
de las necesidades; ubicarse mas cerca de la operacidn, para una mejor supervision y la mis
expedita toma de decisiones. En razén del flyjo de informacién, de las decisiones y lineamientos
que privaban antes de la descentralizacién, comprobamos que estos objetivos no se cumplian.
Las jurisdicciones han sido las responsables del contacto directo y del control sobre los Centros
de Salud. Deben informar a los Servicios Estatales de Salud lo que acontece en su dmbito de
operacién y cumplir lo que estos ordenen.

5. Nivel Municipal. Antes de la descentralizacion, la participacién de los ayuntamientos habia
sido escasa, pricticamente nula en esta materia. Solo en caso de requerir informacién o de efec-
tuar acciones especificas, recurrian a los servicios estatales de salud.

6. Nivel de Centro de Salud. Constituyen el frente de batalia de la salud. Operan tode lo referen-
te a la materia, ¢n contacto estrocho con les usuarios. Se caemta con 120 instalacionss de este tipo,
bajo la tutela de las jurisdicciones respectivas, que proporcionan los recursos y establecen los
lineamientos necesarios.

Antes de la descentralizacion, el nivel federal poco tomaba en cuenta at Estado.

En seguida se presemnta un diagrama de flujo de los distintos niveles que intervenian en el proceso
antes de la descentralizacién:

COORDINACION EN ZACATECAS ANTES DE LA PESCENTRALIZACKON
DEL SECTOR SALUD
NIVEL FEPERAL
| = |-
- . ZACATECAS GOBIERNG
I l ESTATAL l
| YACATECAS SERVICIOS ]

iy
COORDINADOS DE SALUD PUBLICA ::3
ZACATECAS JURISDICCIONES
SANITARIAS -~
|

ZACATECAS MUNICIPIOS J

l ZACATECAS CENTROS DE SALUD I -
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El trabajo realizado por los Servicios Estatales de Salud resultd viciado por el tiempo y las costum-
bres. No se obtuvo la cabal responsabilidad en las acciones en virtud de la ingerencia de la Federa-
cién, que por otra parte se ubica a 650 kilémetros de distancia. El presupuesto estatal en este renglén
representaba apenas el 2% del total asignado a la Secretaria de Salud.

Al no contar con un sistema estatal propio, la relacién interinstitucional servia unicamente para pro-
porcionar informacidn al centro, o en las campafias nacionales de vacunacidn, sin acciones conjuntas
y sin involucrar las politicas especificas de la entidad.

Hoy en difa, los cambios derivados de la descentralizacion son minimos y han arrojado solamente

desconcierte y pocos beneficios. La Federacién nos considera descentralizados en cuanto a la obten-
citn de recursos financieros y de manera opuesta en la toma de decisiones.

2) Los Recursos de los Servicios de Salud

Area Médica

Area Administrativa y Servicios Generales

Becarios

Nota: E! personal becario incluye médicos internos de pregrado, médicos y enfermeras en servicio social y residentes, con
permanencia temporal y ndmero variable por afio.

Fuente: Subdireccién Administrativa. Departamento de Sistematizacién del Pago.

RECURSOS MATERIALES
UNIDADES DE PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL
[>T [] '

Unidad Auxiliar de Salud 15 25
Centro de Salud para Poblaci6n Dispersa 72 70
Centro de Salud para Poblacion Concentrada i2 8
Centro de Salud con Hospital g 8
| C de Salud Urb 8 9
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SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Hospital General

Fuente: Subdireccidn de Planeacién,

CENTRALES

Oficina Central

Almacén Central

PERIFERICAS
( A NIVEL DE CASA JURISDICCION )

Jurisdiccion Zacatecas JZ 1 1
Jurisdiccidon Ojo Caliente IO 1 1
Jurisdiccién Fresnillo JF 1 1
Jurisdsiccion Rio Grande JRG 1 1
Jurisdiccién Jalpa 1 1 1
Jurisdiccién Tlaltenalgo JT 1 1
Jurisdiccién C. del Oro JCO 1 1

Fuente: Subdireccién de Planeaci6n.

3) La Operacion de los Servicios de Salud

* El marco juridico de operacidn

* Servicios de alencién

* Servicios Administrativos

* Ley Orgénica de la Administracién Publica Federal, titulo segundo, capitulo IL,( Reforma
D.0. 21-11-92 ).

* Ley de Presupuesto, Contabilidad y Gasto Publico Federal, capitulo I, articulos 13, 17 y 19,
D.0O.31-12-76

* Ley de Planeacion, capitulo I, articulos 3 y 9; capitulo I, articulo 16; capitulo [V, articulo 27,
D.O.5-01-83.

* Ley General de Salud, capitulo 1, articuto 7, fraccién VI(D. Q. 01 -7- 84 ).

* Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado.

* Ley Orgdnica de la Administracién Priiblica del Estado de Zacatecas ( D. 0. 11-10-86)
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* Reglamentos
* Reglamento de la Ley de Presupuesto, Contabilidad y Gasto Piblico Federal, titulo segundo,
capitulo I, articulo 8; capitulo I1, articulos 14 y 16; capitulo III, articulo 21 (D.O. 18- 11 - 81 ).
* Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.
* Manual de Organizacién Especifico de los Servicios de Salud ( 12-93).

* L as relaciones laborales

* Personal de servicio médico

* Personal administrativo

* ey Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado (D.O. 28 - 12-63 ).

* Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

* Condiciones Generales de Trabajo de la Secretaria de Salud.

* Reglamento de Funcionamiento de la Comisién Mixta de Seguridad e Higiene.

* Decreto que crea un Organismo Descentralizado de 1a Administracién Piiblica Estatal, Periédi-
co Oficial 04 -12-96,

* Decisién sobre planes y programas
¢ Plan Estatal
* Programas Estratégicos
¢ Programas Operativos
* Programas de servicios generales

* Plan Estatal de Desarrollo 1992 - 1998.

Para la elaboracidn y decisién de planes y programas, es necesario presentarlos atendiendo a las
particularidades de la salud. Deben considerarse [os aspectos normativos y los ordenamientos ema-
nados de la Ley de Planeacién, Ley Estatal de Planeacién { D.O. 04 - 02 - 84 ), del sistema nacional
de planeacién y de los procedimientos que dicta la Secretarfa de Hacienda y Crédito Piiblico a traves
del Manual para el proceso de planeacién de la Programacion-Presupuestacion.

El programa de servicios generales se realiza a través de la Subdireccidn Administrativa con el apoyo
de Recursos Materiales y Servicios Generales, fundamentado en el diagndstico situacional de las
Unidades de los Servicios de Salud.

* Mecanismos de aprobaci6n y liberacién de los recursos financieros.
* Adquisiciones
* Mantenimiento

Se efecthian mediante la observacién y cumplimiento del Plan Nacional de Desarrollo y el Programa
Operativo Anual, La liberacién de los recursos debe autorizarse por el Decreto del Presupuesto de
Egresos de la Federacién para el ejercicio fiscal. La asignacion de recursos obedece al Acuerdo
Nacional para la Descentralizacién de los Servicios de Salud. Por el conducto de la Secretarfa de
Planeacién y Finanzas Estatal, conforme a calendario, se radican los recursos financieros; se liberan
a través de la correspondiente Direccidn Administrativa mediante dep6sito a cuenta especifica. El
ejercicio de’  to se canjea de la cuenta especifica a la Cuenta por Liquidar Certificada.




A ORGANIZAUION DF 108 SURVICION 118 S LU

Frs G ot gt s sl seprorsiiea

o . P ;
Covegpefirée 7

La liberacion de recursos para adquisiciones requiere también aprobacion del Comité de Adqui-
siciones con apego a la Ley de Adquisiciones y Obras Piblicas. En cuanto al mantenimiento se
observa el mismo procedimiento anterior.
4) Indicadores Bdsicos de los Servicios de Salud
En la actualidad no se dispone de informacion respecto a los rubros de cobertura, eficacia
programética, eficiencia presupuestal, economias y ahorros, inversion y porcentaje de gastos ad-
ministrativos sobre gasto total, en razén de que recientemente se han firmado los convenios para
la descentralizacidn entre la Federacion y el estado,
Los dnicos datos recabados son los siguientes:

Indicadores de inversidn 4%

Gastos de Operacién 2%

Gasto Administrativo sobre Gasto Total 11 %
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A ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

1. Organizacion de los servicios

Es imprescindible sefialar en este capitulo que el proceso de descentralizacién no ha concluido, por
lo que en este momento el andlisis de los servicios de salud posterior al proceso que nos ocupa resulta
prematuro y parcial.

Segiin lo expuesto en los contenidos anteriores, se hace evidente que el Gobierno del Estado de
Zacatecas ha asumido la tarea de conocer y reconocer fa problemitica inherente a la salud de sus
habitantes. Lograr lo anterior de manera seria y responsable, conlleva un esfuerzo que requiere de
tiempo y dedicacion, que ha sido cabalmente efectuado por la administracién local, por lo que se
advierten positivos avances en todos los 4mbitos de [a salud en 1a entidad.

En la actualidad se estd realizando de manera integral la reorganizacién en los servicios de salud, que
afecta la totalidad de la operacién: se incluyen las jurisdicciones, los hospitales y la oficina central.
Se utilizan los recursos existentes y se continda replanteando ante la Federacién el cambio de la
estructura orginica vigente.

Para acceder con éxito a una completa reorganizacién, han de superarse diversos obsticulos: uno de
ellos lo constituye el desconocimiento de la operaci6n por parte del Gobierno del Estado respecto a
los servicios de salud antes de la descentralizacioén, debido al manejo centralizado previo, otros se
originan por factores heterogéneos que han sido considerados puntualmente en el curso del presente
trabajo.

2. Los recursos de los servicios de salud

En este apartado la tinica modificacion que se ha realizado es la relativa a la facultad que actualmente
ejerce el estado para decidir como y en dénde invierte los recursos que otorga la Federacion. No
obstante, si bien corresponde al estado cémo invertirlos, estdn condicionados a destinarse al drea de
ia salud, con limitantes en lo referente al capitulo 1000, servicios personales, en el que la Federacién
establece las directrices para cudnto y cémo deben ser aplicados.

La totalidad de los recursos se ejercen por las autoridades federales y el Gobierno de la Entidad, por
lo que es conveniente que se negocie mediante la Junta de Gobierno, ta autorizacién parael Programa
Operativo Anual de los Servicios de Salud de Zacatecas,

A través de la descentralizacidn, la Federacién busca incrementar la participacion de los estados en el
presupuesto destinado a la salud. Sin embargo, en nuestra entidad, merced a una insuficiente
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recaudacién propia, se amplia la distancia en relacién a otros estados con mayor capacidad tributaria
y desarrollo econémico. Repetimos que solamente se recibe en participaciones el 2% del total asignado
por el presupuesto federal a la Secretaria de Salud.

3. La operacion de los servicios de salud

La operacién basica de los Servicios de Salud propiamente dichos, ne ha experimentado
alteraciones sustanciales; las existentes, de cardcter complementario, han sido abordadas con
anterioridad en el rubro de compromisos del estado ante la descentralizacion.

En este inciso hay que insistir en el criterio de que los cambios provechosos no serdn inmediatos por
cuanto a que la descentralizacion apenas comienza a efectuarse. El proceso, de conformidad con los
actuales planes federales v estatales programados, requiere de mis tiempo, mas esfuerzo, mis voluntad,
mds corresponsabilidad. mds experiencia y mds conocimiento para progresar kacia su consolidacion
satisfactoria y asi otorgar el beneficio social que en esta materia reclama el pueblo de Zuacatecas.

4. Indicadores bdsicos de los servicios de salud

SERVICIO DE SALLD DE FACATEC AR
InSTROMENTAL Y EOUIPO DE LAS 1 NIDADES MEDICAS BE PRIMFR SIVEL
Distribucion de 11 eatidad del imtrumental s Equing por numers de Madales de Ateacioe
! T TR MENTAL Y e U Madula | Trew Modulos Sers Moduien | Nocie b T Towl
e 14 N -____ e - SNN _ 4 o4 L
ade 123 T T i B
o dicnics de L4 3 oo - vt ! N
s i dhemies de 1 5 m : pE x o iz
Punzas Rochesser Oschner rects de 14 San o == = 12
Pinzas Forcger cuna de 23 cm T 2% 7 12 E
Pinzas Farcster recia de 24 cm N 9 m 3T 12 E [
Panzas de Allis de |6 om 9 ® 27 12 ' 1)
[Finas de Pozry recta de 24 cm Y] ) 37 2 ¥ [
Pora agu)as de Mave Hegar de 10 cm 94 pi) 27 12 v "]
Tijara Metzenbaum cunva 44 2R 27 k2 [ 17
Tiera recta B 8 27 [H 9 Vie
Mango para Bisun [FH] 36 5 n 1% 0
Scparadorss dc Millcr 94 % 7 1z fl 170
Hojas de Bisturi [ I 27 2 9 170
Espejo vaginal chico [ & 7 T 70
Espeto vaginal mediand 74 77 ¥ 7
Espejo vaginal grande 93 27 3 7
Esteioscopio Biauricular 94 2 7 9 K
Exstoscopia Pinard_ 94 3% 3] 12 ] (&
Esfingmomandmetro portatil 94 28 7 12 5 170
Estuche de diagndstion sin oftalmoscopio 94 28 FX] 12 5 170
Olla cxpress d¢ § litros o esterilizador 9% 78 27 12 9 7
Purills ciéctrica o cocineta 94 28 27 i 3 170
[Refrigerador de 4.3 pc o de tres vias 34 28 77 12 9 170
Tembmetro de doble cotumna 54 ] Fil 1 3 17e
Larvatb, 1818 0 lavamanos o 1 27 [H 9 50
Charola con Lapa de acero inoxidable [ 2% 7 1z B 170
Rifion de acero inoxidable M 28 b1l 12 b 110
Cojtn de Kelii [ 18 27 12 5 170
de mano (de balerias) 91 % 77 12 s 170
Equipo de ventilacitn donde s roquiera 94 F) n 11 9 170
Estuche cogmrador de cloro 94 2 Fid 12 9 110
Canudad de Mbdulos por unidad nvidica dé primer mivel Fuente TModuio de Atencion a la Salud para Poblacion Abierta,
Un Madulo " Paqoene Basico de Servicios de Salud. 1995
Dos Mbdulos 14
Tres Mixtulos 9
Seis Madulos 2
Nueve Midulos 1
[ Toual 120




SERVICIOS DE SALUD DE ZACATECAS
MOBILIARIO DE LAS UNIDADES MEDICAS DE PRIMER NIVEL
Distribucidn de la totalidad de los bienes muebles por nfiimeroe de Médulo de Atencién
MOBILIARIO Un Madule Des Médulos Tres Modulos Seis Madulos Nueve Médulos Tetal

Escritoric para médice 94 28 27 12 9 170

Silla o sillon para médico 94 23 27 12 9 170

Sitlas para pacientes 188 56 54 24 18 340

Archivero 94 28 27 12 9 170

Mesa de exploracion ginecologica con piemeras 94 28 27 12 g 170
| Banqueta de altara 94 28 27 12 9 170

Banco giratonio 94 28 27 12 9 170

Bascula con estadimetre 94 28 27 12 9 170

Bascula para bebé 94 28 27 12 9 170

Lampara de pie e chicote 94 28 27 12 9 170

Mesa de mayo 94 28 21 12 b 170 Y
Mesa Pasteur 94 28 27 12 5 170 g
Portavenoclisis 54 28 7 12 B 170 =
Biombio 94 28 27 12 9 170 = %
Gabinete con puerta doble de vidrie 94 28 27 12 9 170 jod H
Cama clinica de dos posiciones 94 28 27 12 9 179 E:“ i
Cama 94 28 27 12 9 170 -
Buro 94 28 27 12 9 170

Regadera 94 28 17 12 9 170

Calentador de agua 94 28 27 12 9 170

Muebles de bafio {juego) 94 28 27 12 £l 170

Refrigerador 94 28 27 12 b 170

Mesa 94 28 27 12 9 170

Silla 94 28 27 12 Y 170

Cocineta %4 28 27 12 9 170

Utensilios de cocina (juego) 94 28 27 12 9 170

Clasificacién de las unidades médicas par numero de modulo Fuente Modeio de Atencién a la Salud para Poblacién Abierta

Un Mbdulo 94 Paquetie Bdsico de Servicios de Salud 1993

Pos Mdulos 14

[Tres Modulos 9

BSeis Modulos 2

Nueve Modulos 1

TOTAL 120
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I Clapdtulo

CLAVE DENOMINACION
SF_[PG_[SP_|PY |MT [UM [GD
ot ADMINISTRACION GUBERNAMENTAL

01 Direccion y Apoyo Administrativo

AA Administracion
08 Administracion central
09 Admunistracion paraestatal

02 POLITICA Y PLANEACION ECONOMICA Y
SOCIAL

02 Social

BL Politica y planeacion de la salud

01 Conduccion y coerdinacion general

02 Planeacion, programacion y presupuestacion
03 Control vy evaluacion

03 FOMENTO Y REGULACION
02 Econdmica

30 Desarrolie de la Investigacion Aplicada
05 Investigacién en salud y seguridad social
04 110 | X9 |Desarrollar investigaciones clinicas

38 - Desarrolic y Apoyo de la Investigacion Basica
04 Investigacion en ciencias médicas
03 1110 | X9 |Realizar investigaciones basicas

03 Social

v Fomento y Regulacion del programa nacional de
Capacitacién para los Trabajadores

08 Capacitacidn en ¢l sector salud y seguridad social

01 [162 |1X |Capacitar al personal profesional, técnico, auxiliar y
admimstrativo de los servicios

04 (162 |X9 |Formar personal profesional y técnico en las diferentes
ramas de la salud

3X Regulacion y Fomento Sanitanio

01 Regulacion sanitaria

01 161 [X9 |Otorgar licencias sanitarias

02 1082 {X9 |Realizar estudios para la elaboracion de normas
técnicas
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CLAVE DENOMINACION
SF |PG |[SP [PY |MT{UM |GD
03 1061 | X9 [Emitir dictimenes sanitarios
04 {183 (X9 |Otorgar registros sanitarios
05 | 161 [X9 | Otorgar permisos sanitarios
06 1038 |X9 |Certificar 1a calidad de las unidades de sangre
02 Control sanitano
01 |107 (X% |Realizar verificaciones sanitarias
02 038 |X9% |Realizar certificaciones sanitarias
03 1143 [X9 | Tomar muesiras para control sanitario
DESARROLLO SOCIAL
02 Servicios de Salud
DJ Atencidén preventiva
01 Control de enfermedades prevenibles por vacunacién
02 |065 | X9 | Aplicar esquemas de vacunacidn a menores, mujeres embarazadas y
poblacién en riesgo
03 |065 | X9 | Aplicar esquemas de vacunacién antirrabica a animales
02 Control de enfermedades transmisibles
01 [047 [X9 | Detectar y controlar enfermedades transmisibles
02 | 089 |X9 |Proteger a la poblacion contra dafios transmisibles
03 (047 | X9 | Detectar y controlar casos de enfermedades de
transmision sexual
04 |047 (X9 | Detectar y controlar enfermedades transmitidas por vector
05 | 047 | X9 |Detectar y controlar enfermedades respiratorias agudas
06 |047 | X9 | Detectar y controlar enfermedades diarreicas agndas
0% {153 |X9 | Detectar y controlar casos de tuberculosis
10 (162 | X9 | Detectar y controlar personas agredidas por animales rabiosos
11 (1533 |X9 |Detectar y controlar casos de brucelosis
1Z (1583 | X9 | Detectar al enfermo teniasico
13 153 | X9 | Detectar enfermos de lepra
03 Deteccidn oportuna de enfermedades
01 |162 |[X9 | Detectar padecimientos crémico-degenerativos
02 047 (X9 | Detectar padecimientos mentales y adicciones
04 (047 |[X9 |Prevenir padecimientos bucodentales
05 |047 | X9 | Detectar v tratar el cancer cérvico-uterino y mamario y tratar displasias
06 | 082 |X9% |Detectar casos de cisticercosis
08 {162 {X9 |Prevenir diagnosticar y controlar ia diabetes mellitus
09 §162 |X% |Preveniry controlar la hipertension arterial
05 Planificacion familiar
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CLAVE DENOMINACION
F SF PG SP PY MT [UM |GD
01 047 |X9 | Orientar y atender a la poblacién en materia de
planificacién familiar
02 162 | X9 Atender a nuevas aceptantes
03 162 |X9 | Atender ausuanios activos
06 Orientacién para la salud
01 130 |X9 |Orientar ¢ informar a la poblacién para mejorar sus
condiciones de salud
02 162 X9 Capacitar a la poblacién en materia de salud
07 Matemo infantil
01 047 | X9 Controlar el crecimiento y desarrollo de menores de 5
aflos
02 07 [X9 Controlar el estado de salud de la embarazada y su
producto
03 162 X9 | Atender el parto en comunidades sin servicios de salud
por parteras tradicionales
07 145 X9 Detectar el hipotiroidismo congénito en el recién nacido
DK Atencidn curativa
01 Consulta externa general
02 047 X9 Proporcionar consuita externa general
02 Consulta exlemna especializada
02 047 | X9 | Proporcionar consulta externa especializada
13 Hospitalizacion general
01 066 [ X9 Propercionar atencién médico-quinirgica
04 Hospitalizacion especializada
01 066 | X9 |Proporcionar atencion médico-quinirgica especializada
05 Rehabilitacién
01 047 | X9 Proporcionar atencién en rehabilitacion
06 Atencion en urgencias, emergencias y desastres
01 047 | X9 Proporcionar atencidén médica en urgencias
02 Servicios Culturales ,Recreacion y Deporte
DL Dnfusidn cultural
04 Promacion de actividades educativas y culturales
03 162 | X9 | Promover actividades educativas y culturales para el uso
del tiempo libre
DM Recreacién, Deporte y Esparcimiento
(g} Desarrollo del deporte
02 162 | X9 Promover la prictica del deporte
04 Asistencia y Segunidad Social
DN Asistencia Social, Servicios Comunitarios y Prestaciones
Sociales
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CLAVE DENOMINACION
F SF | PG | SP | PY | MT |UM | GD
01 Atencibén y mejoramiento mutricienal
03 | 180 | X9 | Distribuir raciones alimenticias
156
04 | 162 | X9 |Proporcionar orientacién nutricional
05 | 162 | X9 |Entregar paquetes de semillas para huertos
03 Promocién del desarrollo familiar
01 [ 162 | X9 |Promover el bienestar comunitario
02 | 162 | X9 |Promover la participacién comunitaria y familiar
083
03 | 093 | X9 |Fomentar y asesorar grupos comunales
162
04 | 083 [ X9 |Promover el mejoramiento de la comunidad
05 | 093 [ X9 |Promoverla formacién de grupos para la actividad
033 productiva
162
06 | 083 | X9 {Promover el desarrollo integral del adolescente
162
082
08 | 062 | X9 |Onentar y capacitar a ia poblacién en materia de bienestar
social
07 | 037 | X9 |Promovery evaluar la instrumentacion de cocinas
162 populares
09 | 072 | X9 |Promover microempresas familiares y comumtarias
11 Proteccion y asistencia a poblacién en desamparo
01 | 162 | X9 |Brindar proteccidn y atencién a desamparados
006
02 | 162 | X9 |Promover la prestacion de servicios bésicos de asistencia
social
03 | 162 | X9 | Atender diariamente en centros asistenciales
12 Asistencia a minusvalidos
01 | 162 | X9 [Oricntary detectar la invalidez
083
02 | 047 | X9 |Atender lainvalidez
03 | 047 | X9 |Proporcionar terapia rehabilitatoria
04 | 165 | X9 | Proporcionar ayudas funcionales
05 | 162 | X9 |Otorgar atencién y asistencia integral al senecto
05 INFRAESTRUCTURA
09 Educacitn, Cultura y deporte
SF Ampliacién y Mejoramiento de a Planta Fisica para la
Educacién y Capacitacién
11 Obras especiales
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CLAVE DENOMINACION
F SF PG 5P PY MT |UM |GD
02 037 |1V Rehabilitar centros de investigacion y enseflanza de la
salud
10 Salud y Seguridad Social
51 Edificios para Servicios de Salud y Seguridad Soctal
01 Unidades de atencién médica de primer nivel
06 Programa Normal
03] 039 IV Construir clinicas
02 09 |V Ampliar clinicas
02 Hospitales
06 Programa Normal
01 |103 |1V |Construir hospitales
02 103 IV Ampliar hospitales
03 103 [IV Construir hospitales de especialidades
04 103 |IV Ampliar hospitales de especialidades
06 Centros de atencion social, rehabilitacién y educacién
especial
01 037 IV Construir Centros
02 037 | IV Ampliar Centros
07 Laboratorios
06 Programa Normal
01 17 |1 Construir laboratorios
02 117 IV Ampliar laboratorios
08 Conservacidn y rehabilitacién
06 Programa Normnal
0l 037 (IV Conservar y rehabilitar unidades de primer nivel
02 037 |IV Conservar y rehabilitar unidades de segundo nivel
03 103 [Iv Conservar y rehabilitar otras unidades de apoyo
04 037 IV Rehabilitar centros de asistencia social
05 117 | IV Rehabilitar laberatorio
12 037 |(IV Conservar y rehabilitrar unidades de tercer nivel
07 Programa de solidaridad-55A
01 047 | IV Conservar y rehabilitar unidades de primer nivel
02 147 1V Conservar y rehabilitar unidades de segundo nivel
03 147 IV Conservar y reliabilitar otras unidades de apoyo
04 147 | IV Rehabilitar centros de asistencia social
05 117 {IV Rehabilitar laboratorios
12 147 [V Conservar y rehabilitar unidades de tercer nivel
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CLAVE DENOMINACION

11 Edificios Piblicos
5K Edificios Administrativoes

0 Construccién y ampliacién
08 | 037 | TV Construir y ampliar unidades de apoyo

06 PRODUCCION
03 Petrbieo, Petroquimica y Manufactura

FN Produccién de Insumo Médicos y Material de Curacién
01 Productos Biolégicos y reactivos

01 {065 Producir bicldgicos

02 119 Producir reactivos

02 Produccion de protesis, driesis y ayudas funcicnales

0l 165 |IO Producir protesis, értesis y ayudas funcicnales

=)=

PROPUESTAS DE MODIFICACION
A LA ESTRUCTURA PROGRAMATICA
1996

CLAVE DENPMINACION

PG [SP |PY |[MT UM .
3X REGULACION Y FOMENTO SANITARIO
01 REGULACION Y FOMENTO SANITARIO
07 078 | Atender avisos

DE VIGILANCIAY CONTROL EPIDEMIOLOGICO

0l VIGILANCIA FPIDEMIOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES

[tH 062 | ldentificar riesgos y dafios para control epidemiologico

02 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES
01 162 [ 1dentificar riesgos y dafios para control epidemioldgico

DI ATENCION PREVENTIVA
02 CONTROL DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
12 Detectar v tratar al enfermo de Teniasis/Cisticercosis
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SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS COORDINADOS DE SALUD PUBLICA EN EL ESTADO DE ZACATECAS
ANALISIS DEL PRESUPUESTO DEL GOBIERNQ DEL ESTADO
PRACTICADO AL 30 DE DICIEMBRE DE 1995
Cuenta Nombre AUTORIZADO |AMPLIACION [REDUCCION [AUT. MODIFICADO [ EJERCIDO |POR
EJERCER
1 ADMINISTRACION 929,196.00| 241662447 | 609.540.01 2'538,282.46 | 2'538 28048 1,98
8 ADMINISTRACION CENTRAL 720,198.00] 2418,62447] 609,540.01 2'538,282 46| 2'538 280.48 1.08
18-1101 | SLIELDOS 0.00] 918,714.59 0.00 918,714.59| 918 714.59 0.00
18-1138 | AGUINALDOS 0.00 6.00 800 0.00 060 ¢.00
18-1135 | COMPENSACIONES 0.00 75,565.30 0.00 75,565.30 75,565.30 4.00
18-1150 | PLAN DE PREVISION SOCIAL 0.00 18,112,098 0.00 18,112.98 18,112.93 0.00
18-1155 | ESTIMULOS AL PERSONAL DE §3,917.00] 896,928.20 0.00 952,846.20{ 952.846.20 0.00
APOYO
18-1140 | PRIMA VACACIONAL 0.00 15377.44 6.00 35,377.44 35,377.44 0.00
18-1165 | BONO ESPECIAL ANUAL 0.00] 118,652.10 0.00 118,652.10] 118,652.10 0.00 o
181210 [INTERINATOS 316,181.00 0.00] 316,181.00 0.00 0.00 0.00 &
18-2110 | EDIFICIOS Y LOCALES 80,000.00 21,441.98 0.00 101,441,986 101,44°.00 1.68 =
18-2130 _ | EQUIPO DE TRANSPORTE 0.00 0.00 0.00 ¢.00 0.00 0.00 ”Q‘? }
18-2140 | SEGUROS Y FINANZAS 40,000.00 0.00 40,000.00 0.00 0.00 0.00 = e
18-2141 [ SEG. Y FIAN. DE VEHICULOS 0.00 18,515.41 0.00 18,515.41 18,515.41 0.00 -~ o
18-2142___| SEG. Y FIAN. DE EDIFICIOS 0.00 7,859.00 0.00 7,859.00 7.859.00 0.00 o =
18-2150 | ARRENDAMIENTOS (VARIOS) 0.00 446 20 0.00 448 20 446.20 0.00 b
18-2210 [ CORREQS ¥ TELEGRAFOS 11,000.0C 0.00 1,925.00 9,075.00 9,075.00 0.00 z
18-2220 | TELEFONOS Y TELEX 145 000.0G 19,340.84|  145,000.00 19,340.84 18,340,84 0.00 N
18-2221 | TELEFONOS CONVENCIONALES 0.00]  145,000.00 60.479.21 84,520.79 84,520 79 0.00 =
18-2230 [ENERGIA ELECTRICA 25,100.00 0.00 18,111.00 £,989.00 §,989.00 0,00 =
18-2280 | GASTOS MENORES 0.00 29663 0.60 296.63 296.63 0.00 z
18-2310  [PUBLICACIONES OFICIALES 15,000.00 0.00 15,000.00 0.00 0.00 0.00 =
18-2340 | OTROS GASTOS DE DIFUS. E 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 &
INFORMACION =
18-2341 |INSERC. OFIC. EN PERIODICOS ¢.00 29.862.05 4843 80 25,018.25 2501825 0.00 7
LOCALES &
16-2346 | ADQUISICION DE PERIODICOS Y a.00 6,467.00 0.00 6,467.00 8,467.00 0.00 =
REVISTAS =
4
oy
=




SECRETARIA‘ DE SALUD
SERVICIOS COORDINADOS DE SALUD PUBLICA EN EL ESTADO DE ZACATECAS
ANALISIS DEL PRESUPUESTO DEL GOBIERNO DEL ESTADO

PRACTICADO AL 20 DE DICIEMBRE DE 1895

Cuenta |Nombre AUTORIZADO |AMPLIACION [ REDUCCION | AUT. EJERCIDO (POR
MODIFICADO EJERCER
18-2450 | ATENCION A VISITANTES FUN 0.00 96,834.94 0.00 96,834.94 96,834.94 0.00
18-2470 [ REUNIONES OFICIALES 0.00 2,115.00 0.00 2,115.00 2,115.00 0.00
18-2480 | COOPERACIONES Y DONATIVOS 8,000.00 0.00 8,000.00 0.00 0.00 0.00
18-2660 | MANT. EDIF. Y A, REC. 0.00 1,662.26 0.00 1,662.26 1,662.26 0.00
18-3140 [MATERIAL DE COMPUTADORA §,000.00 0.00 0.00 5,000.00 5,000.00 0.00
18-3160__| MATERIAL ELECTRICO 0.00 515.00 0.00 515.00 515.00 0.00
18-3210 | VALORES EN TRANSITO 10,000.00 0.00 0.00 10,000.00 10,000.00 0.00
18-3320 [COMBUSTIBLES Y LUBRICANTES 20,000.00 642.1C 0.00 20,642.10 20,642.10 0.00
18-3300 | VARIOS 0.00 709.06 0.00 709.06 709.08 0.00
18-4140__| EQUIPO DE COMUNICACION 0.co0 1,564.89 0.00 1,564.89 1,564.89 0.00
2 DE ATENCION PREVENTIVA 535,809.00| 418,124.34 268,961.51 £84,571.83 684 ,971.57 0.26
1 CONT. DE ENFERM. PREV. POR VAC. 140,834.00 468,150.41 59,445.89 127,538.52 127,538.52 0.26
21-1130_ | AGUINALDOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
21-1135 | COMPENSACIONES 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
21-1155 |ESTIMULOS AL PERSONAL DE APOYO 87,334.00 0.00 43,334.00 44,000.00 44,000.00 0.00
21-1210 | INTERINATOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
21-2140 | SEGUROS Y FIANZAS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.0 0.00
21-2260 | SERVICIO DE FOTOCGPIADO 0.00 0.c0 6.00 0.00 0.00 0.00
21-2310 | PUBLICACIONES QFICIALES 15,000.00 0.00 15,000.00 0.00 0.80 0.00
21-2330 | GASTOS DE PROPAGANDA 0.00 0.00 0.00 0.00 0.0¢ 0.60
71-2341 |INSERC. OFIC, ENPERIODICOS 0.00 29,025.80 0.00 29,025.80 29,025.80 0.00
LOCALES
21-2343 |[SPOTS Y DIFUSIONES SOC. EN 0.00 9,082.50 0.00 9,082.50 9,082.50 0.00
RADIO

21-2345 |DIFUSIONEN T.V. 0.00 7,400.00 0.00 7,400.00 7,400.00 0.00
21-2460 | ARTIC. REGION. P/OBSEQUIO 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 Q.00
21-2470 | REUNIONES OFICIALES 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
21-3140  |MATERIAL COMPUTACIONAL 5,000.00 0.00 0.00 5,000.00 4,999.74 0.26
21-3210_ | VALORES EN TRANSITO 5,000.00 0.00 1,111.89 3,888.11 3,888.11 0.00
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SECRETARIA' DE SALUD
SERVICIOS COORDINADQS DE SALUD PUBLICA EN EL ESTADO DE ZACATECAS
ANALISIS DEL PRESUPUESTOQ DEL GOBIERNO DEL ESTADO

PRACTICADO AL 30 DE DICIEMBRE DE 1885
Cuenta |Nombre AUTORIZADO | AMPLIACION [REDUCCION [AUT. EJERCIDO |POR
MODIFICADO EJERCER
21-3320 | COMBUS. LUBRIC. Y ADITIVCS 28,500.00 642.11 0.00 29.142.11 2914211 0.00
2 CONT. DE ENFERM. TRANSMISIBLES 40.500.00 26,555.43 13,730.44 53,324.99 53,324.09 0.00
22-1185 | COMPENSACIONES 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
22-1185 [ESTIMULOS AL PERSONAL DE APOYO 2,000.00 0.00 1,000.00 1,000.00 1,000.00 0.00
22-1210 | INTERINATOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
22-2140 [ SEGUROS Y FIANZAS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
22-22680 |SERVICIO DE FOTOQCOPIADO 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
22-2310 | PUBLICACIONES OFICIALES 10,000.00 0.00 10,000.00 0.00 0.00 0.00
22-2341 |INSERC. OFIC. EN PERIODICOS 0.00 18,513.32 0.00 18,5613.32 18,613.32 0.00
LOCALES
22-2345 |DIFUSIONENT.V. 0.00 7.400.00 0.00 7,400.00 7,400.00 0.00
22-2470 |REUNIONES OFICIALES 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 Q.00
22-3210 | VALORES EN TRANSITO 4,000.00 0.00 2,730.44 1,269.568 1.258.56 0.00
22-3320 |COMBUSTIBLES LUB. Y ADITIVOS 24,500.00 642.11 0.00 25142 11 25142.11 0.00
22-4410 | VEHICULOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
3 DETECCION DE ENFERMEDADES 7,000.00 11,555.57 0.00 18,555.57 18,555.57 0.00
23-2341 | INSERC. OFIC. EN PERIGDICOS 0.00 10,915.80 0.00 10,915.80 10,915.80 0.00
LOCALES
23-3320 | COMBUSTIBLES LUB. Y ADIIVOS 7.000.00 639.77 0.00 7)638.77 7,639.77 0.00
5 PLANIFICACION FAMILIAR 115,917.00 10,933.78 49,922.36 76,926.42 76,928.42 0.00
VOLUNTARIA
251135 [ COMPENSACIONES 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
25-1155 | ESTIMULOS AL PERSONAL DE APOYO 81,917.00 0.00 41,084.00 40,833.00 40,833.00 0.00
25-1210 | INTERINATOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
25-2140 | SEGUROS Y FIANZAS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
25-2260 | SERVICIO DE FOTOCOPIADO 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
25-2310 | PUBLICACIONES OFICIALES 5,000.00 0.00 5,000.00 0.00 0.00 0.00
23-2341 |INSERC. OFIC. EN PERIODICOS 000 10,291.68 0.00 10,291.68 10,291.68 0.00
LOCALES
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SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS COORDINADOS DE SALUD PUBLICA EN EL ESTADO DE ZACATECAS
ANALISIS DEL PRESUPUESTO DEL GOBIERNC DEL ESTADO

PRACTICADO AL 30 DE DICIEMBRE DE 1995

Cuenta |Nombre AUTORIZADO |AMPLIACION | REDUCCION |AUT. EJERCIDO POR
MODIFICADO EJERCER
25-2460 [ARTIC. OFIC. EN PERIODICOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
LOCALES
25-2470 | REUNIONES OFICIALES 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
25-3140 | MATERIAL COMPUTACIONAL 2,500.00 0.00 0.00 2,500.00 2,500.00 2.00
25-3210 _{ VALORES EN TRANSITO 4,000.00 0.00 3,838.36 161.64 161.64 0.00
25-3320 | COMBUST. LUBRIC. Y ADITIVOS 22,500.00 642.10 0.00 23,142.10 23,142.10 0.00
25-4410 | VEHICULOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
25-4530 |EQUIPOS VARIOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
6 ORIENTACION PARA LA SALUD 17,500.00 8,653.54 7,180.20 18,873.34 18,873.34 0.00
26-2310 | PUBLICACIONES OFICIALES 5,000.00 0.00 5,000.00 0.00 0.00 0.00
26-2330 | GASTOS PROPAGANDA 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
28-2341 |[INSERC. OFIC. EN PERIODICOS 0.00 §,211.66 0.00 5211.66 5,211.66 0.00
LOCALES
26-2345 |DIFUSIONENT.V. 0.00 2,800.00 0.00 2,800.00 2,800.00 0.00
26-3140 | MATERIAL COMPUTACIONAL 2,500.00 0.00 0.00 2,500.00 2.500.00 0.00
26-3210 | VALORES EN TRANSITO 3,000.00 0.00 2,180.20 819.80 819.80 0.00
26-3320 | COMBUSTIBLES LUB. Y ADITIVOS 7,000.00 641.88 0.00 7.641.88 7.641.88 0.00
7 MATERNO INFANTIL 214,058.00 314,275.61 138,682.62 389,650.99 389,650.99 0.00
27-1101__ | SUELDCS 0.00 247 567.85 0.00 247,567.85 247,567.85 0.00
27-1130 | AGUINALDOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
27-1140 | PRIMA VACACIONAL 0.00 1,749.38 0.00 1,749.38 1,749 38 0.00
27-1155 |ESTIMULOS AL PERSONAL DE APOYQ 0.00 10,031.10 0.00 10,031.10 10.631.10 0.00
27-1165 | BONQ ESPECIAL ANUAL 0.00 21,985.18 0.00 21,985.18 21,985.18 _._0.00
27-1210 [ INTERINATOS 100,558.00 0.00 100,558.00 0.00 0.00 c.oc
27-2140 [SEGUROS Y FIANZAS 0.00 0.00 0.00 6.00 Q.00 £.00
27-2341 [INSERC. OFIC. EN PERIODICOS 0.00 2,300.00 0.00 2,300.00 2,300.00 0.00
LOCALES
27-3120 |MATERIAL DIDACTICO 32,000.00 0.00 6,434.09 25,565.91 25,565.91 0.00
27-3210 | VALORES EN TRANSITO 2,000.00 0.00 1,680.53 309.47 309.47 0.00
27-3320 | COMBUS. LUBRIC. Y ADITIVOS 49,500.00 642.10 0.00 50,142.10 50,142.10 0.00
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SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS COORDINADOS DE SALUD PUBLICA EN EL ESTADO DE ZACATECAS
ANALISIS DEL PRESUPUESTO DEL GOBIERNG DEL ESTADO

PRACTICADO AL 30 DE DICIEMBRE DE 1995

Cuenta |Nombre AUTORIZADO | AMPLIACION [RERUCCION | AUT. EJERCIDO |POR
MODIFICADO EJERCER

27-3340 | MAT. DE FOTO CINE Y GRABACION 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
27-3375 | DESPENSAS 0.00]  30,000.00 0.00 30,000.00] __ 30,000.00 0.00
27-3385_|MEDIC. Y PRODUC. FARMADEUTICOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
27-3300 | VARIOS 30,000.00 0.00] 30,000.00 0.00 0.00 0.00
27-4530 |EQUIPOS VARIOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
3 DK ATENCION CURATIVA 3'564,415.00| 3'030,257.60| 2'188,803.80 | 4'405,869.10| 4'405,867.92 118
1 CONSULTA EXTERNA GENERAL 1'647,909.00| 1'163,355.74| 114749260 1'863,772.14| 1'663,772.14 0.00
31-1101 | SUELDOS 0.00[ 948,327.74 0.00 948,327.74| 04832774 0.00
31-1130  JAGUINALDOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
31-1135__| COMPENSACIONES 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
31-1140 | PRIMA VACIONAL 0.00 7,282.28 0.00 7,282.28 7.262.28 0.00 o
31-1150 | PLAN DE PREVISION SOCIAL 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 &
31-1155  |ESTIMULOS AL PERSONAL DE APOYO 572,333.00 1,086.44| 278,115.19 295304.25| 295,304.25 0.00 .
31-1165 | BONO ESPECIAL ANUAL 000] 97,353.84 0.00 97,353.84|  §7,353.84 0.00 )
31-1210__[INTERINATOS 607.476.00 0.00| 607,476.00 0.00 0.00 0.00 o
31-2140 | SEGUROS Y FIANZAS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 ~
31-2210 | CORRESOS TELEGRAFOS Y TELEX 6,000.00 0.00 1,050.00 4,850.00 4,850.00 0.00
31-2220 |TELEFONOSY TELEX 80,000.00 0.00] 80,000.00 0.00 0.00 0.00
31-2221 | TELEFONOS CONVENCIONALES 0.00[  80,000.00] 22,787.10 57,21280] 57212.90 0.00
31-2230 | ENERGIA ELECTRICA 140,100.00 0.00]  32,265.49 107,834.51 107,834.51 0.00
31-2250 | SERVICIO DE AGUA POTABLE 75,000.00 401500  24832.49 54,082 .51 54,082.51 0.00
31-2280 _| GASTOS MENORES 20,000.00 0.00 6,803.00 13,197.00] ~ 13,167.00 0.00
31-2310 | PUBLICACIONES OFICIALES 10,000.00 0.00[  10,000.00 0.00 0.00 0.00
31-2341_|INSERC, OFIC. EN PERIODICOS LOC 0.00 18,041.34 0.00 1804134 18,041.34 0.00
31-2344 [INSERCIONES EN REVISTAS 0.00 3,630.00 0.00 3,630.00 3,630.00 0.00
31-2450 | ATN. VISIT. FUNC_ Y EMP. 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
31-2470 | REUNIONES OFICIALES 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
31-2660 |MANT. DE EDIFIC. ESCUELAS Y 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

AREAS INFAN.
31-2710[VIATICOS Y PASAIJES 70,000.00 2,977.00]  70,000.00 2,877.00 2,977.00 0.00




SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS COORDINADOS DE SALUD PUBLICA EN EL ESTADO DE ZACATECAS
ANALISIS DEL PRESUPUESTO DEL GOBIERNO DEL ESTADO

PRACTICADO AL 30 DE DICIEMBRE DE 1995

Cuenta |[Nombre AUTORIZADO [AMPLIACION [REDUCCION |AUT. EJERCIDO [POR
MODIFICADO EJERCER
31-3110 |MATERIAL DE OFICINA 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
31-3120 |MATERIAL DIDACTICO 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
31-3210 | VALORES EN TRANSITO 25,000.00 0.00 14,063.33 10,936.67 10,036.67 0.00
31-3320 | COMBUST LUBRIC Y ADITIVOS 42,000,00 642,10 0.00 42,642.10 42,642.10 0.00
31-3385 |MEDIC. ¥ PRODUC. FARMACEUTICOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
31-3390 | VARIOS (MAT DE 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
CONSTRUCCION)
2 CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA 381,203.00| 166,234.09| 147,827.43 399,600.66|  309,608.48 .18
32-1101  [SUELDOS 120,940.00 7,699.79 39,586.84 89,052.95 89,052.85 0.00
32-1107 | BONO DE DESPENSA 0.00 4,719.18 0.00 4,719.18 4,719.18 0.00
32-1120 | CUOTAS PATRONALES IMSS 0.00 6,114.58 0.00 8,114.58 6,114.58 0.00
32-1125 [CUOT. PATRONAL. ISSSTEZAC 18,240.00 324.16 14,915.66 3,648.50 3,648.50 0.00
321130 [AGUINALDO 0.00 639.28 0.00 639.28 639.28 0.00
32-1135 [COMPENSACIONES 0.00 59,865.67 0.00 §0,865.67 59 865.67 0.00
32-1140 | PRIMA VACACIONAL 4432300 3,669.72 43,134.18 4,858.54 4,858,54 0.00
32-1150 | PLAN DE PREVISION SOCIAL 38,421.00 986.05 26,963.28 12,453.77 12,453.77 0.00
32-1155 | ESTIMULOS AL PERSONAL DE APOYO 0.00 16,669.87 122.41 16,547.46 16,547.48 0.00
32-1156 [BONO DE PRCDUCTIVIDAD 0.00 1,369.85 0.00 1,369.85 1,369.85 0.00
32-1160 | BONO BIMESTRAL 13,779.00 31,900.91 0.00 45 679.81 45,679.91 0.00
32-1165 [BONO ESPECIAL ANUAL 0.00 23.815.02 0.00 23,815.02 23,815.02 0.00
32-1175 | SIST. DE AHORRO PARA EL RET. 0.00 458.60 0.00 458.60 488.60 0.00
32-2220 [TELEFONOS Y TELEX 8,000.00 0.00 8,000.00 0.00 0.00 0.00
32-221 TELEFONOS CONVENCIONALES 0.00 8.000.98 2,795.75 5,205.22 5205.22 0.00
32-2230 | ENERGIA ELECTRICA 14,000.00 0.00 6,493.30 7,508.70 7506.70 0.00
32-2250 | SERV. DE AGUA POTABLE 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
32-2610 |MANT. REP. Y REFACC. DE 8,000.00 0.00 1,275.64 6,723.36 6,723.36 0.00
VEHICULOS
32-2620 |MANT. REP. Y EQUIPO Y 1,500.00 0.00 0.00 1,500.00 1,500.00 0.00
MOBILIARIO
32-2630 |MANT REF. Y EQUPQO MAQ. Y APOYO 4,000.00 0.00 113.00 3,887.00 3,887.00 0.00
32-2660 |MANT. EDIF. ESC. AREAS 10,000.00 0.00 2502 $,974.098 8,974.98 0.00
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SERVICIOS COORDINADOS

SECRETARIA DE SALUD
DE SALUD PUBLICA EN EL ESTADO DE ZACATECAS

ANALISIS DEL PRESUPUESTO DEL GOBIERNO DEL ESTADO
PRACTICADO AL 30 DE DICIEMBRE DE 1995

Cuenta |Nombre AUTORIZADO | AMPLIACION [REDUCCION | AUT. EJERCIDO |POR
MODIFICADO EJERCER
32-2710 | VIATICOS Y PASAJES 6,000.00 0.00 1,115.55 4,884.45 4,884.45 0.00
32-3110 | MATERIAL DE INVESTIGACION 8,000.00 0.23 .00 6,000.23 6,000.01 0,22
32-3120 | MATERIAL DIDACTICO 8,000.00 0.00 23 .85 7.976.15 7.876.15 0.00
32-3150 | MATERIAL DE LIMPIEZA 8,000.00 0.00 0.00 8,000.00 7.990.04 0.96
32-3160 | MATERIAL ELECTRICO 5,000.00 0.00 2,003.56 260644  2096.44 0.00
32-3320 | COMBUS. LUBRIC. Y ADITIVOS 14,000.00 0.00 1,168.05 12,831.05 12,831.95 0.00
32-3320 |UNIFORMES Y VESTUARIOS 3,000.00 0.00 24.37 2,975.63 2,975 63 0.00
32-3385 |MEDIC. Y PRODUC. FARMAGEUTICOS 50,000.00 0.20 75.96 49,624 24 40,024.24 0.00
3 HOSPITALIZACION GENERAL 1'535,303.00| 1'700,000.07| 893 483.77| 2342487.30| 234248730 0.00
33-1101__|SUELDOS 0.00]| 1070,614.94 0.00| 1070,614.84] 1'070,614.54 0.00
33-1130 | AGUINALDOS 0.00 16,919.57 0.00 16,818.57 10,919.57 0.00
33-1135 | COMPENSACIONES 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
33-1140_ | PRIMA VACACIONAL 0.00 5,739.73 0.00 5739.73 5739.73 0.00
33-1155 | ESTIMULOS AL PERSONAL DE APOYO 223,666.00| 366,088.60 0.00 500,65468| 590,654.69 0.00
33-1165 | BONO ESPECIAL ANUAL 0.06]  180,497.33 0.00 180,497.33| 180,497.33 0.00
331210 |INTERINATOS 635,837.00 D.00! 635,837.00 0.00 0.00 0.00
33-2210 | CORREQS TELEGRAFOS YFLETES 3,000.00 0.00 524.30 247570 2,475.70 0.00
33-2220 | TELEFONCS Y TELEXS 52,000.00 0.00 52,000.00 0.00 0.00 0.00
332221 | TELEFONOS CONVENCIONALES 0.00 52,000.00 21,052.84 30,047.16 30,947.16 0.00
33-2230 | ENERGIA ELECTRICA 140,800.00 0.00 76,081.36 63,818.64|  63,818.64 0.00
33-2250 | SERVICIO DE AGUA POTABLE 235,000.00 0.00 97,916.69 137,083.31]  137,083.31 0.00
332310 | PUBLICACIONES OFICIALES 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
33-2341 |INSERC. OFIC. EN PERIODICOS 0.00 7.265.70 0.00 7,265.70 7,26570 0.00
LOCALES
33-2470 | REUNIONES CFICIALES 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
33-3210 | VALORES EN TRANSITO 3,000.00 0.00 2,082.65 917.35 917.35 0.00
33-3320 | COMBUSTIBLES Y LUBEICANTES 42 000.00 642.11 0.00 4264211 42.842.11 0.00
33-3330__} UNIFORMES Y VESTUAR!OS 0.00 0.00 0.00 0.000 0.00 0.00
33-3385 |MEDIC. Y PRODUC. 200,000.00 0.00 7,088 93 192,811.07| 192,811.07 0.00
FARMACEUTICOS
33-3300 | VARIOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
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SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS COORDINADOS DE SALUD PUBLICA EN EL ESTADO DE ZACATECAS
ANALISIS DEL PRESUPUESTO DEL GOBIERNO DEL ESTADO
PRACTICADOC AL 30 DE DICIEMBRE DE 1995
Cuenta Nombre AUTORIZADO | AMPLIACION REDUCCIGN | AUT. EJERCIDO POR
MODIFICADO EJERCER

334220 | MUEBLES DE OFICINA - 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 6.00
33-4410 | VEHICULOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
33-4510  |EQ. DE LAB. Y APARAT. CIENT 0.00 0.00 0.00 0,00 0.00 .00
334530 | EQUIPOS VARIOS 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 .00
4 3V FORM. DESARR. PRCG NAL. CAP. 30.000.C0 317211 0.00 3317211 33a211 .00

P/TRAB
8 CAP. AL SECTOR SALUD ¥ SEGURID 3000000 317211 0.00 33.172.11 3317211 0.00

SOCIAL i
48-2260 | SERVICICS DE FGTOCCRIADD c.00 G.00 0.00 0.00 0.00 0.00
48-2410 | CONGRESOS CONVENCGIONES Y 0.00 0.00 000 0.60 0.00 0.00

EXPOSICIONES
48-2440 |ACTIV_CIV. Y FESTIVAS 0.00 0.0¢ 0.0¢ 0.00 0.00 0.00
48-2480 1 ARTIC. REG. PIOBSEU. ¥ PRCM. 0.00 0.0¢ 000 .00 0.00 0.00 N
48-2470 | REUNIONES OFICIALES 0,00 0.00 0.00 060 0.00 0.00 s
48-2495 | CURSOS DE CAPACITACION 0.0c 2,530.00 0.00 2,530.00 ,530.00 0.00 ‘-L\«
48-3140 | MATERIAL COMPUTACIONAL 5,000.0C 0.00 0.09 5,000.00 5,000.00 0.00 _::\
48-3320 [ COMBUST. LUBRIC. ¥ ADITIVOS 25,000 00 64211 0.0 25,642 11 2564211 0.00 _Q‘-
5 3B REGULACIONY FOMENTO A. 113,378.00 237.001.01 91,972.82 258,406,190 258,406.19 0.00 f_\\ e

LA SALUD < o
1 REGULACION SANITARIA 112,378.00 237.001.01 81 972,62 258,406.18 258,408,198 0.00 T 7;-:
51-1101 SUELDOCS . 0.00 199,593.18 0.00 199,593.18 199,593.18 0.00 e
51-1130 | AGUINALDOS . 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 ;
51-1135 | COMPENSACIONES 0.00 0.00 0.00 0.09 0.00 0.00 b
51-1140 | PRIMA VACACIONAL 0.00 1,350.79 0.00 1,350.79 1,380.79 0.00 BN
61-1155 | ESTIMULOS AL PERSONAL DE 2,000.00 12,796 65 0.06 14,798.75 14,796.75 0.00 >

APOYO o
51-1165 | BONO ESPECIAL ANUAL 000 18,011.15 0.00 18,011.15 1801115 0.00 bl
57-1210 | INTERINATOS 89537800 ©.00 89,378.00 0.00 0.00 0.00 -
51-2140 | SEGUROS Y FIANZAS 0.cqQ 0.00 0.00 0.00 Q.00 0.00 =
§1-2260 [SERWICIO DE FOTOCOPIADG 0.00] 0.00 0.0 0.00 0.00 0.00 e
51-2310 | PUBLICACIONES OFICIALES 0.0 ¢.00 0.00 0.00 0.00 0.00 [y
51-2341 INSERC, OFIC. EN PERIODICOS ¢.00 1,955.00 000 1,855.60 1,955.00 0.00 ’;

LGCALES =
51-2345 | DIFUSION ENT.V. 0.00 2,800.00 0.00 2,800.00 2,600.00 0.00 =
51-2470 | REUNIONES OFICIALES 0.00 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 =
51-3210 {VALORES EN TRANSITQ 4,000.00 0.00 2,594 82 1,405.18 1,405.18 0.00 ::
51-3320 | COMBUS_LUBRIC. Y ADITVOS | 18,000.00 494.14 0.00 18,404.14 18,494.14 0.00 =
51-4410 | VEHICULOS 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 Bs

SUMAS TOTALES 4'972 800.00 6'107,179.83| 315927814 7'920,701.60( 7'020,898.27 3.42 :
5




SECANTARIA DS BALLOD
BARVICION COORDINADGE DE SALLO Fudiesca 84 1. E3TADO DN ZACATSGAS
PRESUPUSETO AMGNADD PEDBRAL 1004

1100 MATRRIALES DI ADWEMSTRACION 4M0 1100 0800 74000 300 M0
Ti0k MATERLAL DF OFICINS. 2200 1100 16685 54900 1000 74341
I MATERIAL 06 LD PEZA FYH
1103 MATERIAL DIDACTICO 1,000 2000 2291
1003 MATERIALES ¥ UTILES DF IMPRESCH #7000 150 sam
2106 MATERIAL ¥ VTILES D DNPRESKON PIQ COME. 1000 1500 16000
100 ALIMENTOS ¥ UTENCILIOS w0 10 0 3000 a ]
101 ALDGENT ACION DE M w1 1000
1 UTENCRICH PARA SEKY DE ALBMBNTACKN
2300 REAT PROMAS ¥ MAT O PRUDLCC o 100 104500 129 10O 7,200 o
101 REFACCIONES ACCES HERAAM MENGRES 00 100 185N 179700 7200
10 MAT Y ARTICLLOS DE CONSTRUCCION ] o 1400 [] [ ]
200k MATERJALES PARA CONSTRUCCION
07 ESTRUCTURAS ¥ MANUFACTURAS
1004 MATERLAL ELECTRICO 3400
100 PROD QUIRILS FARMAC ¥ Db LABUR AFORRI E Q224400 541000 541000
230 SUSTANCIAS (NRMICAS 4178 b4
3 FLAGUCIDAS INIECT ABONGS Y FERTILIZANTEY 50476
203 WEDICINAS Y PRODUCTOS FARMACEUTICGS w0 w0 105450 413107 400,000
134 MATERLALES Y SUMRVISTROS AEDICUS MR A 200
03 MATENALES ¥ SLAENISTROS DE LABORATOMD 17053 49,000
2ul  COMBUSTIBLES LUBRICASTES Y ADITIVOS 0 0 19700 204,300 252300 11900
2001 COMBUSTIRLES 400 00 1NN 20350 247350 1.0
2603 LUBIC ANTES ¥ ADIITVOY [ ] 4702 4930
200 VEAT BCOS PREND PROTRCC Y ART DEPURTIVOS W0 W0 2000 $00 6400 22900
TO1 VEST UNF Y BLANCOS 200 W0 200 BM0 4200 12000
IM2 PRENDAS DE PROTECCION 2200
1) AATCULOS DEPORTIVOS
100 SERVICIOS BASICOY 100 0 1200 ] ° ]
301 SERVICIO POSTAL 8
a3 3ERVICKO TELEGAARICO 100
Jul  3ERVICIO TELEFONICO 100 832
31 SERVICIO D& ENENGLA ELECTRICA 2190
1193 SERVICID Dl AGLA POTABLE 2137
1200 JERYICIO DE ARRENDAMIENTO o 0 14800 e 100 °
3201 ARRENDAM. EDIFICIOS ¥ LOCALEY . 14,800 1.300
1303 ARRENDAMIENTO D hing ¥ EQLEPO
1020 SERVICIOS COMERCLAL ¥ BANCARKY WG 100 244800 €330 2600 []
141 FLETES Y MANOBRAI ©F W RNEN 270 1LIW
1404 SEGUROY Y FLANLAS 00 MM LK
101 OTROI REMUESTOS v DERECHOS 17.000 8300
311 SERVS DELAY LIMP HIG Y FIAIGACION
IKO JERVS DA MANT CONSERV B NSTALACKON 0100 12400 VI MWIKN 4720
J0L MANT ¥ COMSERY DE OB | EQUIND 1500 Ses0  M7R 22000
301 MANT YCONSER DE EQUIPC [ COMPUTO 12000 B2 NN
3503 MAMT ¥ CONSERY DE MAQ ¥ EQUIPO S0 100 SA0 ITON0 27N
SMM MANT YCGNIERY O INMUEBLES
3305 INSTALACIGNES
L SERV3. D TRASLADO B INSTALACION 3800 1000 13000 120200 374300 96300
31 PASANS O 15500 109% 9680
MU ATICOS 3800 4000 1I8M) NS00 HIPM M50
M0 SELVICIOS OFICLALES [ 0 1243 000 3 [] []
M ASKE PREQ SERY PUBLICOS MANDOS MEDIGS 1260000

AYUDAS A SECTORES SOCIALES ¥ PRIVADCS L] ] [l [ 13 ]

AYUDAS COLTURALES ¥ SOCIALES 0 '] ] ¢ 3 0
4103 PAGOS DE DEFUSION
3600 JERVICIOS DIFUSION & INFORMACION
11 ASEIGRLA ¥ CAPACITACION
187 OTRAS PRESTACIONES
150§ NSTALACIONES
11 RISTRUMENTAL MEDICE)

L JOTAL wretn
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SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS COORDINADOS DE SALUD PUBLICA EN EL ESTADO DE ZACATECAS
ANALISIS DEL PRESUPUESTQ DEL GOBIERNO DEL ESTADO 1
PRACTICADO AL 30 DE DICIEMBRE DE 1995

Cuenta |Mombre AUTORIZADO | AMPLIACION | REDUCCION AUT.|  EJERCIDO POR -
: MODIFICADO EJERCER &
51-2310__| PUBLICACIONES OFICIALES 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 s, L .
51-2341 |INSERC. OFIC. EN PERIODICOS 0.00 1,855.00 0.00 1,955.00 1,955.00 0.00 o L
LOCALES o [

51-2345 [DIFUSIONENT.V. 0.00 2,800.00 0.00 2,800.00 2,800.00 .00 b4
51-2470 | REUNIONES OFICIALES 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 <
51-3210 | VALORES EN TRANSITO 4,000.00 0.00 2,594.83 1,405.18 1,405.18 0.00
51-3320 | COMBUS. LUBRIC. Y ADITIVOS 18,000.00 404.14 .00 18,494.14 18,484.14 0.00
51-4410 | VEHICULOS 0.00] 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

SUMAS TOTALES 4'972,800.00 6'107,179.83 3'159,278.14  7'920,701.60 7'920,698.27 3,42
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# JACI’ORES QUE IMPULSAN EL PROCESO DESCENTRALIZADOR

El federalismo sustenta la tesis medular que impulsa la descentralizacion del quehacer publico. Se
ha hecho referencia a que no se concibe el ejercicio ideal de una Federacion si la toma de decisiones
y acciones son centralistas.

El diagnéstico oportuno de la problematica de salud y las posibilidades de dar respuesta inmediata
y eficiente a ésta, es otro factor importante que justifica la descentralizacién. El conseguir que las
autoridades locales, en contacto directo y permanente con su poblacién dispongan de la capacidad
real para atenderlos, es una demanda reiterada de los gobernados que requiere de vias que conduz-
can hacia la modernidad administrativa.

El programa politico y administrativo que ejecuta el gobiemo federal, es también factor que ha deter-
minado el avance de la descentralizacién. Procurando la més eficaz y equitativa distribucién de
derechos y obligaciones, se impulsa el proceso descentralizador, que conllevaala capacitacion indis-
pensable en todos los niveles. Se eliminan las desigualdades que privaron en épocas pasadas, espe-
cialmente para los municipios, lo gue demuestra que la descentralizacién es un instrumento esencial
del federalismo.

Particularmente en el sector salud existe la necesidad de soluciones inmediatas ante 1a probleméticas
de esta indole, motivo por el que el transporte de las capacidades de respuesta a los estados es factor
determinante. Este criterio no margina las politicas nacional e internacionales en la materia, los pro-
blemas especificos y necesidades particulares de las comunidades, mediante la descentralizacion
incluyen las decisiones inherentes.

Fl crecimiento de la poblaci6n, la dispersion y su diversidad, colocan a la descentralizacion como
factor primordial en el futuro de 1a salud publica ala que aspiramos. Al analizar y comparar indicadores
de salud de diverso estados, advertimos que las diferencias son notables y que las medias nacionales
no se ajustan a lo esperado. Revisemos como ejemplo la tasa de mortalidad en 1994:

Qaxaca 3.5 94 537
Zacatecas 0.8 4.2 254
Nuevo Leén 0.6 1.5 29

Media Nacional 1.4 4.5 14.9

El cuadro es explicito en cuanto a la diferencia. La media nacional induce a sumar en donde no se
amerita y restar en donde sucede o contrario,
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CTORES QUE INHIBEN EL PROCESO DESCENTRALIZADOR

Anuestro juicio el principal factor que inhibe el proceso es el financiero. Ante el imperative de
transformaciones operacionales y administrativas, se requiere de presupuestar y cubrir los cos-
tos de su implementacién especialmente en la descentralizacidn de los servicios de salud & pobla-
cién abierta, Bl proceso, que debid iniciar en 1995, se vio demorado y obstaculizado por motivos
originados por la severa crisis econdmica. Ello provocd reajustes a lo planeado para la descentra-
lizacién y modificé aspectos de importancia. La Secretarfa de Hacienda y Crédito Piblico difirié
la reorganizacion de las plantillas estatales para soportar y operar los servicios de salud ya des-
centralizados; la capacitacidn, factor fundamental en el proceso, resulté con disminucion consi-
derable. Las adquisiciones de medicamentos y material de curacidn efectuadas a nivel central
durante 1996, impidieron a los estados la facultad de decir, cémo y cuindo se requerfan para la
operacién. Se comprd lo que no se necesitaba y se omitié lo que hacia falta. Enseguida se muestra
un cuadro que ilustra o ocurridao:

2503 Y 2504 4,578,187 4,668,999 604,249 3,273,249 -695,062

2503 ¥ 2504 695,062 399,841 1,584,187 2,723,707

El resultado “G” es 1o que se requeria como recurso adicional para liquidar deudas y adquirir los
faltantes. Sirevisamos lo que se comprd de mas, $2,539,282, y lo restamos de «G», nos damos cuenta
que ¢l presupuesto asignado no esta muy lejos de larealidad, puesto que solamente faltarian $184,425.

No obstante el propdsito de mejorar sustancialmente las aportaciones federales, estas se redujeron en
el estado de Zacatecas para el ejercicio de 1997, la institucion operd con déficit por 1a distribucién del
aporte local y por soportar una politica de cambios que debid subsanar para ahorros presupuestales
que el centro decidio.

Otro factor que ha inhibido el proceso de descentralizacion es la tendencia centralista, Se conserva
esta politica tanto en el dmbito federal como en el estatal, en cuanto a continuar lo que se hacfa. Por
un lado el centro no acepta la capacidad del estado para decidir y por el otro el propio estado no
asume toda la responsabilidad que ahora fe corresponde.

Correspondi6 a la Subsecretaria de Planeacién, disefiar e iniciar el proceso a nivel central, mediante
un criterio integral y apegado a tas realidades especificas se cada estado. La desaparicidn de esta
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dependencia origind el retraso referido y se modificé el esquema original. Esto €s un ejemplo de
que otros movimientos similares ocurridos en el centro, han afectado y afectan al proceso. El
Consejo Nacional de Salud, responsable de vigilar y orientar el proceso, solo se reunié en una
ocasién en un periodo superior a un afio. Los trabajos efectuados por las comisiones del citado
Consejo, no se tomaran en cuenta debidamente y en algunos aspectos las decisiones fueron
centralistas; tal caso se presentd en los cambios propuestos por la comisién nimero 5 relativo a
fa revisidn de la plantilla de personal de confianza en los estados.

La carencia de informacién fundamental a los estados, también contribuye a inhibir el proceso,
tal como sucedid con el programa IMSS - Solidaridad. Sabemos que se debia descentralizar a
los estados al igual que a los Servicios de la SSA desde 1996, segin lo consigna el Plan Nacional
de Desarrollo 1995 - 2000 y diversos documentos de ta propia SSA. Hasta la fecha no se dispone
de informacion actualizada y confiable en este sentido.

La deficiente coordinacion entre los organismos gubernamentales de estado; la Secretaria de
Planeacion y Finunzas v la Secretaria de la Contraloria General por ejemplo, ha inhibido la
tluidez de las acciones. El limitado acercamiento de las autoridades federales con las estatales,
ha influido negativa y continuamente en el proceso. Se crea el OPD, mediante decreto que
establece las funciones de supervisién y control a cargo de la Secretaria de la Contraloria Gene-
ral del Estado, mientras que la SECODAM establece criterios distintos.

Resumiendo, la federacion no termina de delegar o necesario para una verdadera descentraliza-
¢idn y el estado no acaba de usumir sus responsabilidades. Es posible que esto obedezca a que
el proceso avanza y sobre la marcha superari los obsticulos.
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» OMPARATIVO DEALGUNOS INDICADORES DE LOS SERVICIOS DE SALUD

3.1 Cobertura:

Durante 1996, la cobertura poblacional atendida en el estado de Zacatecas en materia de salud fue de
[7350, 101 personas. A finales de este ejercicio se inicid la descentralizacién de los recursos federa-
les.

Para 1997 la cobertura se incrementd solamente en un 0.6% es decir, 8,202 personas, por lo que la
poblacién atendida aumentd a 1°358,303 beneficiarios. (Cuadro 3.1.1)

COBERTURA POBLACIONAL ATENDIDA EN SALUD

1°350,101

CUADRG 311

En 1998 hubo un incremento de 0.8% respecto al aio anterior, atendiendo a 11,112 personas més.
(Cuadro 3.1.2)

DIFERENCIA Y CRECIMIENTO DE COBERTURA

CUADRO 3,12

Laplantilla de personal durante los ejercicios de 1996, 1997 y 1998 se mtegrd de la siguiente manera:

PLAZAS
BASE 1,696 1,720 1,720
HOMOLOGA 0 237 237
P.A.C. 0 105 105
TOTAL 1,396 2,062 2,062

CUADRO LS
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La cobertura poblacional en relacidn con la plantilla de personal para la atencién de la misma
fue como sigue:

En 1996 se atendieron 796 beneficiarios por cada empleado de la institucidn. La totalidad de la
plantilla constaba de 1,561 empleados, exclusivamente federales en ese momento.

En 1997, ya en proceso de descentralizacién se atendieron 659 beneficiarios por cada empleado,
tanto federales, como homologados estatales y lo correspondiente al Programa de Ampliacion de
Cobertura (PA.C.).

Lo proyectado para el ejercicio 1998, se estima en la atencidn a 664 beneficiarios por cada empleado.
Si consideramos que en un aiio se laboran 229 dias habiles, tenemos que durante 1996, 1997 y 1998

se atiende pordia y por cada servidor publico de la plantilla de trabajadores de los servicios de
Salud de Zacatecas, a un total de (ver cuadro 3.1.4)

1996 1,696 796 3.5

1997 2,062 659 29

1998 2,062 664 29
CUADRO 114

COBERTURA GENERAL DE SALUD EN EL ESTADOQO: SSA, IMSS-SOLIDARIDAD,
IMSS, ISSSTE, ETC.

1996 1"371,334 1°350,101 $ 114'089,115.62 $113°914,016.56

1997 1'114,474 1"358,303 $135°460,472.00 $147°321,884.91

1998 1'461,910 1'369,415 $197°548,081.00 EN PROCESCO
CUADRO 3.1.5

3.2 Eficiencia Programiitica

Para el ejercicio de 1997 la meta programada fue de 3°338,308 acciones, realizdndose 3'494,081

acciones, es decir, se aumentd el beneficio hasta un 103%.
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PROGAMA ACCIONES Ya ACCIONES REALIZADAS % DIFERENCIAS %
PROGRAMADAS

REGULACION 36958 1.68 64647 191 7,659 0.3
SANITARTA
ENFERMEDADES 15675 035 21.8%0 0.65 3215 0.09
TRANSMISIBLES
POR VECTOR
PROMOCION DE LA 709,036 2388 689,922 2037 (119,114) EXT)
SALTUD
ATENCIONCURATIV 346,256 7458 B34,107 2433 (72.139) 065
APRIMEROY
SEGUNIX) NIVEL
ATENCION 186,773 5351 177,124 T3 (9,643} ¥
MATERND [NFANTIL
ESQUEMAS 145470 430 144772 27 (§9%) i)
COMPLETOS DE

VACUNACION  POR
GRUPOS DE_EDAD
DETRCCION Y 354.791 10.47 376503 1095 16,114 548
CONTROL DE }
ENFERMEDADES
CRONICO
DEGENERATIVAS
FLANTFICACTON 176.63% 52l 162,967 481 (135673) 0940
FAMILIAR
TREVENCION Y 414,128 2 368,791 10.89 (45315) EET]
CONTROL DE LaS
ENFERMEDADES
DIARRFICAS
PREVENCIONY 64369 1.90 62,105 183 (2.264) 007
CONTROL DE LAS
! TNFECCIONES
RESPIRATORLAS
AGUDAS
DOSIS POR_TIPO DE 265,110 EXT] 359714 16.52 794,604 170
BIOLOGICOY GRUPG
DE EDAD
ENFERMEDADES DE 14,422 043 16,589 049 2,267 407
TRANSMISION
SEXUAL
ORIENTACION 34,502 1.02 0,433 .90 (4,049) 012
NUTRICIONAL
SUMAS 3,367,308 100.00 3,494,081 103,33 106,713 315

3.3 Eficiencia Presupuestal

En el afio de 1996, del presupuesto autorizado, ne se ejercid un 0.15%, es decir, $175,099.06.
Durante el ejercicio de 1997, en pleno proceso de la descentralizacién, el presupuesto asignado
y autorizado de $1357460,472.00 requirié de un 8.76% adicional para cumplir con todos los
compromisos asumidos, por lo que el estado ejercié $11°861,412.91 no contemplados en dicha
asignacidn de recursos.

Respecto a 1998, aiin no es posible informar, debido a que se esta ejerciendo el presupuesto asigna-
do, el cual es de $197°584,081.00.
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RESUMEN 1996, 1997 Y 1998

1996 114,089,115.62 100 113,914,016.56 9G.85 (175,099.60) -0.15
1997 [35.460,472.00 100 147.321,884.91 108.76 11.861.412.91 8.76
1998 197,548,081.00 100 EN PROCESO

CUADRG 3.3.)

Se incrementaron los puestos de 1996, 1997 y 1998 , que no han sido suficientes para el cumplimiento a
la demanda en materia de salud como se puede observar:

R = i
114,089,115.62 135.460472.00 21,371.356.38 18.73%

CUADRO 132

135,460.472.00

CUADRO 333

158.,958.000.00 23.497.528.00

114,089,115.62 158,958,000.00 44.868,884.38 39.33‘;‘% .

CUADRO 3.3.4

De acuerdo a la estructura presupuestal, en 1996 del 100% de recursos federales, ef estado aportd un
9.7%:; en el concepto de cuotas de recuperacion 7.4% y ala P.A.C. correspondié un 7.8%

Para 1997 de los $113°057,200.00 que aportd la federacién, el estado asigné $6'683,172.00
(5.9%)por cuotas de recuperacidn, $8°450,000.00 (7.5%) v, por parte del PA.C. $7°270,100.00
(6.4%).

En 1998 del 100% que aporta la federaci6n, al estado de Zacatecas le corresponde aportar el
9.15% . La recuperacién de cuotas es del 5.3% y lo asignado al programa de ampliacién de
cobertura es del 9.8%.

Se concluye, que la mayor aportacién de recursos es efectuada por la Federacion, los cuales a partir
del 9 de diciembre de 1996 se han transferido a 1a administracién y responsabilidad del propio estado.
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FELLERAL GODEZAC CUOTAS DE RECUPERACION

UNCEPTO | ]
[CUNCEPTY ASIGNADO| BJERCIDO S JASIGNADOL EJERCIIO % [ASIGNADOIEJERCIDO o JASIONADG] LIERCTDO "

Presupuesio

{996 U LGNS T PRLI6AUITSL [ 999 | SEILOELO0 | WELGA 60| LA | 677530046 {6,778

DD T T HIRUT8.2Y 17040750 0 Y8l

Fresupuesto

Tt 113057200600 FM 17150653 | 0GR | A6RIET200 VI0SIT | S50 | RABUAKKIARE (5795894 4% A5 50 L2270 00 % 7R ATITR |
!

| Presupysto

P 1003 | S8 MSH.LENT 1K) EN PROCESO [ERSEXs el LN PROCESO BASL000.00 EN PROCESO) 15550 EN PROCERO
H h

CUADRD 335

DICIEMBRE 1996
FEDERAL GODEZAC

1604 - 6177793271 61.775,532.71 0o 6,709,787 .82

6, 709,787.82

2000 £S5, 324.844.00 15.323,204.97 000 TRATING TA3T27.00

3000 HLA21826.3 H,S28.329.03 3000 1.157,626.69 [,357,626.6

A0 298.122.08 20K, 122.08 4000 500000 L0,.500.00

SO0 1,.872,573.89 1.872,232,44 §,831,641.60 8,831,641.60
6000 469.606.28 4649,606.28
491,364,905.27 91,2674127.51

CUOTAS DE RECUPERACION PA.C.
RIZAD

1000 T 19 10600 19,196 90 oW 1108, o721
20K 6,438, 47493 6543847495 2004} 1,779,834 03 1,776, 713,68
3060 22091861 22091861 3000 649 600.00 598,362.3]
2000 - = 3000 - -
SO0} -- - 5000 3,262,485.05 124790529
00 B - P 303,339.21 30621468

677839046 | 6,778.590.46 701397829 | 7,036,486.99

TOTALES

74 711,
21.206,880.07 | 24.292.120.69
13.849.97161 | 13.705.506.64

308,622.08 308,622.08
5,135,058.94 5,120,197.73
78296549 775,82096

111,089.115.62 | 113,914,016.56

CUADRO 3.3.6
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DICIEMBRE 1997

FEDERAL GODEZAC

81.849,700.00 86,095,244.90 1000 4,177,305.00 7,179.238.58
2000 18.942.600.00) 21.600,626.07 2000 798,500.00 1,309.572.81
3000 8,947 200.00) 10.352.130.39 3000 1.707.267.00 i,615,140.02
4000 BOY.60C.00 821,643 8% 4000 - --
5000 1.342.300.00 370355310 5000 - 40,566.50
6000 1,165,800.00 1,592,698.49 6,683,172.0 10,144,517.91
113,057,200.00 124,171,896.84

CUOTAS DE RECUPERACION

APITULO. | maekeioo. | | cartrvio EJERCIO
1) 14,086.00 651.165.101 1000 35,728.00 3.528.006.04
2000 6,076.700.00 4,517.892.00 2000 1.650.300.00 1.644.836.93
3000 464.700.00 397.772.41 3000 1.377.800.00 1,368.601.11
4000 - - 3000 -
5000 300,600.00 229,068.80 5000 269,200.00 268.222.10
6000 200,000.00 - 6000 400,000.00 400,000.00
8,450,000.00 5,795,898.38 7,270,100.00 7,209,666.78
TOTALES
1000 91.008,505.00 | 97,453.655.23
2000 27.468,10000 | 29.078.927.87
3000 12,496967.00 | 1373354893
4000 809,600.00 821,643.89
5000 1.911,500.00 4,241,410.50
6000 1,765,800.00 1,992,698.49
13546047200 | 147,321,884.91

CUADRO 3.37
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ESTADO DEL EJERCICIO DEL PRESUPUESTO POR VIAS DE FINANCIAMIENTO 1998

FEDERAL GODEZAC
1000 1,255,766.00 1000 7.422,499.00
2000 222991.00 2000 3,653,560.00
3000 101,788.00 3000 3,469,622.00
4000 903,500.00 4000 =
5000 -- 5000 -
6000 - 14,545,681.00
158,958,000.00
CUOTAS DE
RECUPERACION PA.C.
1000 1,408,600.00 1000 7,937,900.00
2000 6,076,700.00 2000 3,308,800.00
3000 464,700.00 3000 1,781,900.00
4000 - 4000 -
5000 300,000.00 5000 1,725,800.00
6000 200,000.00 6000 840,000.00
8,450,000,00 15,594,400.00

TOTALES

1000 142,245,599.00
2000 35,338,160.00
3000 15,895,022.00
4000 903,500.00
5000 2,025,800.00
6000 1,040,000.00

197,548,081.00

CUADRO 334




POMPARATIVG DE ALGUNOS INBICAGORES DE
i, L0 SERYICIOS DY SALUD

(.i';)r)'/pz?u/;; 3

3.4 Economia y Ahorros

Antes de la descentralizacion, durante 1996, se did una economfa y/o ahorro por un 0.15%, es
decir, $175,099.06; sin embargo, para 1997, una vez recibida por el estado la responsabilidad
de administrar los recursos federales, se reflejd un déficit de $11°861,412.91, que significa un
8.76%.

=

i PRESUPUESTO 1996 114,089.115.62 115?914.016.56 175,099 0.15%
PRESUPUESTO 1997 135,460,472.00 147,321,884.91 (11,861,412.91) -8.76%
PRESUPUESTOQ 1998 197,548,081.00 EN PROCESO

CUADRO 3.4.1

3.5 Inversion

En cuanto a los rubros de inversion: En el gjercicio 1997 se autorizd un 37.87% menos que en
1996; sin embargo se gjercid un 69.52% mas de lo autorizado y para el ejercicio 1998, se autorizd
un 16.63% menos que para 1997, tal como se refleja en el cuadro siguiente:

INVERSION AUTORIZADA Y EJERCIDA
EJERCICIOS 1996, 1997 Y 1998

PRESUPUESTO 19906 5.918.024.43 5,896,018.69 22.005.74 $9.63%
PRESUPUESTO 1997 3.677,300.00 6,234.108.99 (2,556,805.99) 1169.53%
PRESUPUESTO 1998 3,065,800.00 EN PROGCESQ

CUADRO 3.5.1

3.6 Porcentaje de Gastos Administrativos sobre Gasto Total

Al elaborar un comparative de los gastos administrativos en el concepto de servicios personales,
se obtiene un promedio del 13.72% en 1996-1997, que es minimo en relacidn a los gastos totales
presupuestados.

EJERCICIO 1996 113,914,016.56 14,953,159.71 13.13%
EJERCICIO 1997 147,321,884 .91 147,321,884.91 1431%
* CAPITULO 1000.- SERVICIOS PERSONALES
CUADRO 3.6.1
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Del total de la plantitla en 1996 el 83.38% de los recursos asignados para pagos corresponderia al
personal administrativo, mientras que a quienes se encargan directamente de atender a la pobla-
cidn sdlo se les asigna un 16.62%.

EJERCICIO 1996

0
FEDERAL 15,020,023.68 13.091,823.51 1,928,200.17
GODEZAC 2,253,242.02 1,801,336.20 391,905.82
CUOTAS 107,336 .82 107,336.82
PAC 554.086.16 554,086.16
TOTAL 17,934,688.68 14.4953,159.71 2,981,528.97
PORCENTAJE 100 % 83.38% 16.62%

CHADRO 362

De un total de $ 24,345.603.81 destinados al pago de servicios personates en 1997, sélo se le
asignd al personal operative $ 3,209,389.25, mientras que al personal administrativo, se le otorgd
la cantidud de $ 21,076,214.56.

EJERCICIO 1997

O
FEDERAL 21.612,637.75 19.338.536.62 2,274,101.13
GODEZAC 1,956,918.00 [.481,884.42 475,033.55
CUOTAS 481,731.20 173,993.49 307,7137.71
PA.C. 294,316.86 81,800.00 221,516.86
TOTAL 24,345,603.81 21,076,214.56 3,269,389.25
PORCENTAJE 100% 86.57% 13.43%
CUADRO 3.6.3

4.-Tendencias de la descentralizacion de la Salud en Zacatecas.

Para analizar esta tendencia es necesario revisar lo que se ha hecho, 1o que se podria haber
hecho, lo que puede hacerse y 1o que debe hacerse.

Hay que precisar puntos vitales de la pelitica central en salud, principalmente en el aspecto
administrativo. Zacatecas ocupa el octavo lugar en marginacién a nivel nacional, recono-
ciéndose el desequilibrio que priva entre el recurso disponible y la asignacién para el
mismo estado.

El presupuesto asignado para 1996 a distintas entidades federativas se detalla en el siguiente
cuadro donde se consigna el gasto ideal per cdpita.
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AGUASCALIENTES| 1626 153 39,403,685 76380999 36,977,314
COLIMA 153.7 468.7 23733017 | 72,394402| 48,661,385
DURANGO 189.2 303.0 107351362 | 171,873.820]  64.522458
GUANAJUATO 195.2 1029 331,078,663 | 174,416346] 156,662,318
NAYARIT 178.8 205.3 68.600346 | 113,443,486| 44,753,140
TALISCO 164.9 97.1 455,534,163 | 268,170,936 187,363,227
SAN LUIS POTOSI | 206.8 148.5 231,385,934 | 166,186,121 65,199,814
ZACATECAS 215.4 166.5 187,852,230 | 145,256,261 42,595,969
FUENTE:$5A.

Para calcular el gasto per cipita se utilizé una férmula que contempla la pobiacién de responsa-
bilidad, el grado de marginacién y la mortalidad infantil en cada una de las entidades. Es un
pardmetro confiable para medir el reparto de recursos a los estados, observindose que no corres-
ponde a la realidad. A la férmula aplicada habria que agregarle la capacidad de cada gobierno
estatal para subsanar con recursos propios el desequilibrio entre lo asignado y lo ideal. De per-
sistir este tipo de desigualdades, la brecha ya existente entre estados desarrollados y margina-
dos, se continuard ensanchando.

5.-Consideraciones Finales.

El proceso de descentralizacién conlleva a que la capacitacion se tome indispensable en todos los
niveles, a fin de eliminar las desigualdades que privaron en épocas pasadas, especialmente para los
municipios. Asi demostrari el proceso que es verdaderamente una herramienta esencial del federalismo.

El estado de Zacatecas, que se ubica a 650 kildmetros de la capital del pafs, representa menos del 2%
del presupuesto total de la Secretaria de Salud, cantidad que le es insuficiente para hacer frente a las
necesidades de la poblacién, ya que la cobertura a corto mediano y largo plazos no se logrard en gran
medida por falta de recursos financieros. Otra de las causas por las cuales no es mas amplia la cober-
tura en salud en la poblacion, obedece al poco o escaso operativo asignado para atender directamente
la demanda de salud en el estado.

Antes de la descentralizacion, Ia Secretaria de Salud reportaba economias y ahorros y después
de la misma se reporta insuficiencia de recursos para cumplir en su totalidad con los compromi-
s0s con la ciudadania zacatecana.

Preocupa al Gobierno del Estado de Zacatecas el futuro de programas nactonales de tiempo limitado,
como el Programa de Ampliacién de Cobertura (PAC) que atiende actualmente a 46,000 zacatecanos
y que es financiado con recursos del Banco Mundial Gnicamente hasta el afio 2000. Se incrementara
para entonces la cobertura a mds de 100,000 habitantes, lo que genera incertidumbre porque 1a Fede-
racién no tiene considerado canalizar recursos adicionales para cumplir esta responsabilidad y com-
promiso con la poblacién de nuestro estado.




El lugar de Zacatecas ocupa en la marginacion a nivel nacional, traduce fielmente el desequilibrio
existente entre el recurso disponible y la asignacion del mismo al estado, por lo que se deberd
insistir ante las instancias centrales para lograr una mayor equidad en la distribucién de los recur-
so0s federales.

El grado de descentralizacién que se pretende, dependerd de varios factores ya considerados
COIMO 50N:

* Antigiledad del ejercicio

* Evolucidén de los recursos econémicos disponibles
* Alcance real de las aportaciones estatales

* Autonomia de la operacién

* Estado de los recursos humanos

Se deben considerar en el proceso de cambio las variables correspondientes entre las que se
mencionarn:

* Econdmicas

* Sociales

* Politicas

* Demogrificas

* Administrativas

* Comparativo de resultados entre los estados ya descentralizados y los que no lo estin

Son de analizar y confrontarse los siguientes indicadores:

* Recursos fisicos / poblacidn

* Recursos humanos / poblacidn

* Recursos financieros / poblacién

* Cobertura real de servicios

* Utilizacién de consulta externa, planificacién familiar y partos

Resulta complejo medir el impacto del proceso, por lo que se propone a futuro, para tal efecto, el
analisis de las siguientes variables dependientes:

ACCESIBILIDAD

COBERTURA COMPETENCIA
CALIDAD ADMINISTRACION
EQUIDAD PATRIMONIO

ASUNTOS LABORALES
FINANCIAMIENTO
LOGISTICA




RECURSOS

PRODUCTIVIDAD MORBILIDAD
TECNOLOGIA MORTALIDAD
EFICACIA ESPERANZA DE VIDA
EFICIENCIA SALUD POSITIVA

Una vez analizados los pardmetros anteriores, estaremos en condiciones de evaluar con mayor obje-
tividad el impacto real de! proceso y efectuar sobre la marcha las modificaciones y adecuaciones que
la operacién exija.

Tener en mente que tode proceso es perfectible y que €l tiempo, los resultados y los mecanismos de
control habrin de determinar finalmente su utilidad.




De la distribucién de competencias entre “LA FEDERACION” y “LA ENTIDAD” en
materia de conirol sanitario de Ia disposicién de sangre humana.

Nivel Central

Dictar las normas, politicas y estrategias a que se sujetardn, en todo el territorio nacional,
los actos de disposicién de sangre, sus componenies, productos y derivados, con fines
terapéuticos, de docencia e investigacién, asi como para la prestacién de servicios
descentralizados en esta materia de salubridad general de la Repiiblica;

Organizar y operar el Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea, ef cual fungird como
centro nacional de referencia en materia de Hematologia y Medicina Transfuncional;
Ejercer el control y vigilancia sanitarios del Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea y
de los establecimientos piiblicos que realicen actos de disposicion de sangre, sus
componentes, productos y derivados, con fines terapéuticos de docencia e investigacion;
Desarrollar temporalmente acciones en esta materia de salubridad general, dentro del
territorio de “LA ENTIDAD”, cuando ésta lo solicite, de conformidad con el presente acuerdo;
En tratdndose de la accidn extraordinaria en materia de salubridad general de la Repiiblica,
cuando ésta se realice en “LA ENTIDAD”, realizar, mediante ordenamientos que tendréan
aparejada ejecucidn prioritaria, en su cardcter de disponente secundario, actos de disposicion
de sangre, sus componentes, productos y derivados, con fines terapéuticos, de docencia e
investigacién;

Coordinar la campaiia nacional de obtencién altruista de sangre;

Realizar actividades de capacitacién y adiestramiente y educacidn para la salud en materia
de Hematologia y Medicina Transfuncional, dictando las normas, criterios y politicas de
cardcter nacional, y

Las demds necesarias para hacer efectivas las atribuciones anteriores y las que establezcan
el presente Acuerdo, la Ley General de Salud y otras disposiciones generales aplicables.

Nivel Estatal

Organizar, operar, supervisar y evaluar en ¢l territorio de “LA ENTIDAD”, los servicios de
control y vigilancia sanitarios de la disposicién de sangre, sus componentes, productos y
derivados, con fines terapéuticos, de docencia e investigacion;

Formular y ejecutar programas estatales de salud en esta materia de salubridad general de la
Repiblica, conforme a las normas y politicas del nivel federal, procurando su participacidn
programdtica en el Sistema Nacional de Salud;

Organizar y operar el Centro Estatal de 1a Transfusion Sanguinea, conforme a las normas y
politicas nacionales del nivel federal;

Coordinar los programas a cargo de los sectores piblico, social y privado para la disposicién
de sangre, sus componentes, productos y derivados, con fines terapéuticos, de docencia e
investigacidn;

Organizar, coordinar y en su caso operar, la campafia estatal de obtencidn altruista de sangre,
y realizar actividades de promocion en la materia, conforme a las normas y politicas del
nivel federal;

Actuar como disponente secundario respecte de la sangre, sus componentes, productos y
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derivados, con fines terapéuticos, de docencia e investigacion, en términos de lo previsto en
la Ley General del Salud y sus disposiciones reglamentarias;

Realizar actividades de capacitacion, adiestramiento y educacién para la salud en materia
de Hematologia y Medicina Transfuncional, conforme a las normas, criterios y politicas del
nivel federal, debiendo solicitar dictamen aprobatorio previo a “LLA SECRETARIA™;
Formular y ejecutar programas estatales de salud en esta materia de salubridad general de la
Repiublica, conforme a las normas y politicas del nivel federal;

Elaborar informacidn estadistica local respecto a la disposicién de sangre, sus componentes,
productos y derivados, con fines terapéuticos, de docencia e investigacién, y proporcionarla
a “LA SECRETARIA”, conforme a las disposiciones aplicables;

Vigilar el cumplimiento por los sectores social y privado, de 1a Ley General de Salud y sus
disposiciones reglamentarias en esta materia de salubridad general de la Republica; quedando
facultada para realizar, en su caricter de autoridad sanitaria, el control y vigilancia de
sanitarios, al efecto podrd realizar y revocar autorizaciones, imponer sanciones y medidas
de seguridad;

En tratindose de internacidén y salida de unidades de sangre con fines terapéuticos, de
docencia e investigacién, otorgar y revocar los permisos correspondientes;

Las demds necesarias para hacer efectivas las atribuciones anteriores y las que establezcan
en el presente Acuerdo, la Ley General de Salud v otras disposiciones generales aplicables.

De la distribucién de competencias entre “LA FEDERACION” y “ILA ENTIDAD” en
materia preventiva

Nivel Central

Dictar las normas, politicas y estrategias a que se sujetard, en todo el territorio nacional, la
prevencion y controf de enfermedades y accidentes, especialmente las inherentes a la
prestacion de servicios descentralizados en esta materia de salubridad general de Ia Repiiblica;
Organizar, coordinar y en su caso operar, los servicios de medicina preventiva de caricter
nacional, en términos de la fraccién X VI del articulo 73 de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, de la Ley General de Salud y demds disposiciones aplicables;
Ejercer el control y vigilancia sanitarios de los establecimientos piblicos gue realicen actos
de medicina preventiva;

Desarrollar temporalmente acciones en esta materia de salubridad general, dentro del
territorio de “I.A ENTIDAD?”, cuando ésta lo solicite, de conformidad con el presente acuerdo;
Realizar actividades de capacitacién, adiestramiento y educacién para la salud en materia
de prevencidn y control de enfermedades y accidentes, y

Las demds necesarias para hacer efectivas las atribuciones anteriores y las que establezcan
el presente ACUERDQ, la Ley General de Salud y otras disposiciones generales aplicables.

Nivel Estatal
Organizar, coordinar, en su caso operar, supervisar y evaluar en el territorio de “LA

ENTIDAD?”, los servicios de prevencidn y control de enfermedades y accidentes;
Operar, conforme a las normas, politicas y estrategias del nivel federal, los programas



nacionales de medicina preventiva citados a continuacién:

Enfermedad diarréica aguda;
Infecciones respiratorias agudas;
Rabia;

Brucelosis;
Taeniosis/cisticercosis;

Lepra;

Tuberculosis;

Enfermedades de transmision sexual;
Paludismo;

Dengue;

Oncocercosis;

Leishmaniasis;

Tripanisomiasis;

Picadura de alacrin;
Hipertension;

Diabetes Mellitus;

Cirrosis hepdltica;

Fiebre reumdtica;

Cancer cérvico uterino;

Salud bucodental;

Prevencion de accidentes,
Atencién a la salud en desastres;
Cédlera, y

Los demis que se determinen por el nivel federal.

Formular y ejecutar programas estatales de salud en esta materia de salubridad general de la
Repiiblica, conforme a las normas y politicas del nivel federal, procurando su participacién
programdtica en el Sistema Nacional de Salud;

Coordinar {os programas a cargo de los sectores piblico, social y privado para la prevencion
y control de enfermedades y accidentes;

Organizar, coordinar y en su caso operar, campaiias estatales para la erradicacién y control
de problemas de salud puablica, conforme a las normas y politicas.del nivel federal;
Realizar actividades de promocién para la prevencidn y control de enfermedades y accidentes,
conforme a las normas, politicas y estrategias del ntvel federal;

Realizar actividades de capacitacién, adiestramiento y educacién para salud en materia de
prevencién y control de enfermedades y accidentes, conforme a las normas, politicas y
estrategias del nivel federal;

Formular y ejecutar programas estatales de salud en esta materia de salud en esta materia de
salubridad general de la Repiblica, conforme a las normas y politicas del nivel federal;
Vigilar el cumplimiento por los sectores social y privado, de la Ley General de Salud y sus
disposiciones reglamentarias en esta materia de salubridad general de la Republica; quedando
facultada para realizar, en su cardcter de autoridad sanitaria, el control y vigilancia sanitarios,
al efecto podrd realizar visitas de verificacidn sanitaria, otorgar y revocar autorizaciones,




imponer sanciones y medidas de seguridad epidemiolégica, y
Las demis necesarias para hacer efectivas las atribuciones anteriores y las que establezcan
el presente Acuerdo, la Ley General de Salud y otras disposiciones generales aplicables.

De la distribucién de competencias entre “LA FEDERACION” y “LLA ENTIDAD” en
materia de normas, supervision y desarrollo de servicios de atencion médica y asistencia
social,

Nivel Central

Dictar las normas, politicas y estrategias de cardcter nacional a que se sujetardn:

La prestacién de servicios de atencion médica;

La prestacidn de servicios de asistencia social;

Los actos de disposicién de drganos, tejidos y caddveres de seres humanos con fines
terapéuticos, de docencia e investigacion, y

La investigacidn para la salud, especialmente la que se desarrolle en seres humanos.

Las normas, politicas y estrategias respectivas se referirdn, especialmente, a la operacién,
supervision, control y vigitancia de los mismos en forma descentralizada;

Organizar, coordinar, normar y con la participacién de los gobiernos de las entidades
federativas, operar el sistema nacional de supervisién v desarrollo de los servicios de salud
en el Ambito nacional;

Organizar, y con la participacién de los gobiernos de las entidades federativas, controlar y
vigilar la prestacién de los servicios y de establecimientos de salud a los que se refiere el
articulo 34, fracciones I, IIT y IV de la Ley General de Salud:

Coordinar, evaluar y hacer el seguimiento de los servicios de salud a los que se refiere el
articulo 34, fraccién I1 de la Ley General de Salud;

Organizar, coordinar y vigilar, en el dmbito nacional, el ejercicio de las actividades
profesionales, técnicas y auxiliares para la salud;

Mantener actualizado el inventario nacional de la investigacién para la salud y en auxilio de
“LA ENTIDAD?" ejercer el control sanitario de ésta en seres humanos;

Operar el Registro Nacional de Transplantes, actuar como disponente secundario, y coordinar
el Programa Nacional de Transplantes;

Ejercer el control y vigilancia sanitarios del Centro Estatal de Procuracién de Organos y de
los hospitales de suministro de érganos y tejidos con fines terapéuticos;

Desarrollar temporalmente acciones en las materias de salubridad general a que se refiere la
presente cldusula, dentro el territorio de “LA ENTIDAD”, cuando ésta lo solicite, de
conformidad con el presente Acuerdo;

En traténdose de la accién extraordinaria en materia de salubridad general de la Republica,
cuando ésta se realice en “LA ENTIDAD”, realizar, mediante ordenamientos que tendrin
aparejada ejecucién prioritaria, en su caricter de disponente secundario, actos de disposicién
de drganos, tejidos y caddveres de seres humanos con fines terapéuticos, de docencia e
investigacion;

Ejercer el control y vigilancia sanitarios en las materias de salubridad general a que se
refiere esta cldusula y expedir, revalidar o revocar, en su caso, las autorizaciones que se
requieran, espectalmente para el auxilio de “LA ENTIDAD”;




Imponer sanciones y aplicar medidas de seguridad en las materias a que se refiere esta
cldusula, con sujecion a lus disposiciones aplicables, asi como remitir a las autoridades
{iscales correspondientes, en su caso, las sanciones econdmicas que iImpongan para gue se
hagan efectivas a través del procedimiento administrativo de ejecucion, y

Las demds necesarias para hacer efectivas las atribuciones anteriores y las que establezean
el presente Acuerdo, Ja Ley General de Salud y otras disposiciones generales aplicables.

Nivel Estatal

Organizar, coordinur, en su cuso operar, supervisar v evaluar en el territorio de LA
ENTIDAD™, los servicios de satubridad general de la Repiblica a que se refiere la presente
cliusuly,

Formular y ejecutar programas estatales de salud en estas materias de salubridad general de
Ja Republica, conforme a fas normas y peliticas del nivel lederal, procurando su participacion
programitica en el Sistema Nacional de Salud:

Coordinar, evaluar y hucer el seguimiento en ¢l dmbito de “LA ENTIDAD™ de los servicios
de sahud u lox que se refiere el articulo 34, fraccion 1 de la Ley General de Salud, conforme
alas normas, politicas v estrategias del nivel federal;

Orrganizar, coordinar y vigilar, en el dmbito de "LAENTIDAD™ ¢l ejercicio de las actividades
profesionales, denicas y auxiliares para la salud:

Mantener actualizado el inventario de "LA ENTIDAD™ en materia de investigacidn para la
salud y ejercer el control sanitario de gsta en seres humanos, conforme a lag normas y politicas
yoestrategias del nivel federal:

Organizar y operar ¢l Centro Estatal de Procuracion de Organos, conforme a las normas,
politicas y estritegias emitidas por el nivel federal v participar en el Programa Nacional de
Transplantes, en coordinacién con el Consejo de Sulubridad General de la Repiiblica;
Actuar como dispenente secundario de drganos, tejidos y caddveres humanos con fines
terapéuticos de docencia e investigacidn, conforme a las norinus, politicas y estrategias
emitidas por el nivel federal:

Coordinar los programas a curgo de los sectores piblico, social y privado en “LA ENTIDAD”,
por cuanto se refiere a las materius de salubridad general de 1z Repdblica previstas en la
presente ¢ldusula;

Vigilar y controtar la prestacion de servicios de atencidon médica y asistencia social que
proporcionen los sectores social v privado, especialmente los establecimientos de atencidn
médica;

Vigilar el cumplimiento de las normas inherentes a la construceidn, equipamiento,
mantenimiento y conservacion, ampliacion, remodelacion v rehabilitacién de los
establecimientos dedicados a Ia prestacion de servicios de atencidn médica y asistencia
social de los sectores social y privado;

Emitir el permiso sanitario a nivel estatal para la ejecucion de obras de construceidn,
equipamiento, ampliacion, remodelacion, rehabilitacion y demolicidn de establecimientos
dedicados a la prestacidn de servicios de atencion médica y asistencia social, de los sectores
social y privado;

Establecer los procedimientos complementarios de vigilancia sanitaria para garantizar la




calidad en la prestacion de servicios de atencidén médica y asistencia social que otorgue “LA
ENTIDAD?”, con apego a las normas, estrategias y politicas del nivel federal;

Establecer los procedimientos necesarios para mejorar la calidad de los servicios de atencién
médica y asistencia social, conforme a las normas, politicas y estrategias del nivel federal,;
Ejercer el control y vigilancia sanitarios y expedir, revalidar o revocar, en su caso, las
autorizaciones que se requieran en el ambito de su competencia;

Imponer sanciones y aplicar medidas de seguridad en la esfera de su competencia, con
sujecién a las disposiciones aplicables, asi como remitir a las autoridades fiscales
correspondientes, en su caso, las sanciones econdmicas que imponga para que se hagan
efectivas a través del procedimiento administrativo de ejecucidn;

Formular y ejecutar programas estatales de salud en las materias de salubridad general de la
Repiiblica a que se refiere esta cldusula, conforme a las normas, politicas y estrategias del
nivel federal, y

Las demds necesarias para hacer efectivas las atribuciones anteriores y las que establezcan
el presente Acuerdo, la Ley General de Salud y otras disposiciones generales aplicables.

De la distribucién de competencias entre “LA FEDERACION” y “LA ENTIDAD” en
materia de promocion de la salud.

Nivel Central

Dictar las normas, politicas y estrategias a que se sujetardn, en todo el territorio nacional,
las actividades y servicios de promocién de la salud que, en términos del articulo 111 de la
Ley General de Salud, comprenden:

Educacién para la salud;

Nutricién;

Control de los efectos del ambiente en la salud;

Salud ocupacional, y

Fomento sanitario.

Las normas y politicas mencionadas, se referirdn especialmente a la prestacién de servicios
descentralizados en materia de salubridad general de la Republica;

Coordinar, en el dmbito nacional, los programas de promocidn de la salud, con la participacién
de las dependencias y entidades del sector salud;

Desarrollar temporalmente acciones ¢n esta materia de salubridad general, dentro del
territorio de “LA ENTIDAD", cuando ésta lo solicite, de conformidad con el presente acuerdo;
En tratandose de la accidn extraordinaria en materia de salubridad general de la Repiiblica,
cuando ésta se realice en “LA ENTIDAD", realizar, mediante ordenamientos que tendrén
aparejada ejecucidn prioritaria, actividades de promocidn a la salud, y

LLas demds necesarias para hacer efectivas las atribuciones anteriores y las que establezcan
el presente Acuerdo, la Ley General de Salud y otras disposiciones generales aplicables.

Nivel Estatal

Organizar, coordinar, en su caso operar, supervisar y evaluar en el territorio de “LA
ENTIDAD?, los servicios de promocién de la salud, en coordinacién con los sectores piblico,
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social y privado;

Formular y ejecutar programas estatales de salud en esta materia de salubridad general de la
Repiiblica, conforme a las normas y politicas del nivel federal, procurando su participacién
programdtica en el Sistema Nacional de Salud;

Elaborar y operar sistemas, modelos, estrategias y procedimientos para la promocién de la
salud en “LA ENTIDAD”, conforme a las normas, politicas y estrategias del nivel federal;
Coordinar los programas a cargo de fos sectores piblico, social y privado para la promocion
de la salud en “LA ENTIDAD™;

Realizar actividades de capacitacién y adiestramiento para la operacién de los programas
de promocidn de la sulud en “LA ENTIDAD” conforme # las normas, politicas y estrategias
del nivel federal;

Reproducir el material educativo y de promocion de la salud que se determine por el nivel
federal, a efecto de cumplir los programas nacionales en “LA ENTIDAD™;

Coordinar el disefio, y en su caso, elaborar y reproducir matertal necesario, especialmente
el de caracter educalivo, para el desarrolto de los programas de promocidn de la salud propios
de “LA ENTIDAD”, conforme a las normas del nivel federal;

Supervisar y evaluar las actividades de promocién de la salud en “LA ENTIDAD”;
Promover, y en su caso, realizar aclividades de investigacién en cuanto a promocién de la
salud y supervisar y evaluar las que realicen los sectores social v privado;

Cumplir y vigilar el cumplimiento, por los sectores social y privado, de la Ley General de
Salud y sus disposiciones reglamentarias por cuanto hace a la promocién de 1a salud en el
territorio de “LLA ENTIDAD”, y

Las demds necesarias para hacer efectivas lus atribuciones anteriores y las que establezcan
la Ley General del Salud y otras disposiciones generales aplicables.

De la distribucién de competencias entre “LA FEDERACION” y “LA ENTIDAD” en
materia de salud reproductiva y planificacién familiar.

Nivel Central

Dictar las normas, politicas y estrategias a que se sujetardn, en todo el territorio nacional,
las actividades y servicios de salud reproductiva y planificacién familiar, especialmente a la
prestacion de servicios descentralizados en estas actividades de salubridad general de la
Repiiblica;

Coordinar, en el 4mbito nacional, los programas de satud reproductiva, con la participacién
de los sectores ptiblico, social y privado, especialmente cuando impliquen el empleo de los
medios de comunicacidn masiva;

Desarrollar temporalmente acciones en esta materia de salubridad general, dentro del
territorio de “LA ENTIDAD”, cuando ésta lo solicite, de conformidad con el presente acuerdo,
y

Las demds necesarias para hacer efectivas las atribuciones anteriores y las que establezcan
la Ley General de Salud y otras disposiciones generales aplicables.

Nivel Estatal
Organizar, coordinar, en su caso operar, supervisar y evaluar en el territorio de “LA
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ENTIDAD?”, los servicios de salud reproductiva y planificacién familiar, con la participacién
que corresponda a los sectores publico, social y privado;

Formular y ejecutar programas estatales de salud en esta materia de salubridad general de la
Republica, conforme a las normas y politicas del nivel federal, procurando su participacién
programdtica en el Sistema Nacional de Salud,

Operar sistemas, modelos, estrategias y procedimientos para la atencion de la salud
reproductiva y la planificacién familiaren "LA ENTIDAD”, conforme a las normas, politicas
y estrategias del nivel federal:

Coordinar los programas de salud reproductiva y planificacion familiar a cargo de los sectores
piblico, social y privado, en “LA ENTIDAD™:

Realizar actividades de capacitacidn y adiestramiento para la operacion de los programas
de salud reproductiva y planificacidn familiar en "LA ENTIDAD”, conforme a las normas y
politicas del nivei federal;

Reproducir el material que se determine por el nivel federal, a efecto de cumplir los programas
nacionales en "LA ENTIDAD™;

Coordinar ¢l diseio. ¥ en su caso, elaborar y reproducir material necesario, especialmente
el de caracter educativo, puara el desarrollo de los programas de salud reproductiva y
planificacion tamiliar propios de “LA ENTIDAD™, conforme a las normas del nivel federal;
Promover y en su caso realizar. actividades de investigacién en cuanto a la salud reproductiva
v planificacién tamiliar, asi como supervisar v evaluar las que realicen los sectores social y
privado de conformidad con las normas del nivel federal:

Cumplir y vigilar el cumphmiento, por los sectores social v privado, de la Ley General de
Salud y sus disposiciones reglamentarias por cuanto hace a la salud reproductiva y la
planificacién familiar en el territorio de “LA ENTIDAD™,

Elaborar informacidn estad{stica local respecto a la salud reproductiva y la planificacién
tamiliar en el territorio de “LA ENTIDAD™;

Elaborar informacidn estadistica local respecto a ta salud reproductiva y planificacién familiar
y proporcionarla a "LA SECRETARIA”, conforme a las disposiciones aplicables;

Las demds necesarias para hacer efectivas las atribuciones anteriores vy las que establezcan
el presente Acuerdo, la Ley General de Salud y otras disposiciones generales aplicabies,

De 1a distribucién de competencias entre “LA FEDERACION” y “LLA ENTIDAD” en
materia de vigilancia epidemiolégica

Nivel Central

Dictar las normas, politicas y estrategias de caricter nacional en materia de vigilancia
epidemioldgica de padecimientos transmisibles, no transmisibles y de la mortalidad,
especialmente las inherentes a la prestacion de servicios descentralizados en esta materia de
salubridad general de la Republica;

Organizar, coordinar y en su caso operar, los servicios de vigilancia epidemioldgica, en
términos de la fraccion X VI del articulo 73 de [a Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, la Ley General de Salud y demds disposiciones aplicables:

Establecer, normar, asesorar, coordinar, supervisar y evaluar el sistema nacional de vigilancia
epidemicldgica;




Establecer, normar, asesorar, coordinar, supervisar y evaluar el sistema nacional de vigilancia
epidemioldgica internacional;

Desarrollar temporalmente acciones en esta materia de salubridad general, dentro del
territorio de “LLA ENTIDAD", cuando ésta lo solicite, de conformidad con €l presente acuerdo:
Coordinar las actividades de:

El Consecjo Nacional de Vacunacion;

El Consejo Nacional para la Prevencidn del Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida;
El Consejo Nacional contra las Adicciones, y

Los demds que se determinen en lo sucesivo;

Establecer. supervisar v evaluar los registros nominales de casos nuevos de enfermedades
que sean de interés epidemiolégico;

Plunear, normar, en su caso operar, y evaluar los programas de capacitacidn dirigidos al
personal operativo del sistema nacional de vigilancia epidemioldgica;

Planear, operar, supervisar y evaluar el sislema de encuestas nacionaies de salud, con la
cotaboracidn de los servicios estatales de salud, y

Las demds necesartas para hacer efectivas las atribuciones anterieres y las que establezcan
el presente Acuerdo, lu Ley General de Salud y otras disposiciones generales aplicables.

Nivel Estatal

Organizar, coordinar, operar, supervisar y evaluar en el territorio de “LA ENTIDAD?”, el
sistermna estatal de vigilancia epidemioldgica;

Atender urgencias epidemioldgicas;

Operar el sistema estatal de vigilancia epidemioldgica internacional;

Participar en las actividades de sanidad internacional, cuando exista el servicio
correspondiente en "LA ENTIDAD™;

Desarrollar las actividades que determinen los Consejos mencionados en la fraccién VII del
apartado A

Operar, conforme a las normas, politicas y estrategias del nivel federul, los programas
nacionales de vigilancia epidemiolégica;

Coordinar la elaboracidn, en su caso elaborar, y mantener actuzlizados los registros nominales
de casos nuevos de enfermedades, tanto transmisibles como no transmisibles que sean de
interés epidemioldgica;

Formular y ejecutar programas estatales de salud en esta materia de salubridad general de la
Republicu, conforme a las normas, estrategias y politicas del nivel federal, procurando su
participacion programitica en el Sistema Nacional de Salud,

Coordinar, en el dmbito de “LA ENTIDAD™, los programas a cargo de los sectores publico,
social y privado para Ja vigilancia epidemioldgica,

Realizar actividades de capacitacién y adiestramiento dirigidos al personal operativo del
ststema estatal de vigilancia epidemioldgica, conforme a las normas, politicas y estrategias
del nivel federal;

Apoyar la planeacién y operacion del sistema de encuestas nacionales de salud y desarrollar,
conforme a las normas de cardcter federal, encuestas estatales de salud que respondan a las
necesidades de "LA ENTIDAD”,




Identificar, cuantificar e investigar los problemas epidemiolégicos sujetos a las medidas de
prevencién y control;

Difundir de manera oportuna los resultados y la informacidn generada, a nivel estatal, por
las actividades de vigilancia e investigacidn epidemioldgicas;

Vigilar e! cumplimiento por los sectores social y privado, de la Ley General de Salud y sus
disposiciones reglamentarias en esta materia de salubridad general de la Repiiblica, y

Las demds necesarias para hacer efectivas las atribuciones anteriores y las que establezcan
el presente Acuerdo, la Ley General de Salud y otras disposiciones generales aplicables.

Distribucién de competencias entre la “FEDERACION” y “IAS ENTIDADES DE
REGULACION Y FOMENTO SANITARIO”

Nivel Central

Establecer la regulacidon, control v el fomento sanitarios a que deberin sujetarse las
actividades, conductos, establecimientos, equipos y servicios relacionados con el proceso,
importacién y exportacién de los alimentos, bebidas no alcohélicas, productos de perfumeria,
belleza y aseo, tabaco, asi como las materias primas y aditivos que intervengan en su
elaboracién y sustancias y elementos que puedan prestar su proceso.

Articulo 3, Fraccion XXIV y 194 F. L.G. 8. Articulo 2, Fraccidn I, Inciso C en relacién con
laF: Il delal.G.S., en materia de control sanitario, actividades, establecimientos, productos
y servicios y Articulo 13, Fraccidn Il del Reglamento Interno de la §.5.A,

Elaborar y expedir las normas oficiales y determinar las especificaciones en materia y
verificar su cumplimiento.

Articulo 13 Fraccién I, 195 y 196 L.G.S. y Articulo 13 Fraccién I, Reglamento Interno de la
S.5.A.

Registrar los medicamentos, estupefacientes, mercancias estupefacientes, mercancias
psicotropicas y productos que los tengan, los equipos médicos, prétesis, ortesis, agentes de
diagndstico, insumos de uso odontolégico, materiales quirirgicos, de curacién y productos
de (Articulo 376, L.G.§5.)

Actualizar y publicar la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos y sus suplementos
(Articulos 195y 258 L.G.S),

Expedir certificados para exportacidon de insumos para la salud con excepcién de
estupefacientes, psicotrdpicos y derivados, (Articulos 288, 389 FIV L.G.S.)

Establecer la regulacién, control y el fomento humanitarto mediante acciones de orientacién,
educacion, muestreo, verificacién, y en su caso, aplicacién de medidas de seguridad y
sanciones, especificamente en el proceso, uso, mantenimiento, importacién, exportacién y
exposicion final de equipos médicos prétesis, ayudas funcionales, agentes de diagnéstico,
insumos de uso odontoldgico. Materiales quirdrgicos de curacién y productos higiénicos;
(Art. 3, Fraccién XXIV 194, F F.II, L.G.S y Articulo 12 F. X del Reglamento Interno SSA)
Elaborar y expedir las normas oficiales mexicanas en la materia y verificar su cumplimiento.
{Articulos 13 F. 1195y 196, L.G.S y Articulo 12, Fracciones 1I del Reglamento Interno de
la SSA).

Atender la autorizacidn para la importacidn y exportacion de medicamentos y otros insumos,
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estupefacientes y otras sustancias psicotropicas y produclos o preparados que las contengan;
asi como sus precursores. (Articulo 289 L.G.S.)

Autorizar la publicidad de informacidn para descripcion médiea (Articulo 300, L.G.8.)
Autorizar medicamentos con base en las caracteristicas de seguridad y eficacia exigidas
{Articulo 222 L.G.S))

Autorizar a los fabricantes que elaboren insumos de la salud. (Articulo 203 de la L.G.S.)
Autorizar los establecimientos dedicados al acceso de plaguicidas, fertilizantes, fuentes y
sustancias téxicas o peligrosas para salud.

Otorgar registro de los plaguicidas, fertilizantes y sustancias téxicas y las materias primas
que contengan en su elaboracion.

La regulacién, control y el fomento, mediante las acciones de orientacién, educacién,
muestreo, verificacién y en su caso alineacién, de medidas de seguridad y sanciones, proceso,
uso, importacién, exportacidén y disposicion final de plaguicidas, fertilizantes y sustancias
toxicas, o peligrosas para la salud, asi como de las materias primas que intervengan en su
elaboracion.

Expedir permisos para la posesion, comercio, aportacion, distribucién, transporte y fuentes
de radicacién y materiales radioactivos de uso médico, asi como el desmantelamiento de
los mismos y posicidn de sus desechos.

Expedir las normas, criterios y lineamientos en las materias de salud ambiental, ocupacional
y lineamiento basico.

Establecer la vigilancia y el control sanitarios para almacenamientos, distribucién, uso y
manejo de gas natural, gas licuado de petréleo y otros productos gaseosos que sean de alto
riesgo para la salud. Asi como, elaborar los requisitos técnicos sanitarios correspondientes.
Actualizar la publicidad que se realice sobre la asistencia, calidad y caracteristicas, asi como
promover el uso, venta o consumo en forma directa o indirecta de los insumos para la salud,
bebidas alcohélicas y el tabaco, asi como los productos y servicios que se determinen en el
momento en la L.G.S., en materia de control sanitario de la publicidad.

Controlar la actividad publicitaria de alimentos y bebidas no alcohélicas, productos de aseo,
articulos de perfumeria y belleza, en medios de control nacional.

Efectuar la vigilancia sanitaria en medios publicitarios nacionales.

Nivel Estatal

Efectuar el control y el fomento sanitario, recibir y registrar avisos de apertura o
funcionamiento, dictaminacidn, toma de muestras, notificacién de resultados, aplicacion de
medidas de seguridad y sanciones, respecto de los 76 giros de salubridad general, segiin
listado A.

Atender las solicitudes y expedir los permisos de importacién y recibir los avisos sanitarios
de importacién conforme a las politicas establecidas.

Vigilar el cumplimiento de las normas oficiales mexicanas.

Prestar el servicio de expedicién de licencias sanitarias y recibir avisos de apertura o
funcionamiento en su caso, actualizacion, verificacién de datos, verificacidn sanitaria, toma
de muestras, notificacién de resultados, aplicacién de medidas de seguridad y sanciones
administrativas, respecto a los 15 giros de salubridad general, segin listado B.
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Efectuar el control y el fomento sanitario de los establecimientos que realicen actividades
relacionadas con el acondicionamiento, envasado, manipulacidn, transporte, distribucion,
almacenamiento y expendio o suministros de insumos para la salud.

Expedir permisos de impartacién para equipos y dispositivos médicos que tengan registro
sanitario.

Informar reacciones adversas de medicamentos.

Emitir autorizaciones de responsables de maquilas, en establecimientos de dispositivos
médicos que cuenten con registro.

Efectuar el servicio de expedicién de licencias sanitarias y avisos de apertura o
funcionamiento en su caso, actualizacién de datos, verificacién sanitaria, toma de muestras,
notificacién de resultados, aplicacién de medidas de seguridad y sanciones, respecto de 49
giros, en los niveles de riesgo del I al IV segiin listado C.

Establecer métodos, procedimientos y coordinacién del sistema local de saneamiento basico.
Realizar la certificacién de pozos publicos y privados y de sistemas formales de
abastecimiento de agua potable.

Ejercer el control sanitario de almacenamiento de gas L.P; y otros gases no peligrosos.
Autorizar y verificar la publicidad relacionada con prestacién de servicios de salud, de
instrumental y material médico y de productos higiénicos, que cuenten con registro sanitario
¥ de procedimientos de embellecimiento.

Verificar la actividad publicitaria de alimentos y bebidas no alcohélicas, productos de aseo,
articulos de perfumeria y belleza, en medios de difusién local.

Efectuar el monitoreo de medios publicitarios locales de la publicidad de bebidas alcohdélicas,
tabaco, medicamentos de libre venta, plaguicidas, fertilizantes y sustancias toxicas,

GIROS DE SALUBRIDAD GENERAL A DESCENTRALIZAR

Bienes y Servicios

Aceites y grasas alimenticias, Planta procesadora y envasadora
Aditivos o condimentos, bases o aderezos para alimentos, envasadora
Agua purificada, planta procesadora y envasadora de

Aguardiente, vinos y licores, planta de afiejamiento de

Aguardiente, vinos y licores, planta elaboradora o envasadora de
Alimenticios congelados, planta de productos

Alimentos dietéticos, pedidtricos, geridtricos, planta elaboradora de
Alimentos para animales, planta elaboradora y empacadora de
Alimentos preparados en general para humanos, planta elaboradora de
10. Alimentos, frutas y legumbres, empacadora de

1l. Animales comestibles, planta productora de

12. Aseo, fébrica o laboratorio de materias primas para la elaboracién de
13. Bares, cantinas o cervecerfas

14, Cabarets o centros nocturnos

15. Café, otros granos y semillas, planta procesadora y empacadora de

Woo N ohhdswb




Cafeterias o salones de té y fuentes de sodas

Cajetas, mermeladas, ates, jaleas, compotas, fabricas de

Cémara de maduracién o refrigeracién o bodega para alimentos
Caramelos, chocolates, golosinas o chicles, fabrica o empacadora de
Carne, productos de la pesca y de hielo, vehiculos para el transporte de
Carnes, planta procesadora y empacadora de

Cerveza, fabrica de

Cigarros, puros y tabacos, fabrica de

Crema, mantequilla y queso de origen animal o vegetal

Chiles molidos y en pasta, procesadora, empacadora o fabrica de
Churros, bufiuelos, donas, elaboracién y expendio de

Encurtidos, planta elaboradora y envasadora de productos

Fondas o cocinas econdmicas

Frituras de harina y botanas, planta elaboradora y empacadora de
Fruta partida, jugos o licuados, expendio de

Frutas y vegetales, jugos, néctares y bebidas deshidratadas elaboradora o envasadora

de

Gelatinas en polvo, gelatinas y flanes, fibrica elaboradora de
Harinas, galletas y pastas, fabrica de

Hielo, fabrica de

Insumos para la salud.
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I3.
14,

15.

Almacén de acondicionamiento y distribucién de agentes de diagndstico

Almacén de acondicionamiento y distribucién de instrumental y equipo médico

Almacén de acondictionamiento y distribucién de material odontoldgico
Almacén de depésito o distribucién de instrumental y equipo médico
Almacén de depdsito y distribucidn de Agentes de diagnéstico

Almacén de depdsito y distribucién de fuentes de radiacién de uso médico
Almacén de depdsito y distribucién de gases medicinales

Almacén de depdsito y distribucién de material de curacién y prétesis
Almacén de depésito y distribucidn de medicamentos de herbolarios
Almacén de depoésito y distribucién de medicamentos homeopaticos

Almacén de depésito y distribucién de medicamentos o productos biolégicos para uso

humano.
Almacén de distribucidn de productos higiénicos

Almacén de distribucidn o de acontecimiento y depdsito de productos higiénicos
Almacén de distribucién de depdsito de material, instrumental y equipo médico odon-

toldgico.

Farmacias alopdticas, homeopdticas y droguerias. Con o sin venta de medicamentos

controlados.



Salud Ambiental

Accesorios para vehiculos en general, fdbrica de

Afiladoras o cortadoras de acero, taller para

Almacén o bodega de productos quimicos, orginicos e inorgdnicos

Artesania, piezas de alfareria, articulos de metales preciosos y restauracion de objetos
de arte, taller de

5.  Aserraderos

6. Automotriz de hojalateria y pintura, taller

7

8
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Aviones, helicépteros, fabrica de

. Cigarros, puros y tabacos, fibrica de
9. Combustibles para bafio, fibrica de
10. Comercio al por mayor de fertilizantes y plaguicidas
11. Comercio al por mayor de productos quimicos para usos industriales
12. Elevadores y montacargas, fabrica de
13. Fabricacién de discos
t4. Fabricacién de envases y ampolletas de vidrio
15. Fabricacién de envases y productos de hojalata y limina
16. Fabricacién de gases industriales
17. Fabricacién de laminados de acero
18. Fabricacién de otros productos de acero
19. Fabricacién de productos diversos de vidrio y cristal refractario y técnico
20. Fabricacién de tubos y postes de acero
21. Fibras vegetales, fibrica de
22. Filtros purificadores de agua, fibrica de
23. Fundicién de piezas de hierro y acero
24. Fundici6n, laminacién, extrusidn, refinacién y/o estiraje de aluminio
25. Grabado y estampado, taller de
26. Herrerfa y plomeria, taller de
27. Industrias para proteccién y prevencién de accidentes, fibrica de articulos
28. Ingenieria, arquitectura y dibujo, fibrica de articulos de
29. Instrumentos de precisién y aparatos de medicina, fdbrica de
30. Jabones y detergentes, fibrica de
31. Jardineria, servicio de
32. Juguetes, fabrica de
33. Lavado y engrasado, servicio de
34. Maquinaria pesada, fibrica o armadora de
35. Maquinaria y herramientas, fabricas de
36. Marmol, fibrica de
37. Mecianico, industrial, taller
38. Molido de hule, plistico y similares, taller para
39. Motocicletas, bicicletas y refacciones, fabrica o armadora de
40. Pintura, esmaltes, solventes, tintas y similares, expendio de
41, Quebradora de piedra
42. Reciclado de residuos téxicos y peligrosos




43.
44.
45.
46.
47.
48.
49,

Recoleccidn, transporte, almacenamiento temporal de residuos o materiales peligrosos.
Servicio de electromecinico automotriz, taller

Servicios urbanos de fumigacidn, desinfeccién y control de plagas

Taxidermia, taller de

Terminales de autotransporte

Tipos y grabados para imprenta, fibrica de

Valvulas y bombas para agua, fibrica de
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