


Este documento forma parte de la
produccion editorial de la Conferencia
Interamericana de Seguridad Social
(CISS)

Se permite su reproduccion total o
parcial, en copia digital o impresa;
siempre y cuando se cite la fuente y se
reconozca la autoria.



INDICE

Pag.
CONVOC AT ORI A e i
XVII REUNION DEL CPISS ............ P 11
Primera SesiOm .. ... . i e 13
Sepunda Sesiom .. .. . e 39
Tercera Sesidn ....... s e e e e 67
IX CONFERENCIA INTERAMERICANA DE SEGURIDAD SOCIAL .. ... .. 99
Sesion Solemne de Inmauguracion .......................... e 101
INFORME Y PONENCIAS .. ... it e 121
Informe del Secretario General ...................... . ... ... ... ... 123
Evolucion y tendencias de la Seguridad Social en las Américas ........ 251
Programa Coordinado de extension de la Seguridad Social al
Sector Campesiio ... .. e 273
Relacién entre la Capacitacion de los Cuadros y la Eficiencia y el
Rendimiento en la Organizacidn y Gestion Administrativa en las
Instituciones Latinoamericanas de Seguridad Social . ........... ... ..... © 313
Sistemas de Informacién y Evaluacion de la Productividad en el Cuidado
¥ Promocion de la Salud en el dmbito de la Seguridad Social ...... .. .. 359
RESOLUCIONES .. .. ... . . i, S 411
Resolucion NO. T3 ... 413
Resolucion NO. T4 .. 414
Resolucion No. 75 ... 415
Resolucion NoO. 6 . ... ... 418
CEREMONIA DE CLAUSURA ... ... ... ... i 423



INFORME Y PONENCIAS



SISTEMAS DE INFORMACION Y EVALUACION DE LA
PRODUCTIVIDAD EN EL CUIDADO Y PROMOCION DE
LA SALUD EN EL AMBITO DE LA SEGURIDAD SOCIAL

PONENTE: SECRETARIA GENERAIL DEL COMITE PERMANENTE
INTERAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL,

Dr., GASTON NOVELO,
DR, RAFARL SANCHEZ ZAMORA.



INTRODUCCION

En la XVI Reunion del Comité Permanente Interamericano de Se-
guridad Social, realizada en noviembre de 1969 en Santo Domingo,
Republica Dominicana, se estimd necesario considerar en la agenda
de la IX Asamblea General de la Conferencia Interamericana de Segu-
ridad Social la presentacidén de un estudio preliminar, con la finalidad
de analizar algunos de los nuevos aspectos que han surgido en la evo-
lucion, tendencia y proyeccion del Seguro de Enfermedad-Maternidad
en la region americana, tomando en cuenta que la mayoria de los paises
olorga estas prestaciones por el sistema directo de orzanizacion-

El concepto de medicina integral comprende en forma inseparable
—por las condiciones de salud, econdmicas, sociales y culturales de la
poblacién—, act1v1dades breventivas, curativas, rehabilitadoras y com-
pensadoras, que son completadas con prestaciones sociales de caracter
educativo para propiciar la difusién de conocimientos sanitarios y
cambiar la actitud de temor a un riesgo, por la que involucra el concep-
to de salud, tal como se expresa en recientes modificaciones legisla-
tivas de los seguros sociales de algunos paises, que al referivse al seguro
de enfermedad lo substifuyen por la-accion positiva de cuidado y pro-
mocién de la salud.

Para promover y conservar la salud, la preocupacién no debe ser
exclusivamente organizar un equipo destinado a satisfacer cierto nu-
mero de necesidades cuantitativas y cualitativas de un nimero deter-
minado de poblacién asegurada. Esto siendo necesario, no es suficien-
te; los programas deben orientarse a la solucidn de problemas médico-
sociales, que por su estrecha relacidén con las otras contingencias que
consideran en su esquema de prestaciones los seguros sociales, dis-
minuyen el potencial econdmico de un pais. Surge, por lo tanto, la
preocupacion y exigencia administrativa de un control organizado y
permanente de la eficiencia y rentabilidad médico-social de los recur-
sos disponibles.

Para cumplir con estos propdsitos, se requieren sistemas adecus-
dos de informacion que proporcionen estimaciones precisas de la efec-
tividad de los programas, que clasifigquen en apreciacidn racional v
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justa los recursos humanos, materiales y econdmicos, para encontrar
los indicadores necesarios en una administracion eficiente y aplicarlos
en la evaluacion prictica y siempre dindmica de la calidad de la pres
tacion meédica otorgada.

En la organizacion y funcionamiento de los servicios medicos se
recurre, cada vez con mds frecuencia, a los sistemas de informacion
que wutilizan las instituciones de seguridad social en la indispensable
aplicacion de normas administrativas institucionales de caricter na-
cional.

Por ese procedimiento se obtienen pardmetros y establecen técni-
cas que permiten evaluar la calidad de los servicios médicos, tales como:
utilizacion de cuadros bdsicos de medicamentos, equipo v personal;
costos por consulta, prescripeidn farmacéutica, subsidio de enferme-
dad; indices de utilizacidn de unidades mdédicas, consulta externa, hos-
pitales, servicios auxiliares de diagndstico y terapéutica; y, muchos
otros gue permiten la planificacion del desarrollo de recursos humanos
v establecer los programas necesarios para el adiestramiento continua-
do del personal en servicio, factor basico para aplicar las prestaciones
meédicas al nieleo familiar en algunos paises y en otros que ya 1o com-
prenden, extender la seguridad social a otros sectores de la poblacidn.

Con el concepto evaluacién de la productividad en el cuidado y
promocion de la salud se pretende provocar en este informe, la nece-
sidad administrativa de comparar la inversidn econdmica que se des-
tina a la prestacion mddica, con la cantidad y calidad de servicios rea-
lizados con la finalidad de apreciar sus repercusiones en el costo de
otras prestaciones, para establecer la planeacidn, organizacién y su-
pervision, adecuadas de 10s servicios médicos. Como apoyo doctrinario
debe recurrirse al principio de solidaridad, que al referirse al cuidado
de la salud es aplicado en toda su amplitud, por no existir distinciones
entre el aporte econdmico variable de la poblacion protegida y la apli-
cacidn uniforme de los recursos de los servicios médicos cuando son
requeridos.

Debe considerarse gue en las prestaciones meédicas, el propiciar
productividad en el sentido social —mediante promocidén y proteccion
de la salud—, es cada vez mas importante, tomando en cuenta su sig-
nificacion en los programas hacionzles y en los mecanismos de cOor-
dinacion establecidos con los Ministerios de Salud Publica y las Uni-
versidades, motivando la creacion de Comités y Comisiones Mixtas gue
se ocupan de Medicina Preventiva, Estadistica, Educacicon Médica, Pla-
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neacion y Disefio de Unidades Médicas, Control de Calidad y Adguisi-
cion de Medicamentos, Mantenimiento y Conservacion de Instalaciones
¥ Equipos, y de otros aspectos. Lo anterior, con el denominador comun
de adecuados sistemas de informacidon y procesamiento de datos para
su evaluacion y andlisis, produce orientaciones para la comparabilidad
de las inversiones econdmicas con la produccidn de servicios en vo-
lumen y calidad.

Los seguros sociales, en la programacion dinamica de su eficiencia
administrativa para la mejor utilizacién de sus recursos, han produ-
cido técnicas y procedimientos gue resultan muy interesantes para la
organizacion y funciohamiento de los servicios médicos. La estimacion
anterior produce en la Secretaria (eneral, lo, sensacion de gque este
informe es una continuacion —con enfoques nuevos e intencionados—,
del tema que ha sido motivo de especial atencion en otras reuniones
de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social y de la Comi-
sioh Regional Americana Médico Social: “Volumen y Costo de las
Prestaciones de Enfermedad-Maternidad y Riesgos Profesionales, en
especie y en dinerg”,
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1.—FUNDAMENTOS DOCTRINARIOS Y ANTECEDENTES.

FEn las setenta v dos Resoluciones que han emanado de las reu-
niones de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social efectua-
das hasta la fecha, se aprecia la gran importancia concedida a 1o as-
pectos médico-sociales, econdmicos y administrativos. (0 2)

La Resolucion numero 8§, que se refiere en su enunciado al Seguro
de Enfermedad, es un apoyo basico del informe que se presenta. Reco-
noce que debe otorgarse una asistencia médica eficaz a los asegurados
vy sus familias, con los recursos de la ciencia moderna para el cuida-
"do y fomento de la salud, ¥y para distinguir y tratar las enfermedades
desde sus primeros sintomas; aprecia la importancia del otorgamiento .
directo de las prestacicnes con organizacién de servicios y dependen-
cias médicas que relinan condiciones de amplitud, calidad y distribu-
cign, para la participacion activa en la Jucha conira las enfermedades
que por su etiologia o frecuencia asumen el caracter de sociales, epi-
démicas y endémicas.

Recomienda que para mantener la eficacia y evitar que disminuya
el nivel apropiade y suficiente de las prestaciones, es necesario racio-
nalizar su aplicacidn, adoptando métodos que garanticen el diagndstico
y seleccion de los medios terapéuticos méds eficaces, para propiciar la
medicacion adecuada y evitar las prescripeiones y utilizacion de ser-
vicios innecesarios, excesivos y superfluos. Sefiala la necesidad de
establecer programas para mejorar la aptitud y conocimientos de los
trabajadores de la salud.

Para cumplir estos objetivos se estima necesario, con la coordina-
cién y cooperacion de otros organismos internacionales, establecer
Comités de Racionalizacién y de FEconomia Médica gue se encarguen
de elaborar y aplicar métodos uniformes de registro y estadistica, con
normas y criterios adecuados, simplificandc su meecanismo para que
proporcionen ventajas efectivas v sean recibidos por las instituciones

(1} CPISS. Resoluciones de la Conferencia Interamericana de Seguridad So-
cial, Secretaria General. México, 1963,

(2) Revista “Seguridad Social” Nimn. 51, mavo-junic de 1868,
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—¥ su personal en servicio— como factores de economfia, disciplina y
administracién eficiente.

La promocidén de estudios de racionalizacién téchica y econdmica
en las prestaciones, basada en una clasificacién de los problemas mé-
dico-sanitarios, regionales o nacionales, explica la tendencia, en las
Instituciones de Seguridad Social, de considerar como indispensable,
la organizacidn de servicios de planeacicn, supervisién y evaluacidén
de la calidad ¥y costo de la atencién médica que, sustentados por la
estructura integral administrativa, reciban la informacién oportuna
Ppara obtener, por los medios téchicos de procesamiento de datos, las
orientaciones adecuadas dentro de lgs normas de organizacidn y mé-
todos, con la finalidad de encontrar la dptima utilizacidn de los
recursos disponibles para el cuidado y promocidon de la salud de 1a
poblacidn asegurada.

La administracion debe proceder a Ia unificacién de las informa-
ciones bioestadisticas comparables nacional e internacionalmente, que
faciliten el estudio, revisién y ampliacién de los programas, de confor-
midad con las experiencias actuales y las necesidades de proyeccion
futura.

De las reuniones de las Comisiones Técnicas Medicas y de Esta-
distica, han resultado conclusiones valiosas sobre la recoleccidn de
datos generales, de Importancia social entre la poblacién protegida,
¥ la estandarizacidn de estadisticas de morbilidad y volumen, costo y
calidad de la prestacion médica. Como resultado de estas inquietudes,
entre l!as aportaciones técnicas de la Conferencia Interamericana de
Seguridad Social debe recordarse, come valioso antecedente, el docu-
mento titulado: “Estudio Preliminar de un Plan Commin de Trabajo
para el Servicio Estadistico del Seguro Social en el Continente Ame-
ricano”.

Las Comisiones Regionales Americanas de Seguridad Social, or-
ganismos técnicos de accidn conjunta con la Asociacién Internacional
de la Seguridad Social, en sus programas promueven intercambio de
experiencias de aspectos médico-sociales, estadisticos, actuariales, juri-
dicos v administrativos; que han contribuido a la aportacién de estu
dios que sirven de referencia para el propésito de este informe.

(3) Masjuln T. Vietor Act. “Volumen y Costo de las Prestaciones de Enfer-
medad, Maternidad y Riesgos Profesionales en Especie y en Dinero”. Re-
vista “Seguridad Social” Nium. 54, noviembrediciembre de 1968.

365



En sus reuniones, subrayen las relaciones establecidas por la ad-
ministracién integracda instifucionsl con los procedimientos de capte-
cién de informacion, 1a crganizacién de la estadistica y de 105 zervicios
médicos, que al buscar armonia entre el costo, volumen y calidad, de
la aplicacién de las prestaciones para el cuidado y promocion de la
salud, han propiciado el establecimiento de normas y procedirmientos
para la evaluacién de las relaciones enfre las inversiones econdmicas
v su productividad en el aspecto médico-social.(v

Los Congresos Americanos de Medicing de la Seguridad Social,
han proporcionadc apreciable documentacidn, gue permife revisar Ia
evolucion de las prestaciones médicas, su vinculacion con los proce-
dimientos técnico-adminisirativos y su proyeccion en la formacion de
recursos humanos. ¢ 6 7

El Primer Congreso Americano de Medicina de la Seguridad So-
cial, produjo en sus informes finales y conclusiones de la Seccion Meé-
dico Social, congideraciones y recomendaciones que muestran marcada
preocupacion por el panorama actual del conjunto de medidas que
para el cuidado y promocidn de 1a salud de las poblaciones aseguradas,
desarrollan las instituciones y administraciones de seguridad social
en los paises latinoamericanos. (9

Estima necesario que en los elementos del problema salud en su
aspecto social, es recomendable realizar estudios e investigaciones por
conducio de la Comision Regional Americana Médico-Social ¥ grupos
especiales, por considerarlo uno de los aspecios mas complejos de la

administracidon de prestaciones y servicios.
Sefiala que la planeacion debe conducir a la inejor utilizacion de

los recursos, siendo necesario emplear mecanismos adecuados para
obtener mayor rendimiento de los servicios meédicos en los aspectos

(4) Accién de las Comisiones Regionales Americanas de Seguridad Social 1958-
1970. Secretarias Generales de la Asociacién Internacional de la Seguridad
S_ocialDy Fdel1 g%)mlté Permanente Interamericano de Seguridad Social Mé.
xico, D. F. X

(3) Revista “Seguridad Soeial” NUm. 56, marzo-abril de 1989. México, D, F.
(6) Revista “Seguridad Social” Ntm. 57, mavo-junio de 1969. México, D. F.

)] Eevistg F‘:Seguridad Social” Nim, 68, noviembre-diciembre de 1970, Mé-
xico, D. F.

{(8) Documento IX_/QE/’?l—}} Primer Congreso Americano de Medicina de la
Seguridad Social. Seccién Médico Social. Informes finales y conclusiones,
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cuzntitativos y cualitativos, con base en uniformar criterios eh la cap-
tacion y andlisis de informaciones estadisticas, que aseguren la posi-
bilidad de comparaciones y evaluaciones correctas. Para lo anterior,
debe procurarse la mds amplia difusion de los principios filos6licos,
sociales, econdmicos y politicos de la seguridad social, que hagan fac-
tible el mejoramiento de las actuales tasas de productividad de los
trabajadores de la salud a todos los niveles.

Reconoce que la medicina institucional es una consecuencia del
progreso meédico-cientifico con organizacién adecuada para satisfacer
las exigencias de la medicina social. La planeacion de la educacicn meé-
dica, debe substituir el concepto de educacion como consumo por el
de educacidn como inversion, como administracién de un capital en
el que interese asegurar una mdxima y reciente rentabilidad social.

La importancia de los 6rganos de planeacidn y evaluacion de ser
vicios médicos estd sefialada en su responsabilidad de observar 1a es-
tructura en la que se realiza el acto meédico, su proceso, el producto y
efectividad del trabajo, siendo muy necesario, el andlisis del compor-
tamiento y equilibrio entre los proveedores de los servicios médicos y
los consumidores de los mismos.

Se insistlé en la formacion de Comités mixtos de trabajo en las
distintas dreas meédico-sociales, como valioso medio para evitar dupli-
caciones innecesarias, con la finalidad de planear correctamente las
actividades y proyectar la proteccién de la salud a mayores nticleos
de poblacicn.

En estas referencias que son valiosa sustentacion para el informe
que se presenta, se enfatiza el enunciado de que la proteccicn de la
salud, ho puede aislarse de los cambios sociales, sino que debe aso-
ciarse y participar en forma constructiva en el desarrolio de los paises.
Los meédicos deben incorporarse a especialistas de otras disciplinas
¥y a los sectores activos de la sociedad, para romper el circulo vicioso
de pobreza, mala salud, bajo nivel de produccion y bajo nivel de con-
sumo. La seguridad social como elemento integrante de 10s programas
nacionales del desarrollo econdmico-social, debe contribuir con accio-
nes educativas, soclales y sanitarias, a la planeacién de su extensicn
a la poblacion campesina, adoptando principios, técnicas y procedi-
- mientos apropiados para el medio rural.

En 1a Octava Conferencia de 10s Estados de América miembros de
la Organizacion Internacional de Trabajo, celebrada en la ciudad de
Ottawa en diciembre de 1966, 1a Resolucidn sobre el papel de la segu-
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ridad social en €l progreso social y econdmico, concede especial im-
portancia a la revision y aporte de procedimeintos y métodos para
una administracidn eficiente y sugiere aplicar el Plan Minimo de Esta-
disticas de Seguridad Social elaborado por la OIT, para facilitar la
evaluacion del costo de la seguridad social. (9

Ia preocupacion por el incremento de los costos médicos, que
presenta en cada pais particularidades especificas, ha motivado estu
dios muy interesantes, entre los que destaca el de la Organizacidn de
los Estados Americanos, en los gque se menciona gue como 10s recursos
para el cuidado de la salud de un pais son generalmente fijados con
hase en las posibilidades de la economisa nacional, el técnico debe es
forzarse por elaborar un esguema de prestaciones en funcion de los
recursos disponibles, que son los que determinan el nivel de calidad
y la amplitud de la cobertura. (19

Los Grupos de Estudio convocados por la Organizacion Paname-
ricana de la Salud y por la Organizacion de los Estados Americanos
en la ciudad de Washington en 1965 y 1962, al discutir la coordinacidn
de los servicios méddicos en la regién americana, han proporcionado
importante ilustraciéon en relacidn con los procedimientos de infor-
macidn estadistica y la utilizacion de recursos en la productividad de
salud. (11

En 1969 en la ciudad de Washington, el Instituto Inferamericano
de Istadistica reunid para tratar estos asuntos a la Subcomision de
Estadisticas del Trabajo y Seguridad Social de la Comision de Mejo-
ramiento de las Estadisticas Nacionales. Examinaron la situacion en
la regién americana y 1as actividades realizadas a nivel mundial y re.
gional durante el periodo 1955-1969. Se propuso la constitucion de co-
mités coordinadores para las estadisticas de la seguridad social y la
formacion mediante cursos especialas del personal adecuado, utilizando
centros nacionales e internacionales de ensefianza. Como referencia
complementaria, se utilizaron documentos importantes: comparacién

(9) Octava Conferencia de los Estados de América miembros de la Organi-
zacion Internacional del Trabajo. Revista “Seguridad Social” Num. 55, ene.
ro-febrero de 1969.

{100  “El Costo de la Atencidn Médica en los Sistemas de Seguridad Social en
América Latina; Factores y Caracteristicas”. Departamento de Asuntos So-
ciales, Secretaria General de la Organizacion de los Estados Americanos.
Washington, D. C. Mayo de 1970.

(11) Coordinacién de la Atencién Médica. Informe Final v Documentos de Tra-
bajo de un Grupe de Estudio. Publieacién Cientifica No. 201, Organizacion
ganlagrggncana de Salud. Oficina Sanitaria Panamericana. Washington, D.

. i0,
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de los datos contemplados en el Plan Minimo de Estadistica de la OIT
incluidos y excluidos en el Proyecto de Normas; resumen de las suge-
rencias recibidas de las Imstituciones de Seguridad Social de siete pai-
ses americanos, con respecte al Proyecto de Normas; y, resumen de
las respuestas de las Instituciones de Seguridad Social de doce paises
americanos a la encuesta realizada por la Secretaria General del Comi-
té Ejecutive del Instituto Internacional de Estadistica (IASI). (2

En abril de 1971, la Organizacion de los Estados Americanos, el
Comité. Permanente Inferamericano de Seguridad Social y la Federa-
cion  Panamericana de Asociaciones de Facultades de Medicina, auspi-
ciaron en la ciudad de México un Seminario sobre la formacion de
personal de salud en las instituciones de seguridad social, que presen-
t¢ dos temas: “ Andlisis de los Programas de Educacién en lag Insti-
tuciones encargadas de la Formacion de Personal de Salud en relacion
con las Instituciones de Seguridad Social” y “Necesidades Cuantitati-
vas y Cualitativas de Personal de Salud por parte de las Instituciones
de Seguridad Social, relaciones con las Instituciones de Educacion de
Salud”. En este evento se sighificé la politica de salud como un ele-
mento indispensable para la planeacidn de la formacion de recursos
humanos y que la seguridad social puede aportar datos muy valiosos
para el inventario de recursos de salud de gran utilidad para el diag-
ndstico de la situacion actual. En lo que se refiere a las instituciones
docentes, quedd establecida la recomendacion de un cambio de estruc-
tura con orientacién curricular hacia la medicina comunitaria, para
responder a las aspiraciones de las nuevas generaciones. Se recomendd
como actividades inmediatas la investigacion de modelos de ensefianza
y de atencion médica, estudios estadisticos de morbilidad general y
materno infantil, evaluacién de la participacion de estudiantes en pro-
gramas de servicio, y planeacién y disefic de unidades médicas. Se
considerd de gran importancia en la planificacion de recursos huma-
nos para la salud, comprender a otras disciplinas universitarias como
agronownfa, veterinaria, arquitectura, sociologia y economfa, para que
el aspecto puramente bioldgico se amplifique a biopsicosocial y eco-
nomico.

La Oficina Sanitaria Panamericana en su Zona III, en la ciudad
de Guatemala, efectué vna reunion en abril de 1971, que traté sobre la
Coordinacién de los Servicios de Atencion Médica, en la cual partici-

(12} Informe de la TI Seccién de la Subcomisién de Estadisticas del Trabajo y
Seguridad Social del Instituto Interamericano de Estadistica, OFA. Was-
hington, D. C. Oct. 21-28, 1969, _
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paron los Ministerios de Salud, Instituciones de Seguridad Socizl y
Facultades de Medicina de Centroameérica y Panama. (%)

En el informe final se mencioné la inconsistencia de la informa-
macion estadistica intrainstitucional, por falta de un sistema debida-
mente estructurado a distintos niveles gue permitan la planeacion de
las acciones. La coordinacion de la informacion estadistica debe satis-
facer las siguientes necesidades generales: determinar el nivel de salud
de la comunidad; suministrar bases para la formulacion de planes de
salud; orientar y evaluar los programas, y medir rendimientos de los
recursos. Sefial¢ la importancia de que la coordinacion entre Minis-
terios de Salud y Seguros Sociales, es imprescindible por ser de utilidad
no solo para el sector salud, sino también para la programacién del
desarrollo econdmico y social.

Los antecedentes seleccionados resultan una presentacidn resu-
mida de eventos importantes gue concurren a la finalidad comuin del
informe que se presenta a la consideracion de la IX Asamblea General
de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social, que pretende
provocar inquietudes para relacionar en forma integrada de politica
institucional, la captacién de informacion estadistica y el procesa-
miento de datos, con la organizacion de procedimientos iécnicos y ad-
ministrativos, para evaluar la productividad de 1a adecuada aplicacion
de los servicios meédicos en el cuidado y promocion de la salud de la
poblacion asegurada,

2—IMPORTANCIA DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION DE LA
PRESTACION MEDICA INTEGRAL.

La informacién, en el proceso administrativo, es una accion que
permite adquirir conocimientos mediante la observacion de los ele-
mentos funcionales de un sistema determinado, para actuar sobre
su organizacion.

2.1. Informacion de los riesgos.
Una institucion de seguridad social solo podrd actuar eficiente-
mente sobre los riesgos, cuando recibe en relacién con ellos, informa-

(13) Reunién sobre Coordinacion de los Scrvicios de Atenciéon Médica. Minis-
terios de Salud, Instituciones de Seguridad Social, Facultades de Medicina
de Centro América vy Panama. Organizacién Panamericana de la Salud. Ofi-
cina Sanitaria Panamericana, Zona 11T, Guatemala, 21-34 abril 1971,
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ciones claramente expresadas y metddicamente analizadas. Estas in-
formaciones provienen de la observacidn del mecanismo de los feno-
menos medico-sociales y se interesan en traducir el peso de los riesgos
sobre la solidaridad colectiva.

El procesamiento de tal informacidn sirve de base para regular
las acciones y con su auxilio se tienen conocimientos, cada vez mas
preciscs, sobre los fendmenos médico-sociales.

En lo que se refiere a los riesgos que inciden en la salud, esas posi-
bilidades no se realizarian a menos que se activen proyectos de inves-
tigacion adecuados que abarquen sectores de funciones médicas en
su totalidad.

Debe investigarse, para explorar la viahilidad de diversas aplica-
ciones de la automatizacion, en procedimientos gque se desarrollan en
muchos departamentos de los hospitales y en otros servicios de la
atencion médica. Esas aplicaciones comprenden el uso de las com-
putadoras electronicas en la recopilacion, el almacenamiento y la
recuperacién de datos médicos relacionados con la atencion del pa-
ciente, la administracién y la ensefianza. Si bien, gran parte de las
labores que se desarrollan en este dominio en la actualidad se limitan
a aplicaciones especificas, el conocimiento obtenido contribuira, en
su dia, a establecer los sistemas de informacion total intrahospitalaria
e interhospitalaria, que deberin aumentar la eficiencia y mejorar la
atencion de los enfermos.

La informacidén requerida por las instituciones de seguridad social,
debe cumplir las condiciones siguientes:

a) Proporcionar datos novedosos y actuales, tomando en cuenta
gue los no actualizados no tienen incidencia en la organizacién
de los sistemas.

b) Deben ser cuantificables, aungue al principic se trate de datos
cualitativos.

¢) Tener la caracteristica de utilitaria, para traducirla en térmi-
nos especificos de la gestion de los riesgos.

Por lo tanto, serin fundamentales las nociones de frecuencia, de
gravedad y de costo de los riesgos, que expresen sus tendencias de
aumento ¢ disminucion. Estos parametros sirven, como valiosos ele-
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mentos de juicio, para apreciar tanto la 1ncapac1dad como Ssus partes
componentes.

" La estructura basica de la informacidon es la fraduccion de los
componentes médico-sociales de la incapacidad —que son la base del
riesgo— en lenguaje administrativo, que mide sus incidencias préacti-
cas. Asi se relaciona la infraestructura meédico-social del r1esgo v su
superestructura administrativa. '

No es posible una planeacidn de la observacidn, sin conocer la
expresion administrativa de los riesgos y sus bases méddico-sociales, y
sin tomar en cuenta los métodos de utilizacidn -de los datos; requirién-
dose, por 1o tanto, un trabajo multidisciplinaric que garantice una
estrecha colaboracion del médico, del economista, del experto conta-
ble de los departamentos de’ adrnmlstracmn Yy del estachgrafo '

Debe delimitarse con exactitud. Ia naturaleza de la. 1nf0rrna<31on
esperada ¥ organizar la observacion, iniciando hasta enfonces la-reco-
pilacion de los datos. En esta etapa, se requiere de unidad de eriteric
de los investigadores responsables de examinar los datos. disponibles
o de observar los fendmenos medico-sociales.- Todos deben aplicar la
misma técnica en las tareas: al proceder a observaciones individuales,
en la obtencidn de datos por medio de la encuesta.o bien aprovechando
“datos secundarios”, ya sea extrayendo.elementos de. -estadisticas: sis-
temaidticas 0 bien reuniendo infomaciones en el - aCOplG especn"mo de
documentos ya publicados.

Lo antes expuesto, exige una programacion minuciosa de las ob-
servaciones y una preparacion previa de los investigadores. Un. adm:L-
nistrador, un médico asesor, una trabajadora social, o un estudiante
sdélo pueden llegar a ser “investigadores”, en estos aspectos médico-
sociales, si han llevado cursos especiales bajo la direccidn del equipo
organizador de la encuesta. Las técnicas de enfrevista con las personas
examinadas, la de muestreo y la de presentacion de los datos, deben
ser previamente aprendidas.

Lo anterior fundamenta la recomendacidn para que la investiga-
cion en estos aspectos forme parte te las funciones del personal téchico
de la seguridad social, al lado de sus actuales tareas de rutina, y aun
que se motive una formacion especializada en los casos requeridos.

Realizadas las observaciones, deben codificarse los resultados y
proceder a programar su utilizacién estadistica. Segun la naturaleza
de los problemas, se utilizarsn los conjuntos electrénicos de diferentes
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maneras: bien para un ordenamiento.y elaboracién para cdlculos. sen-
cillos, ya sea para comparaciones y estudios dindmicos en contacto
con datos anteriores, o ya sea para una verdadera investigacion de
operaciones gue establezca las bases de una posible accidn. En todo
caso, este es el lugar esencial del estadigrafo responsable del procesa-
miento de la .informacidn. Pero aqui también destaca la necesidad de
Ia colaboracion multidisciplinaria ya sefialada.

2.2 Informdtica médico-social

La informadtica meédico-social representa el procesamlento de la
informacion sobre los riesgos que afectan la salud.

El principio mds importante de la informdtica, del que depende
todo el valor de la informacion, es la necesidad de una intérvencién
permanente de un equipo coherente, cuyo nucleo estructural esté for-
mado por el médico, el-contador, el econorista y el estadigrafo.

La informitica es una metodologia, que requiere una logica ex-
perimental, pasando por dos 'etapas decisivas: la observacion y el
tratamiento de los datos. Para obtener una informacion que conduzca
a-la accidn, €ebe organizal  las observaciones bdsicas segun hipétesis
previas -y solidamente estructuradas, tratar los “datos asi seleccionados
con medios électronicos ‘adecuados, y confrOntar finalmente los resul-

tados;, para obtener un s1gn1f10ad0 exacto’ por la 1nterpretacmn esta—
distica. ’

La informatica; por Io tanto, es una d1smpl1na que comprende los
s1gulentes eleméntoS'

a) Recur_sos humanos capacitados, integrados .en equipo. -

‘h) Una unidad de documentacicn que disponga de lectores y ana-
listas competentes, tanto en el plan‘de la gestién de los I'IESgOS
como en la de la medicing social.

¢) Investigadores bien enirenados capaces de asumir las diferen-

tes tareas de la observacidn y de la captacion de los datos
bdsicos.

d) Computadoras electronicas suficientes para el procesamiento
de datos.

Es recomendable que los administradores, médicos y trabajadores
‘sociales, para mejorar y actualizar su formaciony por el interés insti-
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tueional, dediquen una parte bien definida de su tiempo a la informa-
tica meédico-social. Asimismo, los trabajos de documentacién y de
obhservacién pueden entrar en las atribuciones del personal técnico
de la seguridad social.

2.3. Sistemas de informacion y administracion de la atencion
médica.

Los importantes vy numerosos recursos empleados por las institu-
ciones de seguridad social para otorgar la prestacion médica integral,
hacen destacar un hecho fundamental: sin informacién cuantitativa
vy cualitagiva suficiente, no es posible atender las necesidades de piani-
ficacion y organizacion de los servicios para el cuidado y la promocidn
de la salud. Sin sistemas de informacién no hay administracién racio-
nal de la atencién meédica en los niveles requeridos. El cumplimiento
de los principios anteriores es una exigencia, tomando en cuenta los
progresos de la medicina y el creciente costo de los servicios.

No obstante, en 1a practica no se cuidan debidamente estos siste-
mas Yy todavia existen problemas motivados entre otras causas por
el personal —medico, téchico y administrativo—, que no estd acos-
tumbrado a registrar ni a proporcichar datos sobre sus actividades.
Bs conveniente sefialar que producen resuitados negativos otfros facto-
res, entre ellos las cédulas y formas para captacién de datos que
pueden ser muy detalladas, insuficientes y con frecuencia obsoletas.

Por otra parte, deben citarse los problemas persistentes por
hechos tan elementales como la asignacion de valores numéricos,
0 sea la expresion cuantitativa de innumerables actividades de salud.

Hay que investigar datos relativos al volumen de la demanda
y al rendimiento de los servicios existentes, para evaluar las necesi-
dades v la oferta que es preciso brindar o para readecuar los niveles
de la que se estd ofreciendo.

Las caracteristicas de la poblacién a cubrir, los recursos huma-
nos vy materiales disponibles para la atencién de la salud, los pro-
gramas de educacion continuada y de capacitacion médica existentes,
la morbilidad de la poblacicn y la demanda que ella genera, enire
otros, son investigaciones bdsicas de los sistemas de informacidn
que deben alimentar los programas de salud. No se concibe la admi-
nistracidn eficiente de las prestaciones meédicas en las instituciones
de seguridad social si no se conoce: la morbilidad de la poblacion
asegurada, 1a demanda que se genera de atencidn meédica, el gasto
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que significa el cuidado y promocion de la salud, y el nivel econdomico
social de la poblacién cubierta.

Los resultados de estas investigaciones deben ser estructurados
en forma tal que constituyan un sistema de informacion que llene
los requerimientos de eficiencia indispensables.

las investigaciones a que se hace referencia no son hechos ais-
lados llevados a cabo por dependencias incomunicadas entre si; por
el contrario, son actividades que deben ser efectuadas en forma sis-
temdtica para conocer la dimensidn que debe fener la cobertura,
est0 es, para planificar el seguro de salud convenientemente, y para
poder administrarlo segin las normas que se establezcan,

Los enunciados planteados enfatizan que para el debido funcio-
namiento de los servicios médicos requieren estar permaneniemente
normados por un método estadistico, cuya informacion tendra que
ser autoanalizada y aprovechada en diferentes niveles jerdrquicos,
tanto los datos de cardcter cuantitative como los de indole cuali-
tativa.

Desde el aspecto que se trata, debe mencionarse que han de
darse 10s pasos necesarios para que la informacidn cuantitativa pro-
cedente de los servicios médicos, se realice conforme a las siguientes
bases:

a) Captacidn diaria y reciente de datos, efectuada 1o mas pro-
ximo a su origen. En su caso, las Unidades de consulta ex-
terna y hospitales.

b) Concentracion y cdlculo mensual de los datos principales.

¢} Supervision y autoanilisis del informe mensual por la Direc-
cion de la Unidad.

d) Remisién de los informes mensuales a las respectivas Jeia-
turas de Servicios Médicos Regionales, para la evaluacion
por unidades y regiones.

e) Concentracion a la Direccion Nacional de Servmlos Medicos,
para la evaluacion institucional.

La informacion obtenida debe ser aprovechada por la adminis-
tracion general ¥y por sus departamentos especializados, entre los
que se pueden considerar el de Estadistica y el Actuarial.

La organizacion de los sistemas de informacion es un requeri-
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miento que debe plantearse en las primeras etapas’ de toda planifica-
cion de los servicios médicos de las instituciones de seguridad social.

Dentro del flujo de actividades de toda programacion, debe asig-
narse prioridad a los subsistemas estadisticos a fin de que se pueda
obtener resultados aprovechables para que en las actividades del cui-
dado y promocion de la salud, se cumpla con la meta. de proporcionar
la mayor cantidad de servicios en forms eficiente:

En conexion con lo referido anteriormente, sobre la permanente
necesidad de tener cifras que permitan evaluar actividades, hay gque
destacar el papel de la investigacidn en la biisqueda de nuevos métodos.
Es increible la demanda de niveles de informacion a que son some-
tidos los organos produciores de series estadisticas. Cada dia se nece-
sitan elementos mds finos sobre mayor cantidad de actividades vy si el
sistema no es capaz de brindarlos, con cierta frecuencia se escuchan
quejas sobre las limitaciones de las estadisticas y el freno que impo-
nen a los otros sectores. Para los administradores y los estadigrafos
es imperativo establecer nuevas lineas de investigacidn, que ofrezcan
datos eficientes sobre problemas cada dia mds complejos que influyen
en la calidad de la atencion médica y en la utilizacidn mds conveniente
de los recursos.

2.4 Informacion y prestacion medica integral.

Las instifuciones americanas de seguridad social vienen eviden-
ciando su propdsitc de mejorar la administracion de sus servicios
médicos, 1o que les permitird el mejor aprovechamiento de sus recur-
508 humanos, materiales y econdmicos, para hacer frente a la creciente
demanda de atencidén médica, en cantidad y calidad, por parte de la
poblacion protegida.

Hasta afos recientes, generalmente, venian desarrollando sus ser-
vicios de atencidn médica presionados por la necesidad ingente de
satisfacer la demands de servicios, a medida que iba manifestindose.
Esto ha ocasionado, en muchos casos, un crecimiento desordenado
—de instalaciones y servicios— en el gue no siempre han tenido prio-
ridad los problemas mds urgentes. '

Desde que se crearon organismos de planificacion, gque han esta-
blecido procedimientos para determinar prioridades y metas a corto
y largo plazo, aparecit la necesidad de instaurar. una politica basada
en el conocimiento demogrdfico, estadistico y epidemioldgico, eco-
ndmico y social, o sea en el diagndstico de una situacién de salud.
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Sobre estas bases, se han formulado planes y aun se han originado
modificaciones legales a fin de adaptar las estructuras para que faci-
liten los cambios necesarios para adaptar las prestaciones de salud
a la demanda de servicios. Estos camhbios han determinado la exigencia
de organizar Sistemas de Informacion Estadistica en las instituciones
de seguridad social, para obtener informacién numeérica: oportuna,
pertinente, completa, comparable, confiable y actual. :

En términos generales, las politicas institucionales establecen: las
bases legales y administrativas de los servicios de atencion médica y
con base en la imprescindible informacion estadistica, conceden prio-
ridades a los programas y determinan el grado de cobertura de la
poblacion, todo lo cual debe estar proyectado a periodos razonables
de tiempo.

Ademads, dejan establecido que no es prudente extender la cober-
tura o extrapolar modelos a zonas no protegidas, sin llevar a efecto
con anterioridad estudios o encuestas experimentales gue permitan
conocer los antecedentes demograficos, epidemioldgicos, administra-
tivos, sociales y estad1st1cos indispensables para tomar una decisidn
bien fundada.

Por lo anterior, no es suficiente disponer de informacion esta-
distica referente al nimero de servicios médices otorgados, sino que
se requieren datos sobre la poblacion protegida, la demanda de ser-
vicios, recursos humanos, instalaciones fisicas en general y capacidad
hospitalaria de las unidades médicas, con el propdsito de llenar la
necesidad de informacion estadistica por parte de los organismos de
planificacion y para la administracién racional del Seguro de Enfer
medad-Maternidad. El conocimiento de la morbilidad y mortalidad de
la poblacion protegida y el costo de los servicios, son indispensables
para proporcionar la prestacion médica integral.

Asi, se advierte que los sistemas de informacion para la promocion
'y el cuidado de la salud, se desenvuelven en terrenos variados: bio-
sociales, clinicos, cientificos y administrativos.

2.4.1 . Informacion sobre poblacion protegida.

. En primer término, es necesario conocer la poblacidn a la que
deben otorgarse los servicios. Conviene disponer de datos sobre su
estructura actual —o séa la composicion por edad y sex0—, las carac-
teristicas de su crecimiento en los ultimos afios y las tendencias mos-
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TABULACION 1. POBLACION TOTAL PROTEGID A: ASEGURADOS COTIZANTES Y SUS
DEPENDIENTES Y PENSIONADOS Y SUS DEPE NDIENTES, SEGUN RAMAS DE SEGURO*

(Datos correspondientes al afio de )

Poblacion protegida
Por clase de personas cubiertas

: o Dependientes de : Dependientes
Bama. de’Seguro Total Asegu asegurados cotizantes . de pensionados
rados | Bsposa ‘ Pensio-  weposa
S o | Hijos | Otros |nados o Hijos | Otros
compaifiera _ compafiera,
TOTAL** ... ...

Enfermedadfmatemidad )
Riesgos profesionales ...
Invalidez, vejez v muerte

Asignacién familiar ..., .

Desempleo

#* Las cifras se refieren al promedioc de la poblac idn total protegida durante el afio.

#% Incluye el total de personas protegidas, Esta cif ra debe incluir sélo una vez a las personas gue &s-
tan protegidas por mids de una rama de seguroy, por lo tanto el total horizontal no es igual al
total vertical de las columnas correspondientes,



tradas, para establecer su dindmica de crecimiento; también tiene
importancia conocer datos sobre composicién bioldgica y social, asi
como sobre las caracteristicas econdmicas, sanitarias, culturales y
otras.

Debe disponerse de actualizada informacion sobre la calificacion
de la poblacidn protegida en relacién con el estado de vigencia de
derechos de cada una de las personas afiliadas y de los elementos para
verificar su identificacion.

La informacitn que se obtiene de censos de poblacién, de registros
de estadisticas vitales y muy especialmente por “muestreo”, produce
datos necesarios para el prondstico de la tendencia de crecimiento
esperado y su estratificacion posible. Lo que resulta muy util para
cuantificar las actividades a desaroliar. '

Los datos requeridos son ttiles para el anslisis sobre prestaciones,
recursos v costos de los servicios médicos; son esenciales para medir
el alcance de los programas de asistencia médica; y, sirven para sefia-
lar la participacién en los programas nacionales de salud.

Deben recogerse datos en relacidn con el total de la poblacién
protegida, con Ia clase de personas cublertas -—que comprende los
asegurados cotizantes y los pensionados—, asi como sus dependientes:
esposa o compafiera, hijos y otros. Ademds, se debe clasificar esta
pohblacidn por ramas de seguro, para contar con informacién sobre el
niimero de personas cubiertas por cada una de ellas, considerando la
posibilidad de que algunas personas no esteén protegidas por todas
las ramas establecidas. (Tabulacién Num. 1).

2.4.2 Informacion sobre demandn de servicios.

Debe conocerse ia demanda exteriorizada por la poblacién total
protegida, tante en consulta externa como en hospitalizacién y en
servicios auxdliares de diagndstico y tratamiento. También se debe
cuantificar la participacion, en la satisfaccién de esa demanda, de los
servicios de medicina general v especializada en la consulta externa
o0 bien en e! hospital, mediante los servicios basicos de medicina in-
terna, cirugia, pediatria y gineco-cbstetricia, y especialidades médico-
quirirgicas.

Pero ademsds de la demanda exteriorizada y satisfecha, se requiere
conocer la exteriorizada y no satisfecha y la que no fue exteriorizada:
ya que el total aproximado de las tres, asi como las posibles causas
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de cada una de elas, esta significando el volumen de la demanda po-
tencial que es igual a la demanda total que se presentard, al modifi-
carse las razones de no satisfaccién o. no exteriorizacion.

Hasta ahora, la informacion en este capitulo se limita a propor-
cionar datos de la cantidad de consultas externas otorgadas y el nu-
mero de pacientes que ingresan a los hospitales. Pero esa demanda
satisfecha no representa las necesidades reales de la poblacién asegu-
rada, ya que unas veces estd reducida por la falta de servicios, y otras
porque los servicios con recursos linitados, obstaculizan el otorga-
miento de las prestaciones médicas con procedimientos técnicos y me-
didas administrativas,

Por eso es muy importante en este capitulo, insistir en el estudio
de Ia demanda potencial que existe, pero que no se atiende mediante
los actuales servicios médicos.

Esa demanda sdlo puede ponerse de manifiesto mediante investi-
gaciones en Ia colectividad, en las que se trate de determinar, por
medio de una encuesta domiciliaria entre los asegurados, el nuimero
de veces que cada uno de ellos ha estado enfermo durante un periodo
determinado y el tipo de atencién médica que ha recibido. Por este
nrocedimiento se defectan, las causas por las que no se recibe cuando
es necesario la atencién médica. Con gran frecuencia, la falta de esos
estudios es la razon de que los servicios fracasen en satisfacer la
demanda.

A fin de predecir las demandas futuras de servicios de salud en
una sociedad dindmica, es recomendahle estar en condiciones de me-
dir la influencia en los cambios demograficos. Las caracteristicas de
la enfermedad y los indices de utilizacién de los servicios varian de
acuerdo con la edad, la situacion econdmica, la ocupacion, el grado
de instruccion, la accesibilidad de las instalaciones, el conccimiento
cada vez mds difundido de las ventajas del diagnéstico precoz de las
enfermedades y otros factores.

Es de recomendarse que se establezcan métodos de investigacion,
para medir los efectos de las variables demograficas sobre la utiliza-
¢ion de los servicios médicos, lo que se refleja en mayor niimero de
prestaciones a menor costo para el solicitante; aumento de la demanda
a superior nivel socio-econdmico; requerimientos mas frecuentes
cuando los servicios estdn mas accesibles, desde los puntos de v1sta
ﬁsmo, econdmico y cultural.
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Es conocido, que en los paises en vias de desarrolio la demanda
de atencion médica a nivel nacional aumenta constantemente debido
al crecimienfo natural de la poblacicn.

Por lo tanto, una regla general es incrementar la disponibilidad
de personal, instalaciones y servicios de una tasa minima igual a la
tasa de crecimientc demogrifico. Sobre esta base se podria estimar el
costo futuro, para mantener a nivel satisfactorio las instalaciones,
personal profesional y equipo necesario.

La demanda unitaria de servicios médicos constituye otro factor
que incide directamente en las necesidades de personzal de salud en un
segurc de enfermedad, lo que significa no el volumen potencial de
poblacion suscepiible de ser cubierto por los servicios, sino la intensi-
dad con que un miclec de habitantes solicita atencion médica.

Queda evidenciado que la demanda depende de diferentes factores
¥y puede ser visualizada como indicador de necesidades de atencion
médica. Puede ser cuantificada a través de las frecuencias de consulita
externa al nivel de medicina general o de especialidades, hospitaliza-
cion, inmunizaciones, prestaciones farmacguticas, anidlisis clinicos, y
debe ser analizada ¥y proyectada considerando los aspectos demogrd.-
ficos descritos, asi como los econdmicos y socioculturales.

Sin embarge, hay otros importantes facfores que aumentan la
demanda y conducen a necesidades mayores de recursos humanos,
que las estimadas por el planificador.

La construccién de un hospital en una zona rural conduce a cam-
bios en los patrones culturales tradicionales de atencidén médica en
esa zona, con 1o cual se incrementa la demanda. El servicio de un
meédico en una comunidad genera la demanda de otros médicos. Las
camparias mds eficaces de medicina preventiva, con los exdimenes de
deteccidn, originan en ocasiones la necesidad de mds camas v personal
para atender enfermedades.

Una respuesta que se puede dar a la pregunta de cudl serd la
demanda, es la sigulente: tan grande como leos servicios ofrecidos,
teniendo muy en cuenta el principic importante de que la demanda
de servicios meédicos en un momento determinado no refleja por
entero las necesidades de atencion medica de la poblacidn; por lo cual,
Ia seguridad social ha impiantado, con sus prestaciones sociales, los
programas de educacion a la comunidad, orientados a los aspectos
sanitarios y culturales, para crear conciencia individual y colectiva de
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responsabilidad frente a los problemas de salud, propiciando como
consecuencia solicitud mds justa de servicios médicos. :

Sobre esta base es recomendable iniciar los programas de atencion
médica en forma conservadors, para después, liberalizar los servicios
aplicando un principio de extensién gradual a la poblacion protegida.

. 24.3 Informacidn sobre utilizacion de servicios médicos.

La tradicional forma de juzgar la utilizacién de los servicios mé-
dicos, se ha modificado actualmente, con la preocupacion de cuanti-
ficar el numero de veces que cada asegurado utiliza los servicios dentro
de un periodo determinado.

Por ejemplo, en lo que respecta a un hospital en que su utilizacion
se ha venido midiendo mediante los indices de ocupacion de camas y
de promedio de estancia, 1o que debe interesar en realidad es la
tasa por 1,000 asegurados que han ingresado al hospital en un afio,
como verdadera aspiracion del uso conveniente de las camas por la
poblacion total profegida o sea el resultado de esta fdrmula:

Pacientes Asegurados que ingresaron al hospital en un afio X 1,000
Poblacion total protegida en el mismo afio

Esta informacion es una cuantificacion importante, de unos de
los aspectos que interesan, para los fines de evaluar la productividad
social de un hospital.

2.4 .4 Informacion sobre servicios médicos otorgados.

Es conveniente contar con datos sobre el nimero de servicios mé-
dicos otorgados en consulta externa, hospitalizacion y de servicios
auxiliares de diagndstico y tratamiento, en un periodo determinado.

Deben obtenerse datos en relacidn con los siguientes aspectos:

a) Consulta externa: nimero de personas atendidas y nimero de
consulias otorgadas.

b) Hospitalizacién: ingresos, egresos, dias de estancia, promedio
de estancia, dias-paciente, dias-cama y porcentaje ocupacional.

¢) Servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento: Laboraterio
Clinico, ntimero de pacientes atendidos y total de andlisis prac-
ticados. Radiodiagnostico, mimero de pacientes atendidos y
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TABULACION 2. NUMERO DE SERVICIOS MEDICOS OTORGADOS,
DE CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACION Y DE
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO SEGUN CLASE DE SERVICIO
EN UN PERIODO DETERMINADO

(Datos correspondientes al aho de

Clase de servicio médico

Numero

Consulia externa

Hospitalizacién

Diagnostico y tratamiento

Intervencion guirdrgica
Prescripcion Farmacoldgica
Otros servicios auxiliares
Radioterapia
Banco de sangre (cantidad
consumida)
Fisioterapia
Otros *

_ Personas ... ..........ccoiivinn-n
Consultas ................. ceee-

INgresos .. ... ... ... i
Egresos .......ccuiirieuriiniaenans _
Dias-estancia ....................
Promedio de estancia ............
Dias-paciente _...................
CDEASICAIMNEA % e

Examen de laboratorio clinico ...
Estudio radioldgico ..............
Examen de anatomia patoldgica ..

...................
....................

........................

* Especificar 1a clase de servicios incluidos en esta ccategoria.




total de estudios radioldgicos practicados. Anatomia Patolo-
gica, nimero de pacientes atendidos y total de estudios prac-
ticados.

d) Numero de intervenciones .quirurgicas. -
e) Niimero de prescripciones farmacéuticas.

f) Datos en relacién con otros servicios auxiliares, tales como:
Radicterapia, Banco de Sangre, Fisioierapia y otra clase de
servicios incluidos en esta categoria. (Tabulacidn Num. 2).

2.4.5 Informacion sobre recursos humanos.

En relacidn con este importante capitulo, es necesario contar con
una informacién actualizada sobre las personas ocupadas en los ser-
vicios médicos. Es conveniente tenerlas clasificadas, seguin ocupacion
o sea de acuerdo con el tipo de trabajo que realicen, independiente-
mente de la profesién u oficio para los cuales han recibido o reciben
adiestramiento. Ademds, es reccmendable la clasificacion del personal
contratado por sexo y ocupacidn, con la finalidad de disponer de datos
gue permitan calcular las tasas de participacién y de retiro, gue son
importantes en la planificacién de los recursos humanos del sector

. salud.

En esta forma, se tendrd noticia sobre el total y sobre el namero
de hombres v mujeres ocupados como: médico general, médico espe-
cialista, odontdlogo, estudiante profesional o técnico, enfermera o en-
fermero, auxiliares de enfermeria, parteras, farmacéuticos, técnicos de
laboratorio, radiologia y fisioterapia, sanitaristas, -administrativos y
otros, entre los que se pueden considerar 10s de servicio de manteni
miento y generales: lavanderia, cocina, mdquinas, transportes, aseo y
vigilancia. (Tabulacion Num. 3).

Merece un enfogue especial el becho de que en las instituciones de
seguridad social, se contrata con los meédicos requeridos una jornada
determinada v variable de 1 a 8 horas, con pago de servicios se-
otin las horas de trabajo por dia que desitinan a su servicio, En tal
virtud, el dato del nimero de médicos debe complementarse con el
del numero de horas-médico que tiene contratadas la institucion y que
son su recurso efectivo y real.

246 Informacion sobre instalaciones fisicas.
¥is necesario contar con informacion sobre el mimero de unidadss

médicas en servicic, semiin el tipo de unidad y de camas.
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TABULACION 3. PERSONAS OCUPADAS EN LOS SERVICIOS
MEDICOS PROPIOS DE LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD
SOCIAL, SEGUN OCUPACION

(Datos correspondientes al afio de )

Personas ocupadas
Total | Hombres | Mujeres

OCUPACION*

Médico GGeneral .................
Médico Especialista . ............
Dentista .................... ...,
Estudiante Profesional o Técnico .
Enfermera (0) s .................
Auxiliares de Enfermeria ., ... .. ..
Parteras . ...... ... ... ... .ol
Farmacéuticos ................. ..
Técnicos de Laboratorio .........
Técnicos de Rayos X . ... . ... ...

Sanitaristas .. ... ... ... ... ...

Otro Personal ...................

* Es el tipo de trabajo que realiza la persona independientemente
de la profesion u oficio para los cuales ha recibido o recibe adies-
tramiento.




En una forma general, en unidades de consulta externa y en hos-
pitales, deben obtenerse datos sobre su numero total y sobre el nime-
ro de hospitales generales y especializades. Asi mismo, numero de cor
suitorios y numero de camas clasificadas en: camas de hospitalizacion
(camas, incubadoras, cunas de recién nacido enfermo), de transito, de
urgencia, de trabajo de parto, de ferapia intensiva, de recuperacion, de
recién nacidos sanos.

Este capitulo comprende la investigacién del numero y tipo de
ofras unidades médicas existentes. (Tabulacién No. 4).

247 Inmformacion sobre morbilidad y moriclidad en la
poblacion protegida.

El conocimiento de que existe una relativa fijeza en el comporta-
miento de las enfermedades, confiere gran importancia a los datos so-
bre morbilidad y mortalidad, ya que hacen posible en relacién con cier-
tas enfermedades predecir cuindo se van a presentar, la cantidad de
casos, los requerimientos de consultas y otros servicios para cada grupo
de poblacion protegida. Esto facilita la programacion, al considerar el
volumen de la demanda probable, sobre bases aproximadas a la reali-
dad. Ademas, la patologia dominante determina el tipo de acciones a
desarrollar y la programacion sobre estos conocimientos permite plani-
ficar la atencidn médica mds apropiada para cada region.

Por eso, muche se ha venido insistiendo, en distintas reuniones na-
ciochales e internacionales, sobre la conveniencia de implantar sistemas
de informacidn que permitan obteher fasas de morbilidad y mortali-
dad de la poblacién protegida tal y como existen a nivel nacional. Todo
lo anterior como elemento de juicio para ayudar a evaluar la influencia
de los servicios médicos de la seguridad social sobre los niveles de sa-
lud, planear la accidén futura de estas instituciones v la importancia de
su participacion en los programas nacionales de salud como medida
inicial, es recomendable dedicar especial cuidado en clasificar a las per-
sonas egresadas de los hospitales septin diagndstico, durante el afio.
{Tabulacion No, 5 y 6).

248 Informacion sobre costos de la prestacion médica integral.

En la mayoria de los paises el encarecimiento de la atencion meé-
dica ha conducido a establecer variados sistemas de organizacién y
multiples tipos de cobertura el riesgo de enfermedad. En numerosos
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TABULACION 4. NUMERO DE UNIDADES MEDICAS PROPIAS DE
SERVICIO DE LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL,
SEGUN TIPO DE UNIDAD MEDICA Y DE CAMAS

(Datos correspondientes al afio de )
Unidades de
Hospitales servicio externg
Tipo de unidad médica
Total . I .
y de cama Genera-| Especia.| General Especia-
les lizados | lizados Otros *

Numero ide unidades
meédicas . ...........

eion ............. .. 3

Cunas de recién naci-
do enfermo ........

De itrdnsito .. ...,
De urgencia . ......... ‘
De trabajo de parto ..
De terapia intensiva ..

De recuperacion ... ..

De recién nacidos sanos.
Consultorios ..... ... |

¥ Especificar el tipo de unidad medica.




TABULACION 5. TOTAL DE PERSONAS EGRESADAS DE INSTITUCIONES HOSPITALARIAS
Y TOTAL DE DIAS ESTANCIA, SEGUN DIAGNOSTICO, DURANTE EL ANO

Personas egresadas de mstituciones hospitalarias ]

Personas egresadas (2 Total
Por grupos de edad (3) (Afi0S) . dias
Total Defunciones de
Menores de 1 De 65 y més .
| - estancia
Total | Hombres | Mujeres Total| Hombres | Mujeres Total | Hombres | Mujeres {Total | Hombres |Mujeres

-

||
1 Debe entenderse por diaghdstico la verdadera causa del ingreso. Se le llama también diagnds-
tico principal de ezreso. Clasificacion Infernacional de Enfermedades, T'raumatismos y Causas de De-
juncion, Qctava Revision. (Lista D de 300 Grupos de Causas. 1965. OMS.
2 Incluye las defunciones, las caules se consideran como egresos hospitalarios.
3 De ser posible, presentar esta informacion por grupes quinguenales de edad.
Cardcteristicas de los datos
Coberfura gzogrdfica: Todo el pais. Simple.
Procedimiento de recoleccion: Registro administrativo, encuesta por muestra.
Frecuencia de recoleccidon: Anual o con otra periodicidad.
Periodo cubierto: Afio calendario.




TABULACION 6. NUMERO DE CASOS TERMINADOS DE
SUBSIDIOS Y DE DIAS SUBSIDIADOS, SEGUN CONTINGENCIA
CUBIERTA, DURANTE EL ARNO

Contingencia cubleria

Nimero
de casos
terminados

Total de dias
subsidiados de
casos terminados

Accidente del trabajo

Enfermedad profesional

Carga familiar

Desempleo

Caracteristicas de los Datos

Cobertura geogrifica: Todo el pais: Simple

Procedimienfo de recoleccién: Registro administrativo, encues-

ta por muestra.

Frecuencia de recolecciéon: Anual.

Periodo cubierto: Afio calendario.




casos, en los seguros sociales la prestacidn médica se ha convertido en
1o mds importante de 1as actividades institucionales.

Debe considerarse que los costos globales y unitarios de los dis-
tintos servicios gue comprende la prestacion médica integral, estdn in-
fluidos por factores hasia ashora no cuantificados con precisidn, como
son: la ealidad de 1a atencion, la intensidad futura de la demanda, la
elevacion de precios de medicamentos y de las remuneraciones del per
sonal de salud, entre otros. Todo esto ocasiona que de los calculos
econdmicos vy actuariales, resulten estimaciones muy variables v de
distintas interpretaciones en relacién con log costos reales de la aten-
cién médica; con la repercusién consecuente de gue la mayoria de los
seguros sociales consideren la rama de Enfermedad Maternidad con
déficit operativos continuos, que oblizgan a establecer combinaciones
econdmicas de solidaridad en los esgquemas integrados por varias ra-
mas de seguro en las instituciones tales como: las de pensiones por
vejez, invalidez ¥ muerte y la de riesgos profesionales.

Este incremento de los costos médicos, presenta en cada pais par-
ticularidades especificas. Expertos en la materia estiman que en la
préxima década los costos unitarios médicos awmnentardn, en la mayo-
ria de los paises, en un 25 o 30 por ciento; argumentan que mientras
el costo médico sea tinanciado con base en los szlarios, el desequili-
brio financiero de las instituciones de seguridad social serd inevitable,
pues los gastos que no dependen de log salarios, exceden el nivel de
crecimiento de los ingresos, que si dependen de los salarios.

Como solucidén a esta problemsdtica, log seguros sociales con ser-
vicios médicos directos y organizacidn integral instifuecional, eg fre-
cuente que dediguen urgente y especial atencion a varios aspectos muy
importantes, gque s¢ enumeran a continuacion:

a) Promocion de salud mediante sus prestaciones sociales en ser-
vicios, provectadas al nucleo familiar para elevar log niveles
culturales y sanitarios.

b) Campafias intensivas de Medicma Preventiva a la poblacidn
protegida, coordinada con los programas nacionales de los Mi
nisterios de Salud y otras institfuciones.

¢) Educacion continuada del personal en servicio, para favorecer
su eficiencia téchica y su responsabilidad social.

d) Colaboracién con las instituciones docentes encargadas de la
formacién del perscnal de szalud, para adaptar los programas
de estudio a las necesidades presentes v futuras medico sociales.
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e) Comunicacion con organismos obreros y de empleadores, para
encontrar respuestas favorables de solidaridad social.

f) Orientacion de la investigacién en general para solucionar los
problemas meédico sociales mas importantes,
g) Establecer programas institucicnales de rehabilitacion integral.

h) Planeacion técnica para una administracién eficiente de la pres-

tacidn meédica.

Como los recursos para el cuidado v la promocion de la salud en
ung institucion de seguridad social, son generalmente fijados con hase
en las posibilidades de la econcomia nacional, el administrador debe
tratar de elaborar un esquema de prestaciones en funcién de los re-
cursos disponibles, en vez de utilizar el procedimiento inverso de ela-
borar un esquema ideal y establecer su costo estimado, suma que ge-
neralmente no estd disponible. Una vez en operacion el sistema y con
base a la experiencia, se podria tratar de obtener modificaciones. legis-
lativas para mejorar los recursos econdmicos destinados a la atencion
médica. Para esto es fundamental contar con informacidn suficiente-
mente demostrativa.

Por otra parte, es indiscutible que las instituciones de seguridad
social tienen gran importancia en el proceso de desarrolio socioecono-
mico por su captacidn de ingreso y por el papel que desempefian sus
politicas de prestaciones, servicios e inversicnes en la elevacidn de los
niveles de vida. Es conveniente disponer de datos referentes a los in-
gresos v a log egresos, con el grado de detalle al nivel de los factores
principales, requerido para la programacicon sectorial y nacional. (Ta-
bulaciones 7 y 8).

Nota—Los cuadros de Tabulaciones 1 a 8 corresponden a la publica-
cidn: “Informe de la IT Seccidn de la Subcomision de Esta-
disticas del Trabajo y Seguridad Social” del Instituto Inter-
americano de Estadistica.

O.E.A, Washington, D.C. Octubre 21-28, 1969,

Por medio de la Contabilidad de Costos deberd determinarse el
costo unitario de servicio, de produccidn o de funcidn; entre los que
deben buscarse 1os siguientes:

— Costo por hora-médico.

— Costo por caso terminado, conforme la clasificacion por dafio.

— Costo por dia-cama.
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TABULACION 7. MONTO DE LOS INGRESOS DE LAS
INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL, SEGUN FUENTE
DE LOS INGRESOS

Fuente de los ingresos Total de ingresos

Contribucién de asegurados cotizantes .....
Contribucién de patronos . ............... ...
Contribucion del Estado ....................
Como patrono .............. . ... . .....
Como Estado ........................ ‘
Ingresos procedentes de inversiones ........

Otros Ingresos * .. ... ...

e

Especificar Ia clase de ingresos incluidos en esta categoria.

Caracteristicas de los Datos
Cobertura geografica: Todo el pais: Simpile.
Procedimiento de recoleccidn: Registro administrativo
Frecuencia de recolecciéon: Anual

Periodo cubierto: Afio calendario.




TABULACION 8. MONTQ DE LOS EGRESOS DE LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SQCIAL,
POR RAMA DE SEGURO, SEGUN DESTINQ DE LOS EGRESOS

i Egresos
Por rama de seguro
. T " |
Destino de los Egresos ta,ci Enfermedad Riesgos Invalidez, ' Cargas
maternidad profesionales‘ vejez v muerte Desempleo familiares
TQTAL ............

Prestaciones en especie
Prestaciones médicas ........

Otras prestaciones sociales ..
Prestaciornes ent dinerg

Stbsidios ...................

Pensiones ...................

Finiquitos ..................
Otras prestaciones en dinero*
Transferencia a otros fondos ...
Gastos de Administracidn ... ..
Otros gastos ..................
Déficit o superavit del ejercicio

* Rispecificar la clase de prestaciones incluidas en esta categoria.
D o

Caracteristicas de los datos
Cobertura geografica: Todo el pais: Simple Procedimiento de recoleccién: Registro administra tivo
Frecuencia de recoleccion: Anual Periodo cubierto: Afio calendario



— Costo por dia-paciente.

— Costo por racién-servida,

— Costo por kilogramo de ropa lavada.

-— Costo por estudic radiologico.

— Costo por examen de laboratoric clinice.

— Costo de prescripeidén farmacéutica por paciente y por servicio.
— Costo por metro cuadrado de mantenimiento.

Los costos unifarios gue se han venido obieniendo no son absolu-
tamente exactos, principalmente porgue en algunag dreas no se ha ter-
minado el estudio de las caracteristicas particulares de cada unidad
médica; no obstante, su aproximacion permite utilizarlos como parte
de la informacidn financiera de las instituciones.

En forma general, en la determinacion de estos costos unitarios
guedan considerados:

— El pago de sueldos v compensaciones al personal de los servi-
cios medicos.

— Los recursos materiales empleados directamente para llevar a
cabo el servicio o funcion.

— Los gastos indirectos, que son las otras erogaciones necesarias
para oforgar un servicio ¢ realizar una funcion, resultan por
complejos v variados muy dificiles de precisar.

3.—PRODUCTIVIDAD ECONOMICA, TECNICA Y SOCIAL DE LOS
SERVICIOS MEDICOS.

Productividad puede significar sencillamente “capacidad para pro-
ducir”, con esta connoctacion es utilizada en la actividad industrial pa-
ra medir la fuerza laboral, estableciendo una relacidn entre una fuen-
te o medio de produccién v lo gue se produce. Esta relacion eg gene-
ralmente cuantitativa y por lo tanto es medible.

Ofra acepcicn mas amplia la describe como: “la proporcidén en-
tre los rendimientos reales obtenidos (out-put) y los insumos totales
requeridos para lograr los (input)”. En este sentido, la productividad
es “el resultado final de un proceso gocial complejo, gue incluye: la
ciencia, investigacion y desarrollo, educacicon, tecnologia, administra-
cion, medios de produccion, trabajadores vy organizaciones laborales”.
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En otras ocasiones se concepfia como: “el grado de eficiencia de
los resultados obtenidos”. Por lo tanto, hay varias definiciones y cada
una de ellas implica una filosofia.

El concepto productividad estd vinculado estrechamente a la in-
dusfria, pero también se aplica cada vez con mayor frecuencia en otros
campos de actvidad.

Lo trascendente es que el concepto que era propio de las cosas
materiales, en tanto estuvo circunscrito a la produccidon industrial, ae-
tualmente adquiere nuevas dimensiones al vincularlo a los aspectos
sociales, en los que se considera que toda accidn humana, fisica o in-
telectual, debe tener una productividad y que todo individuo debe es-
tar consciente de ella. Por lo anterior se acepta, como interpretacion
vigente, la productividad econdmica, técnica y social.

Desde el punto de vista econdmico la productividad es explicada
ror la siguiente ecuacion:

Productividad — Produccion obtenida
— Recursos empleados (Insumos)

Esta formula es aceptada con fines de medicion para resultados
cuantitativos y es muy limitada. En un nivel macroecondmico permite
una serie de comparaciones, gue pueden ser de lo mas variadas segin
los factores o subfactores empleados.

En los servicios médicos la férmula puede plantearse con la si-
guienfe base:

Productividad de los médicos — Atenciones dadas

—- Meédicos en servicio
J

En esta forma los recursos humanos, basicos en la atencion meé-
dica, son medidos cuantitativamente. Como en los servicios meédicos
intervienen numeroscs factores es posible obfener otros indicadores
por la aplicacién de otras fédrmulas, por ejemplo:

Productividad de la capacidad instalada — Atenciones dadas
— Consultorios utilizados

productividad por hora — Atenciones otorgadas por especialidad

especialidad meédica. — Horas contratadas para la atencién de
1a especialidad
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Siguiendo estos procedimientos, es posible obtener datos para com-
parar la productividad con sentido econdmico, en diferentes aspectos
de los servicios médicos. Sin embargo, ha de enfatizarse que siempre
debe hacerse un anilisis cuidadoso de las distintas circunstancias que
rodean a cuzlquier acto médico y siempre deben presentarse en ci-
fras y con objetividad los resultados.

Como reguisitos indispensables, es necesario que desde la planea-
cidn se fijen los objetivos que se pretende alcanzar, se proceda a un
invenitario realista de los recursos disponibles y se elijan los indicado-
res mas adecuados para medir la productividad en los servicios mé-
dicos. Esto para fines de autoanslisis o de autoapreciacién es muy
importante, en las diversas etapas de Ia aplicacion de un programa.

En cualquier procedimiento de evaluacidn de este aspecto de la
productividad es indispensable la retroinformacién permanente, por lo
gue deben precisarse 10s datos gue han de solicitarse a los grupos o co-
mités responsables y la periodicidad con que se va a regresar infor-
macion procesada.

En algunas instituciones ha resultado muy estimulante para este
proceso, gue 2n los grupos o comités de evaluacion, participe el perso-
nal que realiza 108 actos médicos.

La productividad técnica significa la utilizacion de los métodos de
trabajo mds eficientes, lo que implica una actitud favorable al cambio.

En su proyeccidn social, productividad equivale a revertir los re-
sultados de la produccicn, a los sectores participanies y a la poblacion
en general,

Debe ser sobre todo en éstos dos 1iltimos sentidos como ha de apli-
carse el concepto productividad a los servicios meédicos de la seguri-
dad social, ya que el proposito gue se persigue es la mejor utilizacion
dado y promocidén de la salud con prestaciones oportunas, suficientes,
de los recursos humaneos, técnicos, materiales v econdmicos, en el cui-
de Iz mejor calidad posible y de costo técnicamente justificado. Lo
mencionado consecuencia de una administracion eficiente, de Ia actua-

cién responsable del personal en servicio y de Ia solidaridad conscien-
te de los grupos asegurados, sersd factor determinante para la exten-
sion de la seguridad social a 0tros sectores de la poblacidn.
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4 —EVALUACION DE LA PRODUCTIVIDAD EN EL CUIDADO Y
PROMOCION DE LA SALUD.

Actualmente hay un manifiesto interés en la incorporacién de los
conceptos de inversion econdmica en las actividades para la salud, 1o
que ademds de ser indudablemente necesario, obliga a la administra-
cioén de los servicios médicos a considerar sus planes y proyectos ba-
sédndose —ademsas de los factores cientificos, técnicos y médico socia-
les— en aspectos financieros; por ejemplo, se tiende a caleular el ren-
dimiento de un programa de medicina preventiva, en términos de dias-
hombre de trabajo ahorrados en relacién con los gastos realizados.

Con este nuevo enfoque que subraya la importancia concedida a
una adecuada inversién financiera que debe producir salud, se estan
descartando actitudes anacrdnicas como la de considerar que en el ac-
to meédico no hay una clara y directa relacién inversidon-rendimiento.
Lo anterior acontece por las dificultades para encontrar parimetros
adecuados para valorar €l mejoramiento de los niveles de salud que
van desde la prevencion de la enfermedad y la invalidez, hasfa la pro-
longacidén de 1a esperanza de vida.

Estos hechos se apreciaban subjetivamente, al estimar que era la
tnica forma de hacerlo, motivando olvidos en la informacién del pa-
sado explicables por la imposibilidad de obtener resultados cuantita-
tivos.

Los asegurados deben recibir atencidn y cuidados médicos de la
mejor calidad que pueda proporcionar la instifucién, con los recursos
de que dispone. Tal prestacién debe garantizar las mayores oportuni-
dades de prevencién y de recuperacion, la convalecencia mds corta y
la menor incapacidad posible; y restituir a los enfermos y lesionados,
en el tiempo mas breve, a2 sus condiciones habituales, tanto ocupacio-
nales, sociales, y familiares, como de vida safisfactoria. Esto debe ser
confrolado y evaluado, a pesar de que no sea facil establecer la rela-
cidn directa: inversion de recursos-rendimiento.

Ademass, la evaluacion de la productividad de los servicios de sa-
lud, trata de determinar objetivamente si los resulfados en la elevacion
de los niveles de salud de la poblacicn protegida corresponde a las in-
versiones econdmicas realizadas.

Tambien exisie, en todos los paises, una toma de conciencia na-
cional sobre la trascendencia e importancia social de la atencidn me-
dica, asi como sobre su elevado y creciente costo; por eso, adquiere ca-
da vez mayor urgencia la necesidad de investigar y estudiar acucio-
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samente en el campo de la evaluacion de la productividad de las pres-
taciones sociales en especie para la salud, a fin de facilitar el encuen-
tro de los mejores procedimientos y alfernativas que hagan posible que
el progreso médico logrado pueda estar realmente al servicio de las
necesidades colectivas.

Se ha comprendido que parte del producto del desarrollo econd-
mico debe destinarse a la aplicacion de medidas de seguridad social
—sobresaliendo entre ellas las prestaciones médicas— gue benefician
a sectores cada vez mas amplios de frabajadores y a sus familiares, e
incluso en ciertos pafses a la totalidad de la poblacitdn, garantizandoles
una proteccion cada vez mds eficaz contra 108 riesgos sociales que les
amenazan., No bostanie, se sigue confrontando una de las paradojas
del mundc moderno gue es el aumento de la inseguridad social en las
poblaciones, simultdneo al aumento constante del producto nacional
de cada pais, resultado de la creciente industrializacidn.

El aumento actual de las cargas sociales, mas acelerado que el del
producto nacional, es motivo de preocupacidn creciente para muchos
expertos, sobre todo al considerar que el financiamiento de tal aumen-
to recae en las poblaciones activas, en las gue pueden generarse reac-
ciones de tension e inconformidad, de no ser convenientemente infor-
madas sobre los resultados de sus esfuerzos solidarios.

El problema que se plantea es equilibrar el desarrollo econémico
con una politica satisfactoria de distribucidon de servicios, entre los que
destacan los del cuidado v promocién de la salud.

En las instituciones de seguridad social de los paises en vias de
desarrollo, con recursos econdmicos & veces muy limitados, es preciso
a menudo tener gque elegir entre varios objetivos que no pueden alcan-
zarse simultdneamente, y en esta alternativa la superacién en la ca-
iidad de la atencion médica puede encontrarse en competencia con
otras necesidades institucionales. Afortunadamente ya existe concien-
cia de yue no puede eludirse la responsabilidad de aplicar y desarro-
liar simulténeamente los aspectos cuantitativos de las prestaciones y
ios cualitativos de los servicios.

En el caso de las prestaciones de salud de 1a seguridad socizl, €l
propdsito de conciliar lo social ¥ lo econdmico, tiene base técnica fir-
me en la evaluacidn de la productividad de los servicios médicos, lo
gue significa que de ahora en adelante se tendran que analizar a cada
momento las incidencias reciprocas entre este subsector cada vez mas
importante, v el resto de la economia institucional. Con este fin, con-

398



viene, por una parte, disponer de la informacion estadistica necesaria
¥, por otra, poder utilizar una metodelogia apropiada. Ahora bien, es
preciso reconocer, que el material estadistico en muchos paises sigue
siendo muy insuficiente y ello vicia en su base misma las comparacio-
nes infernacionales; por su parte, la metodologia para determinar la
productividad estd en permanente gestacion y los estudios en materia
de salud, practicamente estdn incidndose.

El problema planteadn, que se agudiza cada vez mads, estriba en
encontrar los procedimientos y los sistermas para proporcionar servi-
cios médicos de buena calidad a toda la poblacion protegida, a un cos-
to razonable ajustado a las posibilidades financieras de las institu-
ciones. Sélo asi podrd cumplirse con las peticiones de los asegurados y
sus familiares que han ido adquiriendo mayores conocimientos en
relacion con la salud, estdn mejor informados y saben apreciar lo que
es un buen servicio.

Ante esta situacion, la calidad resulta ser el elemento fundamen-
tal de la prestacion medica y el objetivo es alcanzar 1a mejor calidad al
menor costo; ya que el total de gastos que se invierten en el seguro
de salud es el resultado de multiplicar el costo por unidad de servicio
por la cantidad de atenciones proporcionadas; si tal precio es muy
alto debido a Ia necesidad de proporcionar calidad, el resultado es un
incremento del costo total que puede llegar a ser incompatible con las
posibilidades de financiamiento de los seguros sociales.

Una de las alternativas que se ofrecen, para la solucion de la pro-
blemitica planteada por estos factores contradictorios, es mejorar la
utilizacion y aumentar el rendimiento de log servicios para la salud con
lo gue, ademads, se mantendrdan proporcionados los costos dentro de
los limites que tienen otros bienes y servicios cuyo precio se ha abati-
do como resultado de la gran elevacion de la productividad general en
los ultimos afios.

Este propdsito se cumple en parte minima en la actualidad, pues
los costos de los servicios para la salud, han subido dos y atin tres ve-
ces mds que el incremento relativo de los bienes de consumo. Lo an-
terior subraya la necesidad de superar su rendimiento actual, esto es,
aumentar su productividad, con el objeto de establecer el equilibrio
adecuado.

4, 1 Evaluacion general en los servicios médicos.

La evaluacion es el proceso que lleva a determinar el progreso,
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desviaciones o €xito de un programa cuyos objetivos fueron previa-
mente establecidos.

Este proceso tiene dos fases: la primera, de autoanilisis, realiza-
da por el mismo personal encargado del dessarrolle de los trabajos,
poT 1o due no es absolutamente confiable; y, 1la segunda de evaluacidn,
practicada por personal especializado, ajeno al programa, con infor-
magcion suficiente del mismo y de otros semejanies, lo que permite es-
timnaciones objetivas de la efectividad para alcanzar las metas fijadas.

Il concepto de evaluacidén difiere del de investigacion —con la
que puede confundirsele— en que no busca ur huevo conocimiento y
no termina con la presentacion de resuliados, sino gue una vez obte-
nidog éstos son incorparados al programsa de donde provienen, o uti-
lizados en ofros semejantes. Por 1o anterior, deben quedar claramen-
te establecidos sus objetivos especificos, procurando siempre la eva-
luacién del esfuerzo, capacidad, adecuacién y eficiencia.

Las caracteristicas dindmicas de las instituciones de seguridad so-
cial, unidas a la necesidad de optimizar el funcionamiento de Sus ser-
vicios medicos, acordes con los progresos de la medicina y ciencias
afines y de la tecnologia, hacen indispensable su planeacién cuidadosa,
aplicacion adecuada y evaluacién permanente. Asi se llega al conoci-
miento de indicadores cuantitativos y cualitativos de los servicios me-
dicos de los seguros sociales. En consecuencia esta evaluacidn tiehe
los siguientes objetivos:

1—Proporcionar estimaciones confiables para medir los progre-
sos, desviaciones y logros en metas intermedias o finales.

2—Medir el grado de eficiencia con gue 8¢ Imparten los servicios,
su calidad y el rendimiento del personal gue los otorga o sea
evaluar su productividad.

3—Justificar 0 modificar 1os requerimientos de recursos humanos
y materiales.

4—Sefialar las necesidades convenientes de coordinacidon interna o
externa.

5 —Orientar convenientemente los trabajos periddicos de autoana:
lisis encargados al personal participante, para evitar desviacio-
ciones originadas en el natural interés de continuar por un ca-
mino establecido por el mismo personal.

s—Fundameniar técnicamente los informes sobre los resultados
obtenidos.
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7—Proporcionar al plan general de servicios médicos, elementos
validos para la modificacidn o renovacion necesarias.

8—Senalar los reauerimientos de adiestramiento del personal que
tenga deficiencias para realizar adecuadamente las funciones
establecidas.

Para lograr los objetivos mencionados se sugieren las politicas que
se enuwmeran a continuacion:

1 —FEstablecer una metodologia que permita un proceso de eva-
luacién periédico y confiable de la prestacion médica integral.

2—Fijar metas intermedias adecuadas y finales, en los procesos
de autoanalisis y evaluacion.

3 —Sefialar los conductos adecuados para comunicar los resulta
dos de la metodologia aplicada.

4 — Realizar 1a evaluacion con objetividad e imparcialidad.

5 —CGuardar discrecidn intrainstitucional de los resultados obteni-
dos.

6 —Aprovechar la evaluacion para determinar las decisiones ten-
dientes al estimulo en los resultados favorables o a los ajus-
tes necesarios cuando se presenta alguna desviacion.

J—Llevar a cabo el autoanilisis en todos los casos a nivel opera-
tivo, con la periodicidad que se estime conveniente,

8 —Informar de los resultados de la evaluacién, a los responsa-
bles de los programas de servicios médicos.

Tomando en cuenta los objetivos y politicas a que se ha hecho re-
terencia, la evaluacion en los servicios médicos abarca diversos aspec-
tos, como son:

1) Problemas de salud de los asegurados.

2) Recursos humanos y materiales.

3) Condiciones de lcs edificios destinados a Unidades Médicas.

43 Atencion Médica Integral.

4,1 Prevencidn v promocion de salud.
4. 2 Reparacion.
4. 3 Rehabilitacicn.

5) Expediente clinico.
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6) Expedicidn de recetas y certificados de incapacidad.
7) Educacion para la salud de la poblacidn protegida.
8 Ensenanza y adiestramiento del personal.

9) Relaciones humanas y proyeccién social a la familia y a la co-
lectividad.

10) Costos obtenidos.
11) Productividad.

La productividad debe ser examinada con detenimiento pero no a
escala individual, que es un campo de esfudio muy reducido, sino a
escala institucional: primero, en cada una de las unidades médicas;
después, en las regiones en gque operan los servicios; y, finalmente al
nivel nacional. Este udltimo es el adecuado, para la sistematizacion e
interpretacion con fines normativos,

4. 2 Evaluacion de la productivided de las unidades médicas.

Una evaluacion periddica de los servicios en las unidades meédicas
en operacion debe ser el objetivo de los planes en este aspecto.

Son de gran importancia la precision en cifras y la objetividad de
los resultados de esta valoracién, de la que debe depender el plan fu-
turo de la organizacién de los servicios médicos, ya que permite de-
mostrar los puntos débiles de los programas y es inspiracidn para es-
fuerzos preventivos o denormalizacion mas cportunos.

Sobre todo en los servicics de consulta externa, frente a las eri-
ficas y quejas que confrontan por la demandsa creciente —a veces ex-
cesiva— de prestaciones, se requieren, cada vez mds, bases técnicas
para presentar a los sectores interesados —Estatal, de empleadores
y de trabajadores, asi como a la poblacidn protegida y a la opinicon pu-
blica en general— la estimacidn y el andlisis de la productividad, co-
mo resultado de la administracién eficiente.

De un modo general pueden considerarse como requerimientos
esenciales para una evaluacidn efectiva de 1a productividad de los ser-
vicios de una unidad meédica en operacion:

1.—Tener un plan que sefiale claramente: ohjetivos, efectos a lo-
grar, politicas instifucionales, recursos necesarics, costos y
tiempo para alcanzar determinadas metas.

2—TFijar los modelos normativos y los indices requeridos, como
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un marco de referencia sobre el cual se comparen los resulta-
dos.

3 —Disponer de un manual de procedimientos y de personal apro-
piadamente entrenado.

4 - Hstablecer los sistemas de informacidn estadistica, requeridos.

5—~Conceder mayor importfancia a los resultades que a los es-
fuerzos realizados.

6.—Evaluar la productividad econdmica, técnica y social de los
servicios médicos, distinguiendo:

6. 1 Actividades y procedimientos para determinar la eficien-
cia del personal y de los servicios o la validez de los mé-
todos.

6. 2 Objetivos que se aplican a fases parciales del programa.
6. 3 Metas finales.

6. 4 Aspectos sociales que se van a valorar, como condiciones

generales de salud, educacidon sanifaria de la poblacién y
ain niveles generales de vida de la poblacién protegida.

7T~Utilizar los resultados en la elaboracion de las normas insti-
tucionales.

Esta evaluacidn requiere la aplicacién de todos los principios se-
fialados para obtener resultados imparciales y veraces, Para realizar-
la habran de considerarse muchos elementos, tales como: confiabili-

dad, validez, aceptacién del personal directivo involucrado, rendimien-
to y costo del procedimiento seguido.

La evaluacion debe establecerse en cada unidad, para orientar so-
bre los logros parciales obtenidos y contribuir a determinar la produc-
tividad integral de la institucidn. Los resultados serdn concenfrados,
periddicamente, en la Jefatura Regional y después en la Direccidn Na-
cional de los Servicios Médicos. Para cumplir con este propdsito es
necesario contar con indices criticos y reportes de actividad para que,
entre otros procedimientos que pueden ser aplicables, cada unidad me-
dica registre en una Cédula de Evaluacién los resultados del autoans-
lisis que se efectie a intervalos regulares. Para complementar estos re-
sultados es recomendable que anualmente Comisiones de Evaluacidn,
sigan un procedimiento similar.

La Cédula de Evaluacion constituye un disefio de clasificacidn de
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datos, para vna apreciacion mds precisa del grado de eficiencia de los
recursos humanos, del aprovechamiento de las instalaciones, de algu-
nos datos estadisticos que sirven como indicadores valiosos y del en-
foque de ciertos aspectos de administracién gue contribuyen para
hacer una valoracidn prdctica y numérica de la calidad de la presta-
cién medica otorgada. Todo lo anterior, con el criterio rector de con-
centrar en un sélo documento toda la informacién pertinente que, por
razon de la recoleccién de datos y sobre todo por la aplicacion de otros
sistemas de evaluacidn, aparecen con frecuencia en docurnentos dis-
persos.

La Cédula de Evaluacién comprende bdsicamente cuatro capitu-
los, que son los siguientes:

1 —Recursos humanos,

Es de importancia extraordinaria evaluar el aprovechamiento ade-
cuado de los conocimientos y capacidad de trabajo de los médicos, asi
como del personal auxiliar del equipo institucional de salud.

Los estudios de potencial humano no seran realistas a menos gque
tomen en consideracidn, muy cuidadosamente, este factor del rendi
miento que es esencial para determinar la cantidad de médices, enfer-
meras, técnicos, administrativos, auxiliares y otro personal, que se
necesita para atender la demanda de la poblacion asegurada.

Los especialistas en administracidn consideran los servicios de
atencion médica, como un sistema sumamente complejo que se funda
en la coordinacidn de un grupe numeroso ¥ heterogéneo de personal
profesional y subprofesional, técnico y auxiliar, que representa dife-
rentes valores y actitudes, pero que se enfrenta constantemente con
problemas humanos.

Ademds, los permanentes avances de las ciencias biomédicas y de
la tecnologia, la modernizacion constante de las instalaciones fisicas y
del equipo, ejercen una fuerte influencia sobre los recursos humanos
de los servicios de atencidon medica, gue exigen renovacidén y crean nue-
vas dificultades durante ese proceso.

Mediante los resultados obtenidos en las fases operativas del tra-
bajo médico y con la experiencia adgquirida, es posible cuantificar v
evaluar Ios problemas principales, asi como determinar Ias consecuen-
cias que fienen para la administracion racional de las instituciones
la necesidad de planear la educacidn continuads del personal en ser-
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vicio y organizar programas apropiados de comunicacion con la pobia-
cidn protegida y los representantes de los sectores de trabajacdores y
empleadores, con la finalidad de establscer adecuadas relaciones hu-
manas.

2 —Instalaciones.

Las unidades médicas que han sido construidas ohedeciendo a
planes y programas médico-arquitecténicos, tienen una planta fisica
due corresponde a las funciones requeridas, son apropiadas para- satis-
facer en mayor grado la demanda de atencion médica y con prevision
del futuro, son susceptibles de adapfaciones y ampliaciones para aten-
der nuevas v crecientes necesidades. Lo anterior puede ser considerado
como un indicador del propésito de mantener en: operacion suficiente
las unidades, 1o cual contribuye a conservar la calidad de los servicios
v la eficiencia administrativa.

3~—Datos estadisticos.

Su finalidad es fijar racionalmente un nimero de metas a cum-
plir por cada unidad del sistema. La comparacién inmediata y mediata,
de sus resultados, permite esfablecer indicadores de actividades para
numerosos rubros gue proporcionan informacion del cumplimiento
cuantitativo y cualitativo. '

La cuantificacion por indicadores permite establecer juicios sobre
el mejoramiento de 14 salud, En otros casos sus resultados negativos
resulltan Gn valioso aporte para determinar la disminucion del nivel
de salud.

4 —Administracion.

Los organogramas institucionaies, asi como el conjunto de normas,
manuales de administracion y de procedimientos técnicos y adminis-
trativos, son factores condicionantes para mantener debidamente inte-
grada ¥ coordinada a la unidad, lo que contribuird a una adecuada
dad de sus servicios medicos y a superar su productividad.

Es conocido que institucicones en las cuales cada unidad funciona
independientemente, creando sus propios procedimientos y sin gue
forme parte integrante de un sistema coordinado, en el gue la respon-
sabilidad y el control los adquiere la institucién, no ofrecen garantia
para su rendimiento en un nivel elevado, ni para orientar eficazmente
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su accién, lo que tiene como consecuencia baja calidad en sus presta-
ciones.

En la actualidad, aplicando procedimientos eficientes de adminis-
tracion, se acepta la relacion directa entre calidad y costos, siendo po-
sible demostrar que la elevacion de calidad se refleja en una baja de
los costos.

La evaluacion continua permite apreciar los esfuerzos realizados
y su influencia sobre el desarrollo de la estrategia para alcanzar los
objetivos al contirolar y coordinar el funcionamiento de los distintos
servicios. La intencion es, no solamente apreciar los resultados de los
programas en operacion, sino tambpién predecir la tendencia y exten-
sion de las actividades a largo plazo sobre la base de la experiencia
acumulada.

Se acepta que la evaluacion no es un fin en si misma, sino mais
bien un medio para mejorar y dar nueva orientacion al desarrollo de
los programas. La aplicacidn de meétodos precisos y objetivos, favore-
cen un acercamiento técnico entre el personal y estimula su coope-
racidn en la recoleccion de datos necesarios para los sistemas de in-
formacién institucional.

4 3 Algunos factores que interfieren la productividad en los
servicios médicos.

En la evaluacion de la productividad existen factores negativos
que se han evidenciado con el autoanglisis, que son muy numerosos
y no se han cuantificado. El denominador comun de estos problemas
es la falta de coordinaciéon en los sistemas de trabajo, que conduce a
la utilizacion desordenads de los recursos humanos y materiales dis
ponibles para el cuidado y promocidén de la salud,

Presentar una lista de los factores que interfieren en la producti-
vidad de los servicios médicos, Seria motivo de un capitulo especial y
muy extenso, por tal motivo en este informe se presenta un breve and-
lisis de la incoordinacion sefalada y sus consecuencias en dos de los
aspectos mas importantes de los servicios médicos: consulta externa
y hospitalizacion.

1.—En la consulta externa es frecuente apreciar inadecuada coor
dinacion de serviciocs y recursos. Lo anterior se hace evidente, sobre
todo en los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento, en los
administrativos y paramédicos, con lo que se ocasionan dilaciones que
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repercuten en menor numero de consultas o en reduccion del tiempo
dedicado a cada una de ellas, lo que se refleja en su calidad. Para iius-
trar 1o anterior se presentan algunos ejemplos, en que la incoordina-
cidn altera el funcionamiento de ia atencidén médica:

Con el archivo clinico, lo gque provoca pérdidas de tiempo en
espera del expediente.

Con los servicios de recepcién, que ocasionan pérdidas de
tiempo en espera del paciente e incumplimiento a las citas.

Con el laboratoric clinico y servicios de radiologia, que origi-
nan pérdidas de tiempo en el estudio y diagndstico del paciente.

Con los servicios de urgencia, medicina preventiva y de inter-
consulta con los especialistas, o que repercute en pérdidas de
tiernpo en el tratamiento integral del paciente.

ILa correccidn de las situaciones sefialadas mediante la coordina-
¢ion produce atencidn médica oportuna, eficiente y suficiente en cali-
dad y cantidad. Por otro lado, fomenta relaciones humanas apropiadas,
y como consecuencia final, mayor productividad en los servicios insti-
tucionales.

2—En lo que se refiere a la hospitalizacion:

Falta de un programa de ingresos adecuados, basado en la
coordinacion con la capacidad de quirdfanos y en el estudio
clinico completo de los pacientes realizado previamente por
el médico general en la consulta exiterna, exceptuando los
casos de urgencia.

Carencia de control efectivo de la estancia hospitalaria reque-
rida, por falta de normas para el alla oportuna del paciente
y para la continuacion de los tratamientos instituidos en forma
extrahospitalaria.

Ausencia de otras coordinaciones, entre las que pueden citar-
se: la que debe establecerse entre los horarios del personal
médico y paramédico en quirdfanos y el aprovechamiento de
personal administrativo y de intendencia en servicios distintos
a los que dedican la mayor parte de su tiempo.
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5—~SUGERENCIAS PARA MEJORAR LA PROGUCTIVIDAD DE
LOS SERVICIOS MEDICOS DE LA SEGURIDAD SOQUIAL.

En su preocupacidn permanente para alcanzar la optimizacion del
costo de los servicics médicos, algunas instituciones de 1os paises ame-
ricanos —-por la aplicacion de procedimientos de organizacidn y meé-
todos en la administracion— estdn efzcfuando la evaluacion de 1os
servicios para el cuidado y promocion de la salud, estableciendo medi-
das practicas gue son recomendables, como paulas dirvectrices, para
mejorar 1a productividad de la atencién meédica, con sentido social:

1.—Instaurar politicas institucionales apropiadas.

1.1

1.2

1.3

1.5

1.6
i7
i8

19

Dar la debida prioridad a las funciones de medicina pre-
veniiva, en la organizacion y funcionamiento de los ser-
vicios para el cuidado integral de la salud.

Sefalar, en materia de construcciones de unidades mé-
dicas, dque s¢ cumplan los objetivos siguientes:

— gue tengan aprovechaimiento integral,

— gue sean funcionales, para hacer posible una reduc-
cion de costos en la prestacion de servicios.

Implantar y propiciar sistemas de trabajo debidamente
coordinados, que mejoren la productividad del personal.

Analizar las tendencias en la demanda de servicios para
orientar cambios en las politicas a seguir.

Otorgar, en las méximas posibilidades, las prestaciones
sociales de educacion social y sanifaria,

Apoyar la regionalizacién de los servicios.
Favorecer la automatizacion.

Bvitar la especializacién inadecuada de funciones del
personal.

Sostener una actitud favorable a la coordinacidn con
otras instituciones de servicio ¥ con las instituciones do-
centes dentro del sector salud.

1.10 Alentar la investigacion en el campo de los fendmenos

médico-sociales.
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2 —HEstablecer Sistemas de Informacion, para una verdadera in-
vestigacion de operaciones que establezca las bases de una
posible accidn, dentro de la administracion racional del se-
guro de salud.

3—Promover Programas de Educacidon Continuada para el per-
sonal profesional de salud y Cursos de Capacitacion y Actua-
lizacidon para el personal técnico y auxiliar, para mejorar su
eficiencia. Considerar indispensable la motivacion dotcrinal
de la medicina social e institucional.

4 —Procurar gue 1los progresos y avances de las clencias biomeé-
“dicas y sociales, estén realmente al servicio de las necesidades
colectivas, y en particular, de la poblacidon protegida,

5 —Adoptar los adelantos de la Técnica Médica:
5.1 En Consulta Externa, para:

— Aprovechamiento racional de las técnicas auxiliares de
diagndstico y tratamiento.

— Utilizacicn de cuadros basicos de medicamentos, para
prescripecidn adecuads.

— Aplicacion de normas ferapéuticas y técnicas, flexibles
y dindmicas.

— Instructives precisos para expedicion conveniente de
recetas y certificados médicos de incapacidad tempo-
ral para el trahajo.

5.2 En hospitalizacidn, para:
— Reduccion del promedio de estancia.
— Mejoramiento de sistemas de trabajo.

6.—Aplicar procedimientos de administracidn general:

6.1 Elaborar guias para la determinacion de fuerza de tra-
hajo.

6.2 Eliminar las desviaciones de los suminisiros.

7 —Garantizav la dotacicn de personal de salud requerido y el
abastecimiento suficiente v oportuno de medicamentos, equi-
po e instrumental, vestuario, materiales de consumo y de cu-
racion, mediante el cumplimiento de las especificaciones de

apropiados cuadros hdsicos.
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8.—Orientar e informar adecuadamente a los sectores de trabaja-
dores y empleadores sobre sus derechos, obligaciones y res
ponsabilidad, para el correcto uso de los servicios. Esta con-
ducta produce la confianza miblica en las instituciones de
seguridad social.

9 —Crear organismos o departamentos de planeacicn, supervision
y evaluacion de los servicios médicos.

10.—Proseguir en forma sistemdtica y permanente los estudios de
evaluacion de Ia productividad en el cuidado y promocion
de la salud, que contribuirdn para que este servicio se proyecte
a sectores mds amplios de la poblacidn, Io que constituye va-
liosa aportacidon al desarrollo econdmico y social.

1Y
Sremd
[ooe]
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