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LA DEMANDA DE LOS BERVICIOS, LAS NECESIDADES SOCIALES Y LOS
COSTOS DE LA ATENCION MEDICA

Hoy, de nueva cuenta, un grupo de representantes de paises herma-
nos de América Latina, nos hemos reunido para abordar uno de los
temas mAs preocupantes para la seguridad social y para cualquier
sistema de salud del mundo entero, el relativo a la contencidn de
costos y el desarrollo administrativo en las instituciones de
seguridad social.

Es preciso reconocer en esta reunidn, algunos antecedentes remo-
tos que dan sustento a nuestra discusidén y que datan del trienio
1982-1984, cuando en este mismo lugar se efectuaron seminarios
orientados a la racionalizacién de los costos, tema que invaria-
blemente despierta el mismo interés en todos los espacios y
tiempos en los que se discute y analiza.

Los productos de estas experiencias han sido asumidos por los
paises participantes con responsabilidad, una vez mas se nos
presenta la oportunidad de evaluar 1los logros alcanzados y de
compartir las preocupaciones que como administradores de ser-
vicios de salud afrontamos diariamente, ademds de hacer propues-
tas con base en la experiencia.

Conjuntar en esta breve participacién conceptos tan trascendentes
como cobertura de servicios, equidad, productividad, satisfaccidn
de necesidades sociales y de salud, calidad, eficiencia, bienes-
tar y justicia, es ciertamente complicado. Esto es todavia mas
cierto, cuando el analisis debe hacerce frente a un grupo de
destacados especialistas.

'En seguida y teniendo en cuenta esta limitacidén, me permitiré
hacer algunas reflexiones relacionadas con las necesidades socia-
les, la demanda de servicios y los costos de la atencidn médica.

El estudio de las necesidades sociales y el de la demanda de
atencién, siguen siendo elementos clave en la planeacidn de
servicios de salud. Los cientificos sociales afirman que los
principales problemas de una comunidad, derivan de un alto nivel
de necesidad y una baja oportunidad de satisfacerla. Una necesi-
dad insatisfecha predispone al uso inadecuado, excesivo o defi-
ciente de los servicios, lo gue repercute seriamente en términos
de calidad y de costos.



La demanda oportuna y racional de los servicios, 1a atencidn
precisa a las necesidades sociales y los costos razonakles de 1la
atencidn médica, son una preocupacidén constante de quienes tene-
mos una importante funcidén de planeacidn y conduccisn de servi-
cios de salud.

Las necesidades sociales han de identificarse como todo aquello
de lo cual el ser humano no puede prescindir, y se manifiestan a
través de percepciones distintas para cada persona o grupo. En lo
que a necesidades de salud se refiere, es posible identificar al
menos tres diferentes dimensiones: la de los usuarios, la de los
profesionales de la salud y la de la sociedad en general.

Para los usuarios, sus necesidades de salud son fundamentales. El
bienestar mental, la integridad fisica y la posibilidad de reali-
zar una vida familiar, laboral y social dentro de los limites
normales constituyen una de las primeras preocupaciones del ser
humano. Su temor por el dolor o la incapacidad son con frecuencia
vagos, debido a una falta de relacidn entre los sintomas y las
causas que lo motivaron. Esto se incrementa cuando el nivel
educativo en salud es bajo. Los individuos en estas condiciones
no estan en posibilidades de identificar sus necesidades reales
de salud, ante las que en ocasiones y cuando persisten, tienen
que solicitar ayuda y transforma su necesidad en damanda de
servicios, la cual se basa, por lo tanto, en percepciones parti-
culares de lo que les resulta molesto.

Para los profesionales que otorgan servicios en los sistemas de
salud, la percepcidn las necesidades de individuos y colectivida-
des, es diferente, debido principalmente a su formacidn
académica, a sus intereses y valores, mismos que tradicionamente
se enfocan a resolver problemas de enfermedad por medio de la
tecnologia y el conocimiento especializado. Los servicios que
ofrecen estan siempre relacionados con los recursos materiales
existentes, con el universo por atender y con el financiamiento
de que se dipone. Por ello, al momento de planlflcar Y programar,
los profesionales de la salud reflejan sus aspiraciones y ne-
cesidades, relacionadas fundamentalmente con el avance cientifi-
co, el cumplimiento de sus aspiraciones personales, el reconoci-
miento y la satisfaccién de las demandas que presentan su pacien-
tes.

Estas situaciones son generadas dentro del ambiente social,
determinado por la estructura poblacional, el nivel educativo,
los recursos destinados a la mejoria de la salud, la morbimor-
talidad, que caracteriza la sociedad, su economia y movimientos
poblacionales, entre otros.



Los servicios de atencién a la salud otorgados exclusivamente
como respuesta a la solicitud libre de la poblacién, d2 acuerdo a
sus necesidades, pueden ser tan variables como las caracteris-
ticas del grupo social al que se atiende y su resolucién de
acuerdo a esto propicia el descontrol de los sistemas y la eleva-
cién de los costos, de tal manera que no habria sistema que
racionalmente sea capaz de sufragarlos.

En épocas recientes, el estudio de las necesidades sociales ha
llamado la atenciédn de los planificadores de servicios de salud,
que requieren conocer caracteristicas, aspiraciones y necesidades
de la poblacién, con el objeto de priorizarlas, disenar los
programas de atencién, definir los recursos que deben asignarse,
asi como instrumentar las estrategias para estar en condiciones
de atender la demanda.

Propiciar el desarrollo de servicios sanitarios que favorezcan el
mejoramiento de la salud de los pueblos, tiene un costo que se
convierte en un bien de inversién, cuando los recursos se desti-
nan a elaborar pogramas fundamentados en el diagnéstico detallado
tanto de las necesidades de los usuarios como de las de 1los
sistemas y profesionales de la salud.

Las desigualdades econdmicas y sociales que en el momento viven
nuestros paises y el mundo entero son tan grandes, que determinan
que un nifio que nace hoy en alguna de las comunidades rurales
dispersas y mas pobres de guatemala o haiti, por ejemplo, tenga
una esperanza de vida de alrededor de 50 afnos, mientras gque un n
ifio que nace en alguno de los paises desarrollados de norteaméri-
cao europa, puede aspirar a vivir mds de 76 ahos.

Las diferencias existentes son tales, que por ejemplo en 1980 se
estimdé gue la atencién a la enfermedad en sus diferentes
estadios, costaba a la humanidad 500,000 millones de ddlares, de
este gasto casi la mitad se invirtidé en los 19 paises con mayor
desarrollo, en donde la proporcién de médicos era de 1 por cada
650 habitantes, en tanto que en las 34 naciones con el PNB céapita
mas bajo, existia un médico por cada 21,000 personas.

El costo de los servicios de salud, ha seguido la misma evolucidn
que los productos industriales y ha ido en paralelo del
desarrollo de la medicina curativa y la tecnologia biomédicca.
Ootro elemento que debe ser considerado, consiste que la préactica
médica y las instituciones de salud, han enfocado poco sus ca-
pacidades para resolver problemas frecuentes gue alteran la
calidad de vida de la poblacidn o para anticiparse a los dafhos a
través de las medidas preventivas, incluyendo el fomento a la
salud.



A mitad del presente siglo, los paises de europa gastaban alre-
dedor del 4% del PNB en servicios de salud, 30 afos después, la
mayoria de estos habia duplicado su gasto y continuaban en
creciente alza. Todos los presentes hemos sido testigos y obser-
vado como afo con afio se incrementan en diversas proporciones la
poblacidn mundial, los problemas de salud y sobre todo los costos
de la atencidén médica.

Por considerarlo fundamental pasaré a senalar algunas de las
caracteristicas demograficas y epidemioldégicas de américa latina
y de los paises que conforman la subregidn.

Entre los paises de esta Gltima, existe una gran heterogenidad,
ya que en un extremo se situan los que registran bajas tasas de
crecimiento poblacional, de muerte y de enfermedad. En tanto que
en el otro se encuentran los que aGn no han logrado disminuir de
manera significativa la natalidad, la fecundidad, la mortalidad y
gque presentan por consiguiente altas tasas.

La poblacién del continente americano para 1950 se es timd en 332
millones de habitantes. 40 afios después esta se ha duplicado,
alcanzando en 1990 una poblacién total de casi 725 millones, en
edicién, de acuerdo a proyecciones realizadas, para el afio 2000
se contar& con una poblacién de mds de 835 millones. Para esa
fecha américa latina constituiria el 63% de la poblacidén del
continente, cuando en 1950 representaba sé6lo el 48%.

América latina vive una etapa de transicién demogrédfica, en la
que se p7ueden apreciar grandes diferencias en la estructura
poblacional de las naciones de la regidén. Mientras los pailses que
han avanzado en este proceso, para el afio de 1990 tenian un 13%
de poblacién de 65 afos y mayores y la de menores de 5 afios era
de 7%, en los paises mas rezagados el 15% eran menores de 5 afos
y sbélo un poco més de 3% eran personas de 65 y mayores.
L3

A lo anteriormente expuesto debe aunarse el hecho de que la
fecundidad ha registrado un importante descenso en américa latina
Yy que este fendmeno continuard presenténdose.-

Esta etapa de transicidén demografica debe ser considerada por las
instituciones prestadoras de servicios de salud, como elemento
badsico para proyectar a mediano y largo plazo los requerimientos
de recursos que permitan atender a la poblacidn.



La tendencia creciente a la urbanizacién tiene efectos contrarios
a la salud cuando se efectua en condiciones inadecuadas, ya que
el crecimiento de la poblacién en las ciudades no es paralelc al
de los servicios, sin embarge, la demanda de servicios de salud
si se incrementa, por contar con servicios mas accesibles desde
el punto de vista geografico. En contrapartida a la alta concen-
tracién urbana que se puede apreciar en la regidn, estéd la situa-
cién de los paises con predeminio de la ruralidad, en donde los
sistemas de salud tienen una cobertura mas deficiente, originada
en buena parte por la dispersidén poblacicnal.

La mortalidad infantil en la regién es un serio problema de 16
millones de nacimientos que ocurren al afio en el continente
americano, el 75% se presentan poco favorables. Este problema
traduce la incapacidad de la sociedad para hacer llegar los
avances tecnoclégicos y sanitarios a la poblacidén materno-
infantil, sobre todc la que habita en las areas rurales, sitic en
donde el fendfmeno se presenta con mayor intensidad.

Comc en muchos otros casocos, un estudio efectuado en Guatemala
demostrd que los hijos de madres analfabetas tienen 3.5 veces mas
riesgo de morir, gue los hijos de mujeres con estudios de se-
cundaria. La relacién que existe entre la mortalidad infantil, el
ingresc y el analfabetismo es una ampliamente probada en nuestro
medio.

Todavia en la regién, el acceso a los servicios de agua potable
es irregular, siendo mas frecuente esto en el area rural. En
general, los servicios basicos alGn ne logran la cobertura de la
poblacién.

La tuberculosis se advierte como un efecto del deterioro so-
cicecondémico, las enfermedades infecciocsas y parasitarias en
particular las diarréicas, muestra aGn en nuestros dias entre los
paises menos desarrollades, un profundo contraste con los paises
industrializados, situacidén que verdaderamente lastima a la
regién. A pesar de los esfuerzos, desplegados para lograr su
abatimiento, con 1lo que se vuelve a comprobar que los pade-
cimientos transmisibles, en su mayoria, son patrimonio de los
pobres.

Para analizar, asi sea superficialmente, la mortalidad de 1la
poblacién, se revisarcn las.,estadisticas de 34 paises del con-
tinente americano y se encontrd que en 29 de elles las enfermeda-
des del corazdén 20 a 39.8% del total de las defunciones, fueron
sefialadas como la la. causa de muerte,- los tumores malignos como
la segunda causa en 18 paises del, 22 al 39%, en tantc que la
diabetes contituydé la 4a. causa de muerte en 10 palses, convir-
tiendese asi en una causa muy importante de morbimortalidad en
algunos paises del caribe, este es el caso de Trinidad y Tobago.



Los tumores malignos de mayor frecuencia estdn asociados a facto-
res ambientales y a estilos de vida, lo que los sitda como poten-
cialmente prevenibles. Esta condicién plantea la necesidad de
intensificar las acciones de prevencidn primaria, conducentes a
evitar el deterioro de la calidad de vida de esta poblacidn y la
exposicidébn a los factores de riesgo conocidos y a disminuir en
algo los altos costos que su atencidédn médica requiere.

Al analizar los principales motivos de consulta en las unidades
de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, se
ven reflejadas las patologias méds frecuentes, de acuerdo a lo
descrito con anterioridad, no muestran gran diferencia. La
poblacién demanda, entre otros servicios que se ofrecen a través
de programas de salud; por ejemplo, la atencidén del embarazo
normal y el control de nific sano, los cuales deben considerarse
dentro de las necesidades reales de salud de la poblaciodn.

Diferentes estrategias se han tomado para identificar y medir las
situaciones que favorecen la elevacidén de los costos en la
atencidén a la salud, en este sentido se han diferenciado dos
grandes drupos: aquellos elementos que son producto de la practi-
ca médica y los que tienen un componente administrativo, 1los
primeros se encuentran relacionados con:

- La tendencia creciente y muchas veces exagerada a la es-
pecializacion médica, en particular por la subespecializa-
cidén.

- Se desechan procedimientos ya probados, por modas terapéu-
ticas y diagndsticas que a veces no tienen un gran beneficio
para el paciente y que en cambio, incrementan en forma nota-
ble los costos.

- La nueva tecnologia con alguna frecuencia no va acompafada de
la suficiente capacidad para que se de su adecuada apli-
cacién. v

- Se realiza un alto nimero de procedimientos diagndsticos sin
causa justificada, o por rutina.

- Muchos tratamientos muy especializados, con frecuencia son
paliativos y sdélo alargan la vida sin la adecuada calidad de
la misma.



En un gran nimero de o9casiones, en los paises de América
Latina la tecnologia se importa en forma indiscriminada y sin
tomar en cuenta la disponibilidad de los recursos locales, el
total de personal para el manejo de los equipos, los espacios
fisicos y su adaptacién, los recursos de mantenimiento, la
pos1b111dad de repos101on de refacciones, y el analisis de
experiencias previas basadas en estudios de investigacidn.

Algunos factores administrativos también elevan los costos de
la atencién a la salud, sobre todos por la falta de

congruencia entre los programas, asl como por existir una
insuficiencia o mal planteamiento de las politicas preventi-
vo-administrativas, o por no orientarlas a las prioridades de
salud.

Muchas veces los presupuestos son mal elaborados, al no
estructurarlos en base a los indicadores y sus proyecciones.

Sobre todos en nuestro medio, se logra captar con frecuencia
duplicidad de funciones entre instituciones, servicios, y
departamentos.

Se sacrifica el tiempo de los usuarios debido al exceso de
tramites que tienen que realizar para recibir la atencidén
médica.

Un fendémeno que se presenta en diferente magnitud en paises
latinoamericanos, es la baja productividad en el trabajo,
situacién gue alcanza cifras tan alarmantes com dos horas,
efectivas 2n una jornada de ocho.

También en 7or namero de casos de los que imaginamos existe

s ~rmatizacién de los procedimientos técnico-

falta de
administr: '.ivos, asi como de indicadores para evaluar el
rendimient:: e los programas.

Por Gltimo, conviene tener en cuenta el fendmeno denominado
la cultura del desperdicio, gue ha'rsido descrito por
diferentes administradores de la salud, y que incluye desde
la périda del tiempo hasta la subutlllza01on del mobiliario,
equipo y espacios fisicos.




El Instituto Mexicano del Seguro Social para cumplir con su
misién de prestar servicios con alta calidad, oportunidad y
eficiencia que debe acompafiar a la practica médica en las ins-
tituciones ptblicas, ha puesto en marcha una serie de procesos Y
estrategias, técnicas y econdmicas, a partir de las que se han
estructurado una serie de programas gue se operan en los diferen-
tes niveles de atencién entre los que se destacan:

- La planificacidén de hospitales y otro tipo de unidades
médicas.

- E1 uso racional de medicamentos, sangre, material quirargico,
alimentos y servicios de laboratorio clinico.

- El1 programa de cirugia ambulatoria para intervenciones no
complicadas y de bajo riesgo.

- El programa de planificacidn familiar.

- Maltiples acciones médico preventivas y aquellas disefiadas
para abatir los riesgos de trabajo.

CONCLUSIONES '

A pesar de la problemdtica descrita, el panorama que se vislumbra
para la seguridad social y los sistemas de salud en América
Latina, es estimulante. Sin lugar a dudas, los grandes retos a
vencer en el corto y el mediano plazos, seran la extensidn de la
cobertura de los servicios, la equidad, la productividad, la
satisfaccién de las necesidades sociales y de salud con 1la
eficiencia y suficiencia que demanda la calidad, el bienestar y
la justicia, en beneficio de todos nuestros pueblos.

Una nueva fase de consolidacidén, acompafiada de profundas
transformaciones en la prestacién de los servicios, debe ser el
comin denominador de todos nuestros esfuerzos en cada uno de
nuestros paises, aprovechando las experiencias de numerosas
generaciones que nos procedieron y aplicando los conocimientos
que de estas reuniones se deriven.

Trapajgmos con el propésito de mejorar la calidad de la atencidn
y disminuir la disparidad de los servicios disponibles, mediante
la creacién de nuevos modelos, que con base en diagndsticos
51tpacionales gue partan de bases epidemiolbgicas, disefien
acciones de proteccidén social, y de fomento a la salud.



En este contexto nuestra misién debe centralizarse en elevar el
nivel de vida de la poblacién, para su consecucién, se deben
utilizar indicadores positivos de salud que se traduzcan en
impactos y trazadores de éxito.

Nuestras metas deben dirigirse a lograr la equidad en salud, es
decir, a disminuir las desigualdades que en esta materia existen,
fundamentalmente entre los grupos socialmente mas necesitados,
asi mismo debemos esforzarnos para disminuir los riesgos de la
salud mediante acciones preventivas entre la poblacién con ma-
yores riesgos.

Se ha comentado repetidamente que los servicios de salud se
encuentran permanentemente enraizados en la historia y la cultura
de los pueblos. Es por eso gue cuando se ha pretendido trans-
plantarlos, las posibilidades de fracaso son altas, seguramente
esta es la razdn para explicar la imposibilidad de la implanta-
cién de estrategias de salud disehadas por organismos internacio-
nales, cuando no van provistas de una gran ddésis de identidad y

de apego a las realidades de cada pais.

Las medidas sanitarias clasicas no son suficientes en el contexto
actual de transicidén epidemioldgica, por esto es necesario mo-
dificar esquemas de conducta individuales y sociales, estilos de
desarrollo, lucha por alcanzar mejorias en el potencial de vida
de la poblacién, y considerar a la salud como valor social im-
prescindible en los planes y programas de desarrollo social,
estos son nuestros grandes desafios. )
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"FACTORES CONTROLABLES EN LA CONTENCION DE COSTOS

EN LA SEGURIDAD SOCIALY

Si bien las instituciones de Seguridad Social cumplen un objetivo
social especifico claramente definido, no escapan a su condicién
de empresas, ni a la necesidad de contar con los sistemas mas
avanzados en finanzas y administracién.

La salud financiera de las instituciones se refleja en la calidad
y suficiencia de los servicios que brindan y concomitantemente,
en el cumplimiento de sus objetivos.

Los programas que establece cada institucidn para procurar bien-
estar y seguridad a su poblacién amparada, identifican claramente
las acciones que debe desarrollar el personal que presta los
servicios, asi como los objetivos dentro de los cuales se enmar-
can dichas acciones.

Empero, la dinédmica operativa conduce con frecuencia a que 1los
prestadores de los servicios concentren su atencidén en el logro
de los propdésitos establecidos en cada programa, sin meditar en
que en Gltima instancia la realizacidn de las instituciones como
factores de desarrollo y equilibrio social, sélo se obtendra si
éstas permanecen y tienen capacidad para crecer tanto en cobertu-
ra como en prestaciones.

Para preservar la continuidad de su operacidén y crecer al ritmo
que demanda la poblacién derechohabiente, las Instituciones de
Seguridad Social est&n obligadas a mantener la estabilidad finan-
ciera de sus respectivos esquemas, apoyandose en un proceso
integral de planeacién, programacioén, presupuestacion, evaluacioén
y control de los recursos disponibles y de su asignacién racio-
nal, eficiente y eficaz.

El proceso integral de planeacién-presupuestacion constituye para
quienes administran las instituciones, la herramienta bésica que
les permite definir el nivel de gasto corriente y de inversidén en
que pueden incurrir, considerando las posibilidades de ingreso y
el monto que debe reservarse para cubrir las prestaciones econo-
micas diferidas. '
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De la supeditacidén del gasto al ingreso depende en gran medida la
salud financiera de buena parte de los esquemas de seguridad
social, pues habitualmente éstos operan con recursos limitados
que se encuentran condicionados por la capacidad contributiva de
los sectores que participan en el financiamiento de esos esquemas
y por el marco legal gue establece los montos o .porcentajes de
las aportaciones de los asegurados para acceder a los beneficios
de la seguridad social. Por lo general, este marco legal se
mantiene inalterado por lapsos muy prolongados, modificandose
s6lo cuando existe consenso y conviccidn de los sectores en la
necesidad de cambio y en que éste generara impactos negativos en
las estructuras socio-econdmicas.

Asi, el dilema de los seguros sociales y de las instituciones que
los administran, radica en las escasas posibilidades que tienen
para aumentar sus ingresos, mientras que enfrentan presiones
persistentes de incremento en sus gastos con motivo del cre-
cimiento en la demanda de servicios y en los costos de operacion,
asi como de la necesidad de continuar desarrollando su in-
fraestructura y modernizar su funcionamiento incorporando tecno-
logia avanzada en informdtica y medicina.

A pesar de tener un ingreso siempre limitado, las instituciones
estan obligadas no sélo a continuar otorgando a la poblacién
derechohabiente los servicios y prestaciones que demanda sin
determinar su calidad y oportunidad, sino tambien a cuidar el
equilibrio financiero gue les permita reproducir y extender el
esquema de seguridad social.

El logro de ambos propdsitos sélo puede darse, al menos hasta
ahora, con una eficiente asignacién y control de los egresos,
para que el costo de las acciones corresponda a las previsiones.

Los planes, programas y sistemas operativos que se disefian para
mejorar la salud y bienestar de la poblacidén, objeto de la
responsabilidad de las instituciones, deben ser contemplados
invariablemente a través de un sereno Jjuicio sobre el costo
beneficio que se espera de ellos; sus objetivos y metas pueden
ser muy ambiciosos, irrebatibles técnica y politicamente; pero si
no tienen un sustento econdmico que los apoye, se puede asegurar
su fracaso, asi como el deterioro gue provogquen en la imagen y
economia de las instituciones.

Por el contrario, cuando en el disefio se tiene presente el bi-
nomio calidad-costo, la programacién obliga a crear sistemas de
evaluacién gque permiten conocer el comportamiento de los dos
parametros, abriendo la posibilidad de corregir posibles des-
viaciones con la oportunidad debida.
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Ciertamente, la dindmica de la operacidén en su rutina diariamente
estd condicionada por mialtiples variables; sin embargo, las
acciones a desarrollar para cumplir con cada programa tienen
asignado un costo tebérico enmarcado en ciertos limites gue dan
capacidad de respuesta a las variantes. Observando estos
limites, se asegura la continuidad del programa desde el punto de
vista econdémico, al tiempo que se facilita alcanzar los resul-.
tados esperados, con la calidad deseada.

En la practica, las desviaciones de los limites se dan con
frecuencia; para ello, es parte del proceso administrativo la
continua vigilancia de los avances de los programas con objeto de
detectar con oportunidad los factores que las estdn provocando y
establecer medidas correctivas orientadas a contener los
conceptos dentro de los margenes fijados.

En términos generales todos los factores gue inciden en la
desviacidén de los costos son controlables; la responsabilidad de
vigilarlos, evaluarlos y corregirlos compete a todas las es-
tructuras gue participan en la planeacidén, administracidn y
operacidén de los servicios. Cada accidén, por pequeha dque sea,
tiene un costo implicito; y por esa razdn, a nadle escapa la
obligacién de contenerlo dentro de los limites aceptados.

Existen factores externos gque inciden modificando al alza 1los’
costos de operacién, tales como el proceso inflacionario por el
gue atraviesan nuestros paises y gue eleva sensiblemente el
precio de los insumos para la inversién y el consumo; el valor de
nuestra moneda frente a la de los paises a los que se adquieren
los insumos de importacién y los materiales y equipos, incluyendo
los de avanzada tecnologia; y las necesarias y justificadas
revisiones contractuales originadas por disposicidén de las leyes
laborales, que modifican prestaciones salariales y condiciones de
trabajo.

Aungque en la génesis de esos factores no intervienen directamente
los sistemas de seguridad social, si compete a ellos buscar los
mecanismos que permitan modular o neutralizar el efecto que
tienen en la elevacidn de los costos.

Por ejemplo, los impactos desfaveorables de la inflacidn sobre los
costos pueden aminorarse o inclusive eliminarse, estableciendo
juiciosos procedimientos de adgquisicidédn, concursos, compras
consolidadas, control de inventarics, previsidén de requerimientos
futuros, etc. Asimismo, la depreciacidn del tipo de canmbio, que
aumenta el precio de los bienes de importacidn, puede ser "asi-
milada" realizando un andlisis minucioso tanto de la cantidad de
esos bienes que en realidad se requiere adguirir para asegurar su
aprovechamiento 6ptimo, como de la efectividad probada gue repor-
tan en relacidn a bienes de procedencia nacional.
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Por ello, resulta obligado para los directivos de las institucio-
nes buscar mecanismos adecuados de conduccidn, control, vigi-
lancia, estimulo y concientizacién del personal, teniendo presen-
te los factores adversos que actGan demeritando su actuacién
laboral.

Corresponde a los cuerpos directivos definir claramente el tipo
de programas y sistemas a incorporar; las normas precisas para
realizarlos; la cantidad de recursos humanos necesaria para el
efecto, sin exceso ni defecto; las caracteristicas del personal
actuante para cada funcién y programa, asi como los indicadores
que sirvan para evaluar los resultados.

Dado gue los programas y sistemas requieren conduccién y vigllan-
cia es indispensable analizar con detenimliento las ca-
racteristicas y la cantidad de personal gue se ocupara de esas
“areas, cuidando que ésta sea proporcional a la del personal

operativo. El exceso de personal normativo produce interfe-
rencias en el desarrollo de la operacidén, asi como malestar en
quienes se encuentran bajo su conduccion. Empero tamblen la

insuficiencia de personal normativo ocasiona desviac ones en el
servicio por falta de control.

Cuando existe inconformidad por parte de los trabajadores vincu-
lados a la operacién, éstos la manifiestan ausentandose fisica o
mentalmente de sus actividades. La ausencia fisica obliga a
emplear personal sustituto; lo que genera aumento del gasto en
sueldos no previstos, e inoportunidad en el otorgamiento de los
servicios. En tanto, tratandose de ausencia mental el dane puede
ser aln mayor, pues un desempefio deficiente ocasiona mala utili-
zacién y desperdicio de recursos, obstruccidn en la agilidad de
los procesos y en las funciones del resto del personail, dife-
rimiento en la atencién y elevacién de costos operativos.

La observacioén continua y cuidadosa del directivo sobre las
actividades del personal bajo su responsabilidad, asi como la
atencién individual que le confiera para solucionar sus problemas
de trabajo estableciendo una relacién de respeto mutuo son facto-
res determinantes para lograr la calidad y eficiencia de los
servicios dentro de los limites deseables de gasto.

El personal que atiende la operacidén reguiere para cumplir su
funcién, de una gran variedad de insumos gue debe tener a su
disposicién en cantidad adecuada y con la oportunidad debida. La
carencia de estos insumos repercute no s6lo en la calidad de la
atencidén, sino gue incide directamente en la elevacidn de 1los
costos al dilatar la solucién de los casos y obligar posterior-
mente a recurrir a otras medidas por lo general mas costosas.
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De alli que adguliera especial relevancia el gque el proceso admi-
nistrativo para la dotacidén de los bienes necesarios se encuen-
tre soportado por una &gil mecénica de compras y suministros
basada en el conocimiento preciso del tipo y cantidad de insumos
requeridos para cada accidn. E1l calculo técnico-estadistico del
comportamiento y expectativas de los consumos, permite la pre-
visidén y dotacidn suficiente y oportuna.

En algunas ocasiones, el mecanismo de adquisicidén-suministro
sufre obstrucciones motivadas por cambios inusitados en 1los
consumos que pueden obedecer a variaciones estacionales en la
demanda de servicios o a una incorrecta utilizacidén de los insu-
mos por parte del personal. Asi, con frecuencia se detectan
casos de sobre-dotacidén de medicamentos a los pacientes, pres-
cripciones no indicadas de dichos medicamentos, excesos en 1la
utilizacidn de los auxiliares de diagnéstico coriginados por
estudios poco acuciosos.

Todos estos factores, acumulados, repercuten sensiblemente en las
finanzas de las instituciones, las cuales estan obligados a
otorgar los costosos servicios que ellas mismas estan ir 'icando a
los derechohabientes.

Uno de los medios para atacar el problema que genera el desperdi-
cio y exceso en la utilizacién de insumos, es utilizar la propia
informacién en que se apoyan las decisiones de suministro, 1la
cual permite conocer el detalle de los consumos por Aareas y tipos
de servicio. El andlisis de este detalle, comparado con los
volamenes de servicios otorgados durante un lapso determinado,
proporciona valiosos elementos para determinar indices de conten-
cidén de costos dentro de los limites predeterminados.

Evidentemente, el éxito de la regulacién esta supeditado al grado
de conciencia del personal respecto a la necesidad de que existan
estos mecanismos de control, pues de su receptibilidad dependeran
los cambios en su conducta.

En los sistemas de seguridad social que tienen como obligacidén la
proteccidn econdémica de sus asegurados, cuando éstos enferman o
sufren accidentes que les impiden laborar, la contencién de los
costos por incapacidad médica es fundamental.

La autorizacién indebida de tiempos de reposo o la concesién en
exceso de los mismos, repercute no sélo en las finanzas de los
sistemas sino gque ocasionan dafios a la economia de las empresas
al reducirse su fuerza de trabajo disponible, elevar sus gastos y
repercutiéndolos en los precios afectando a la economia en gene-
ral. La vigilancia y orientacién para que las prestaciones
econbémicas se otorguen en la justa medida es funcién permanente
de los cuerpos directivos.
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Se ha sefialado que la estabilidad financiera se obtiene mediante
un estricto apego a un Presupuesto de Operacidén, y dque éste a su
vez depende de una correcta estimacidon del gasto sustentada en el
andalisis del comportamiento de indicadores administrativo-
financieros que surgen de dos sistemas inseparables: el de infor-
macién y el de evaluacién.

La calidad de los indicadores que obtengan las instituciones y la
oportunidad con qgue contengan los costos, dependen en gran medida
de la importancia y cuidado que se le dé a los procedimientos de
informacidén y evaluacioén.

Desde luego, un complemento indispensable a ambos procedimientos
es la firme decisién de las autoridades normativas y operativas
de ejercer una continua vigilancia que permita corregir con
oportunidad aquellas desviaciones capaces de distorsionar los
sistemas al punto de generar rutinas viciadas de dificil o impo-
sible revisién.

Partiendo del concepto relativo de que cada accién tiene implici-
to un costo, desde el simple hecho de permanecer sin I icer hasta
la utilizacidén de la mas alta tecnologia, son mGltiples las
causas que inciden en la desviacién de los costos por su tipo,
estas causas pueden ser agrupadas para disefiar mecanismos de
control especifico.

Una de ellas, que genéricamente participa en todos los procesos y
que por lo mismo requiere atencién prioritaria, es la actitud del
personal.

La identificacién con los principios de la Institucidén, la con-
cilencia de la importancia de su participacién en el logro de los
objetivos y el alto grado de responsabilidad en el cumplimiento
de las labores, son caracteristicas del personal gue con actitud
positiva desempefia su funcién, sin requerir controles que le
marquen limites de contencién la autoregulacién estéa implicita en
su actividad.

Las instituciones deben hacer el maximo esfuerzo para atender a
Sus recursos humanos; la capacitacién continua es valiosa estra-
tegia para alcanzar no sdélo la elevacidén de la calidad técnica,
sino ademas la superacién de las actividades negativas que inter-
vienen en todas las fases de la operacidén de los servicios.
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Por lo general se considera que la capacitacidn se adguiere
Gnicamente a través de cursos periddicamente programados, com-
puestos de materias relativas a la funcidn de una categoria
especifica. No obstante, este tipo de capacitacidén resulta
insuficiente si no es enriquecida dia a dia con el ejemplo del
directivo y con el didlogo permanente y abierto de éste con su
personal. A través del didlogo puede conducirse al personal
hacia su identificacidédn con la filosofia de la seguridad social;
lo que sin duda se traducirid en mejores resultados en su actua-
cién y en disminucidédn de controles que en otras circunstancias
son observadas con dificultad.

Los objetivos de la seguridad social se alcanzan en la medida del
compromiso de su personal y de su ingenio, honestidad, identifi-
cacién y entrega. La estabilidad financiera necesaria para
cumplir con suficiencia, calidad y eficiencia las metas que
persigue cada esquema de seguridad social dentro de su contexto
socio-econdmico especifico, estd vinculada indiscutiblemente con
el recurso humano.
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LA RELACION ENTRE CALIDAD, PRODUCTIVIDAD Y COSTOS

Uno de los signos més caracteristicos de la sociedad contemporéa-
nea es, sin duda alguna, la preocupacidén explicita por la cali-
dad, la productividad y los costos en todos los &mbitos de la
economia internacional. Esta preocupacidn ha adquirido, sin
embargo, diferentes matices en funcidén del sector de la economia
en cuestidén y del contexto nacional del que se trate.

En tanto que, por ejemplo, en los Estados Unidos existe una
enorme preocupacién por el desmesurado y galopante incremento en
los costos de los servicios de salud, en los paises Latinoameri-
canos, en los cuales el tradicional papel del Estado benefactor
se encuentra en plena transicidén, se empieza a observar ya tam-
bien una preocupacién por los costos aln cuando por una razdn

diferente. En el primer caso se escucha hablar con mayor fre-
cuencia de "contencidén de costos"; en el segundo, de
"productividad". En el fondo, ambos reflejan una preocupacidn
comin.

En el caso de la calidad, la preocupacidén se ha hecho tambien mu
evidente en el campo de la atencién a la salud internacionalmen-
te. Las razones tambien difieren en funcidn de diferentes con-
textos.

En los paises con alto grado de industrializacidén podria citarse
la influencia de varios factores. La propia preocupacidén por 1la
contencién de costos ha hecho visible la necesidad de proteger 1la
calidad de los servicios ante una serie de medidas restrictivas
implantadas. Pero, por otra parte, se ha aceptado que 1las
estrategias para garantizar niveles adecuados de calidad de 1la
atencidén conducen hacia una mayor eficiencia y productividad con
lo cual se contribuye tambien, y de una manera mucho m&s racio-
nal, a la contencidn de los costos.

Otro factor que, sin duda, ha influido en el auge que ha adquiri-
do la necesidad de establecer estrategias de garantia de 1la
calidad, primordialmente en los Estados Unidos, ha sido el cons-
tante incremento en las demandas legales contra los hospitales y
los médicos.

En este mismo contexto, la calidad se interpreta tambien como una
de las posibles ventajas comparativas gque los hospitales y otros

servicios de salud pueden tener en un medio altamente competiti-
vo.
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No puede negarse, sin embargo, el legitimo valor ético que muchos
asignan a la calidad de la prestacién de los servicios Y dque
agrega, por supuesto, a las consideraciones mads utilitarias.

En los paises en desarrollo, particularmente en América Latina,
la situacién se presenta un tanto diferente. En estos casos han
influido muy probablemente los efectos de las crisis econémicas
que los afectan seriamente en la década anterior y cuyos efectos
ain no estadn totalmente superados. El tema de la calidad surge
entonces como reclamo, por una parte, y como respuesta conscien-
tei por la otra, ante un deterioro evidente de los servicios de
salud.

A ello se agrega gque, en muchos casos, y por la misma causa
econbémica antes expuesta, la legitimidad politica de los gobier-
nos latinoamericanos ha debido ser mantenida, y en algunos casos
incluso recuperada, de diversas maneras, una de ellas es, por
supuesto, ofrecer ya no sdlo incrementos cuantitativos sino
tambien cualitativos en los servicios que presta el Estado.

De una manera similar se puede observar que, en la medida en gue
la cobertura de los servicios de salud a las poblaciones alcanza
niveles que se estiman relativamente satisfactorios, si bien no
desaparece la preocupacidén por continuar incrementando el acceso
a los servicios de salud, naturalmente surge de una manera mas
intensa y concreta la preocupacidén por la calidad con la cual
esos servicios se otorgan. Esto es a lo que el autor ha
- denominado en ocasiones anteriores como la "transicidén de la
cantidad a la cualidad", que se suma comO un componente mas de la
transicién de los sistemas de salud en consonancia con las tran-
siciones demografica y epidemioldgica.

Por ultimo, el espectro de las nuevas alianzas econdmicas, a
través de mercados comunes, ha introducido mayor preocupacidn por
elevar la competitividad en la produccién de bienes y servicios.
La calidad y la productividad de los servicios de salud en los
paises 1involucrados, particularmente en adquellos que
aparentemente se integran en desventaja, no escapa pues a la
preocupacidn econdmica més general. -

Como puede observarse, calidad, productividad y costos son signos
no sélo de las preocupaciones macroecondmicas, sino tambien de
las prioridades de los sistemas de salud en particular que pare-
cieran avanzar cada vez con mayor velocidad en la bisqueda de
estrategias para garantizar la calidad de la atencidén, incremen-
tar la productividad y asi controlar los costos.
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En este documento se analizardn las posibles relaciones existen-
tes entre los tres conceptos con referencia a la prestacién de
servicios de salud. Estas relaciones, si bien no totalmente
claras en algunos, se analizan: entre la calidad y los costos,
entre la productividad y los costos, y entre la calidad y la
. productividad, para, por UGltimo, concluir con las posibles rela-
ciones entre los tres: calidad, productividad y costos.

Sin embargo, antes de inciar el an&dlisis especifico de estas
relaciones, conviene establecer con claridad algunos de los
conceptos fundamentales tal y como seran interpretados en el
resto del documento.

CALIDAD, PRODUCTIVIDAD, EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD.

CALIDAD.

La definicién propuesta por Donabedian ha sido la ma&s aceptada en
el ambito de la atencidn (1). Existen, sin embargo, miltiples
definiciones que han sido analizadas en otros documentos del
autor del presente documento (2). Para Donabedian, la calidad es
un atributo de la atencién médica gque puede ser obtenido en
diversos dgrados. Se define como la obtencidén de 1los mayores

beneficios posibles de la atencidén médica con los menores riesgos
para el paciente, en donde, los mayores beneficios posibles se
definen, a su vez, en funcién de lo alcanzable de acuerdo con los
que se cuenta para proporcionar la atencién y de acuerdo con los
valores sociales imperantes. La calidad implica, por definicién,
los resultados de la atencidén, medida como la mejoria esperada en
la salud, que es atribuible a la atencidén misma.

Es importante sefialar que, siguiendo a Donabedian, la calidad es
un concepto que debe ser interpretado en dos dimensiones intima-
mente relacionadas e interdependientes. Una dimensién técnica,
representada por la aplicacién de conocimientos y técnicas para
la solucién que se establece entre el proveedor del servicio y el
receptor del mismo.

En México, actualmente se escucha con mucha frecuencia el término

"calidad y calidez". En estricto sentido, ambas palabras se
refieren a 1lo mismo. En efecto, "calidez" se refiere a una de
las dos dimensiones gque integran el concepto "calidad", esta es

la dimensién interpersonal que, de manera muy efectiva y eufdéni-
ca, ha sido enfatizada, dando la impresidén, por otra parte, de
que "calidad" se refiere sb6lo a la dimensidén técnica aun cuando
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no es asi. En este caso, sin embargo, debe reconocerse pragmdti-
ca, que no académicamente, el alto mérito de este cufo.

Si se considera la definicién anteriormente presentada en la que
se incluyen tanto beneficios como riesgos, y las dos dimensiones
que la integran, la técnica y la interpersonal, es muy importante
seflalar que, a diferencia de la tipica definicidén de calidad se
establece en el ambito de la produccién de bienes o de otro tipo
de servicios, en donde se define exclusivamente como el grado de
satisfaccién del cliente o consumidor con el bien o servicio
adquirido, en el caso de la atencidén a la salud la calidad no
puede ser expresada solamente como satisfaccidén adn cuando ésta
si constituye un elemento indispensable para juzgarla.

En efecto, la relacién entre beneficios y riesgos, si bien consi-
dera la satisfaccién, tambien considera el resultado de las
acciones tomadas sobre la salud. El paciente puede estar satis-
fecho con la atencién recibida atn cuando no siempre podrad juzgar
la verdadera efectividad e incluso ética del tratamiento al que
fue sometido. Ello no por incapacidad intelectual sino porque el
conocimiento técnico resulta, por lo general, esotérico para
quien no domina ese conocimiento. En otras palabras, la satis-
faccién no es suficiente ya que el paciente dificilmente puede
evaluar la calidad de la atencidn recibida en su dimensidn
técnica. Existe, incluso, la posibilidad de que los riesgos
superen a los beneficios y aln asi el paciente estar satisfecho
con la dimensién interpersonal aGn cuando la calidad, .en su
conjunto, haya sido deficiente. :

‘PRODUCTIVIDAD, EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD. N

‘Todos estos han sido conceptos que con frecuencia se utilizan
como sinénimos, sin embargo, de acuerdo con Scott (3), 1la
productividad se define como la relacién entre insumos y produc-
tos, en tanto que la eficiencia representa el costo por unidad de
producto. Por ejemplo, en el caso de los servicios de salud, una
medida de productividad estaria dada por la. relacidn existente
entre el nuimero de consultas otorgadas por hora/médico. La
eficiencia se mediria a partir del costo por consulta, en donde,
el costo estaria integrado no sbélo por el tiempo dedicado por el
médico a esa consulta sino tambien por todos los-demds insumos
involucrados en ese evento particular como pueden ser materiales
de curacidén, medicamentos empleados, tiempo de la enfermera, etc.

'La diferencia radica, pues, en la unidad de medida utilizada para

representar el concepto. En efecto, para la eficiencia la unidad
de medida son explicitamente los costos. Para la productividad
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son }os insumos como tales. Ciertamente, los insumos pedrian
tambien ser costeados en cuyo caso la medida de puroductividad se
convertiria en medida de eficiencia.

Debido a que en ambos conceptos existe una relacién enirs costos
Y productos, en un caso explicita y en el otro, implicita, son
conceptos que con frecuencia se utilizan indistintamente. Para
efectos del presente trabajo se utilizardn ambos précticamente
como sinénimos con objeto de evitar confusién ocasionada por la
sutil diferencia entre éstos. '

Por otra parte, existe tambien la tendencia a confundir los
conceptos anteriores con el de efectividad. Para el mismo autor
(3), la efectividad se define como el logro exitoso de objetivos
establecidos. Es asi que es posible conseguir efectividad con
una baja o con una alta productividad o eficiencia. Igualmente,
se puede ser altamente eficiente o productivo sin haber sido
efectivo.

Es importante destacar este Gltimo concepto en tanto que, una de
las expresiones de la efectividad es la calidad. De esta manera,
la calidad se relaciona no sélo con los costos y la productividad
o eficiencia sino que forma parte del concepto de efectividad,
diferente de los otros dos.

RELACION ENTRE PRODUCTIVIDAD Y COSTOS

En realidad =< trata de un tema ampliamente discutido en 1la
teoria econdémic... Las relaciones entre productividad y costos,
de acuerdc con el anadlisis conceptual de la seccidn anterior,
resulta obvia en las propias definiciones. En efecto, si se

asume la existencia de una produccidén mayor con un namero menor
de insumos, lc cual significa tambien menores costos, la produc-
tividad sera mayor. Expresando directamente en términos de
costos, a mencres costos por unidad de producto, la eficiencia de
un sistema se ‘juzgard mayor que en el caso inverso. x

Una forma de ilustrar la clara relacidén entre costos y producti-
vidad es analizar las dos posibles alternativas que se tienen
cuando se considera una politica de contencién de costos. Una de
estas alternativas, no necesarilamente excluyente de la otra, es
establecer restricciones para la utilizacidn de insumos con lo
cual evidentemente los costos disminuyen. La otra es disminuir-
los pero no a expensas del establecimiento de restricciones sino
como resultado de un incremento en la productividad o eficiencia
pues, de esta manera se obtienen mds unidades de producto por el
mismo costo. E1l efecto es entonces que, en términos relativos,
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el costo disminuye. En efecto seria directamente inverso ante
una indiscriminada utilizacién de insumos o una baja productivi-
dad o eficiencia en cuyo caso los costos evidentemente se incre-
mentan.

Como en el caso de la economia en su conjunto, las misinas alter-
nativas se presentan en materia de sistemas de salud cuando se
trata de mantener los costos dentro de limites razonables o,
cuando, como por efecto de las crisis econdmicas, existe una
restriccién importante de insumos, incluido en estos al propio
dinero. En este Gltimo caso, un incremento de la productividad
se hace imperioso para mantener, por lo menos, los mismos niveles
de producciédn.

RELACION ENTRE CALIDAD Y COSTOS.

En principio, es importante sefalar que existe una relacién entre
cantidad de servicios y calidad de los mismos (4). Si la canti-
dad de los servicios proporcichados es insuficiente, los benefi-
cios esperados tienden a disminuir. Por el contrario, una exce-
siva cantidad de servicilos puede conducir a un incremento en los
gue se expone al paciente. Esta relacidn entre calidad implica
necesariamente tambien una relacidn entre costos y calidad.

Asi, cuando la atencidn es excesiva y dafina, es mas costosa y de
menor calidad; cuando la atencién es excesiva pero no produce
dafios es tambien mas costosa pero ese costo no corresponde a los
beneficios esperados de acuerdo al costo y ello significa desper-
dicio. Existe, pues, una relacidén entre beneficlos-riesgos-
costos en la que el hipotético valor neto de la calidad podria
calcularse al restar a los beneficios la suma de los riesgos méas
los costos. A esta relacidén, en la que se incluyen los costos a
la relacidén beneficios-riesgos que definieron en primera instan-
cia a la calidad, Donabedian la ha denominado el "modelo unifi-
cado de la calidad". (1).

Existen evidencias de la relacién entre calidad y costos. Por
ejemplo, en un estudio por medio de encuestas a hospitales comu-
nitarios universitarios en los Estados Unidos se encontré que
entre el 50 y el 65 por ciento de los antibidticos prescritos no
estaban indicados en lo absoluto o su indicacién era dudosa (5).
Datos semejantes han sido encontrados en México en la atencidén de
primer nivel (6). En ambos, es evidente el desperdicio de
recursos lo cual implica costos elevados cuando se confrontan con
los resultados esperados si existiera una mayor calidad.
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El caso de las infecciones intrahospitalarias es, nuevamenie, un
excelente ejemplo de la relacidén entre la calidad y los costos en
tanto que, el nimero excedente de dias de hospitalizacidén cue se
generan por un deterioro en la calidad tiene una cbvia repesrcu-
s1dén en los costos de la atencién.

Existe ademds, otra relacién interesante entre la calidad y los
costos que se manifesta no por el impacto de una pobre calidad en
los costos sino a la inversa, es decir, el impacto de los costos
sobre la calidad. En efecto, existe clara evidencia de que un
incremento en los costos con el propdsito de incrementar asi la
calidad proporcionando mayores recursos, no necesariamente condu-
ce al efecto deseado. Baste comparar los gastos per céapita en
salud de diversos paises para constatar que no siempre quienes
gastan mas obtienen mejor calidad y efectividad. Nuevamente, a
la relacién entre costos y calidad subyace la relacidn entre
cantidad y calidad antes expuesta.

Por Ultimo, Ullman (7) sefiala que existe una percepcidn no
totalmente justificada de que la calidad y el control de costos
son incompatibles debido a que, por una parte la calidad cuesta
y, por otra, los controles de costos afectan la calidad. Este
autor demuestra que la aparente incompatiblidad es inexistente
como afirmacidén absoluta. Aunque existen algunos en bienes de
capital, aquellos aspectos relacionados con la mano de obra
intensiva, como la calidad técnica de los profesionales de la
salud o sus actitudes, pueden mejorar la calidad de manera sus-
tantiva sin afectar negativa y necesariamente los costos.

RELACION ENTRE CALIDAD Y PRODUCTIVIDAD O EFICIENCIA.

Para dilucidar esta relacién resulta indispensable analizar con
mayor detalle el concepto de productividad o eficiencia antes de
vincularlo con la calidad.

Frenk, Ruelas y Donabedian (8) propusieron la existencia de tres
tipos de eficiencia en los servicios de salud: eficiencia clini-
ca, eficiencia de produccién de servicios, y eficiencia geren-
cial.

La eficiencia clinica se refiere concretamente a la produccién de
salud y se define como el grado en el gue, por ejemplo, el médico
combina tiempos y secuencias diagnodsticas y terapéuticas para
lograr un incremento en la salud, dentro de los limites de un
gasto razonablemente posible. A esta combinacidén se denomina la
"estrategia de atencidn". Asi, la estrategia mds eficiente sera
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aquella que produzca el mayor grado de mejoria en la salud con la
- menos costosa utilizacién de recursos.

La eficiencia clinica estd determinada, entonces, por: a}! la
pertinencia de las decisiones clinicas; b) las habilidades vy
destrezas para llevar a cabo la estrategia establecida; y c) el
grado de autonomia clinica con respecto a los demds profesionales
gue interactdan en el proceso de atencién.

De acuerdo con lo anterior, la eficiencia clinica es un
componente indiscutible de la calidad de la atencién en tanto
coincide con la bisqueda de los mayores beneficios con los meno-
res riesgos posibles dentro de un marco de costos razonables. La
relacién, en este caso, entre eficiencia y calidad es directa y
estrecha.

El segundo tipo de eficiencia, denominado como eficiencia de
produccidén de servicios, se refiere al disefio m&s adecuado del
proceso de produccién de servicios de manera gue los servicios
especificados por una determinada estrategia de atencidn puedan
ser producidos al menor costo posible. Este el concepto mas
comlnmente utilizado cuando se emplea el concepto de eficiencia
de los sistemas de salud. La relacidén con la calidad es nueva-
mente directa en tanto que de ésta también depende el balance
entre beneficios y riesgos, aGn cuando este tipo de eficiencia no
es un componente per se de la calidad como lo es la eficiencia
clinica.

Por Gltimo, la eficiencia gerencial tiene como productos,
politicas y servicios de soporte y depende, como la eficiencia
clinica, de: a) las decisiones gerencial, b) habilidades para
dirigir la organizacién, y c¢) autonomia gerencial relativa.

Si se acepta que la eficiencia de produccién depende de los otros
dos tipos de eficiencias, resulta obvia nuevamente la relacidn
entre éste Gltimo tipo y la calidad. Se trata de una relacidn
directa aGn cuando tampoco forma parte de la calidad.

En conclusién, se ha hecho evidente que el concepto de eficiencia
o productividad en los servicios de salud puede ser fraccionado
para su analisis en tres tipos de eficiencias. De las tres, la
eficiencia clinica forma parte del concepto de calidad en tanto
que las otras dos influyen directamente en ésta.

Hasta ahora se han establecido las relaciones entre la eficiencia

y la calidad. Veamos la situacién inversa, es decir, la relacidn
de la calidad con la eficiencia y preoductividad.
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Para Deming (9), la relacidén es tan clara como sefialar que las
estrategias para mejorar la calidad significan, entre otras
cosas, un decremento en los costos debido a: disminucidén en el
nimero de eventos o procedimientos que deben ser repetido por
haberse realizado mal la primera vez; disminucién en los retrasos
y procedimientos; mejor utilizacién de los recursos, entre cotras
cosas. De aqui que, el mejorar la calidad y evitar asi las
situaciones que se han mencionado, necesariamente se tiende hacia
una incremento en la productividad.

En la literatura industrial pueden encontrarse numerosos casos
documentados en los que las estrategias para mejorar la calidad
han significado ahorros importantes en los procesos de produc-
cién. En el caso de las organizaciones de salud, no existe tal
abundancia de éxitos documentados con rigor. No obstante, no es
dificil pensar que, una vez gue exista mayor desarrollo en este
campo, podran encontrarse resultados similares aunque tal vez no
iguales debido a la naturaleza propia de los servicios de salud.

Existe pues, aparentemente una relacidn reciproca entre calidad y
productividad-eficiencia. La eficiencia influye en la calidad y
ésta a su vez en la eficiencia. El1 punto medular de la discusiotn
puede ser, sin embargo, no las relaciones existentes entre 1los
conceptos sino las estrategias que deben ser adoptadas para
mejorar una y otra. Durante mucho tiempo dié la impresién de que
el énfasis fue puesto practicamente de manera exclusiva en la
productividad, como si al mejorar ésta se incrementara en conse-
cuencia el nivel de calidad. E1l resultado obviamente no fue el
esperado pues, si bien se mejord la productividad, en muchos
casos se pudo constatar un deterioro en la calidad.

;Cémo explicar entonces que, a pesar de existir una relacidn en
la cual al mejorar la eficiencia de produccidén se esperarla una
mejoria en la calidad, esto no siempre suceda?.

La respuesta puede estar en la secuencia con la cual se estable-
cen las prioridades. Es decir, cuando la prioridad es el incre-
mento de la productividad per se, y se pierde de vista que
el objetivo de los servicios de salud es no s6lo dar mas sino
mejor, la productividad se convierte en un fin en si misma, por
demds irracional y el deterioro en la calidad es esperable.
Cuando la prioridad es garantizar la calidad y para ello se
analizan y mejoran procesos y procedimientos, ello puede entonces
conducir a un incremento racional de la productividad y eficien-
cia del sistema.

.

Estas relaciones reciprocas se demuestran, por ejemplo, por’

varios autores. En un caso (10) se demostrd que los hospitales
mé§ eficientes mostraron mejor calidad; en otro (11), los autores
sefialan que los resultados que obtuvieron "sugieren que pobre
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calidad y menos eficiente utilizacién de servicios van de la
mano". Tal vez en ambos casos subyace la eficiencia gerencial
como factor determinante de una relacidén favorable entre calidad
y eficiencia cuando se trata de la organizacién en su conjunto.

CONCLUSIONES

1.

Las relaciones entre productividad y costos son obvias. A
mayor productividad, menores costos.

Existe una relacién entre cantidad y calidad de seryicios a
la gue subyace la relacién entre los costos y la calidad.

La relacibén entre la calidad y los costos existe intrinse-
camente en la definicién de la calidad dentro del "modelo
unificado" propuesto por Donabedian, en donde, calidad es
igual a los beneficios obtenidos menos la suma de los riesgos
mas los costos.

Las relaciones entre calidad y productividad-eficiencia son
reciprocas, aln cuando pareciera influir en el resultado de
las mismas la prioridad qgue se asigne al sentido de esta
relacidén. Si se prioriza la calidad sobre la productividad
el resultado serd diferente al que se obtenga si se opta por
la alternativa inversa.

Las relaciones entre calidad, productividad y costos pueden
ser resumidas, por lo menos, en las siguientes posibilidades
gque parecerian ser las ma&s obvias:

a) A mayor productividad, menores costos, y mayor calidad.

b) A mayor productividad, menores costos, y menor calidad si
es que las estrategias para incrementar 1la productividad
no consideran su impacto en la calidad.

c) A menor productividad, mayores costos, y muy pr%ba—
blemente menor calidad. -

d) Si, a pesar de existir baja productividad se intenta
incrementar la calidad, es muy probable que los costos
se incrementen de manera importante para compensar la
baja productividad.

Aln cuando parezca redundante, dada la evolucién histérica de
las instituciones de salud en muchos palses, se considera
indispensable insistir en que, incrementos en la productivi
dad conduciran, por definicién a disminucién de costos, pero
No slempre a incrementos en la calidad.
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Parece ahora muchos més ético, razonable y racional buscar
incrementos en la productividad siempre y cuando éstos
consideren como parte de una estrategia mas global de ga-
rantia de calidad. La calidad adguiere asi su valor intrin-
seco para juzgar la efectividad de los servicios de salud.

Nuevamente se refuerza la tendencia de la transicidn de la
cantidad a la calidad, sin que ello signifique minimizar la
importancia de los valores cuantitativos, por el contrario,
se les asigna su justa dimensién en un balance indispensable
cuando se trata de la produccidén no de bienes sino de salud.

La experiencia nos ha ensefiado ya que la bisqueda de la
productividad a ultranza en los servicios de salud, si bien
puede disminuir los costos, deteriora la calidad Esa
blisqueda desmesurada y descontexturizada podria, por ultimo,
conducir a la estupidez sin desperdicios. :
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No soy entusiasta de la contencién de costos en paises como los
nuestros en que se gasta tan poco en Salud. El afio pasado en
México, el gasto por servicios médicos para la salud fué de 120 a
130 ddlares por persona; hablo en délares porque hay extranjeros.
Es muy poco. ¢(Porqué?...

Porque los gastos en salud de paises como Gran Bretana, Japbén,
Suiza, Canada, Suecia y Estados Unidos entre otros, quien menos
gasta llega a un promedio de 711 dbdlares por persona, México no
aparece en la diapositiva que se presenta porque aqui se gasta
muy poco en salud, una proporcidén de 10 a 15% de lo que gasta un
pals desarrollado.

En compardcidon con otros paises de América Latina, estan muy mal,
no tiene caso compararse porgue me pongo a llorar.

En Suecia el gobierno gasta el 90% en salud, en Estados Unidos,
se gastaba el 40% del PIB en el mismo rubro.

Otros paises gastan del 75 al 90%, en paises capitalistas, el
mayor gasto en salud debe ser por el gobierno, en E.U. se tiende
a revertir esta aportacién con consecuencias muy lam:ntables.
(por ejemplo el motin en Los Angeles).

En México no se tienen datos oficiales, la medicina privada,
atiende al 4% de la poblacibén, pero realmente es de 32%. En el
30% de la poblacién atendida por la medicina privada, el 40 a 45%
del gasto en salud corresponde a medicina privada, no tengo datos
exactos, son aproximaciones.

En el porcentaje del PIB gue se destina a la salud, gquien menos
gastd, fue del 6%, los Estados Unidos tienen un gasto muy alto ,
el 11% del PIB. En México gastan 2% del PIB del gasto publico,
mas la medicina privada sube al 3%, es un gasto en salud muy
bajo.

En 1970-1975, el gasto en salud en los Estados Unidos, crecid del
7 al 11%. En México andamos en 1976 en 2.4%, es erratico, a
veces sube y otros baja, actualmente estd subiendo, (en la crisis
de los 80, cayé hasta el fondo) mi preocupacién no es que se
gaste mucho, sino poco y no muy inteligente, se trata de gastar
racionalmente.
i

Yo vengo a hablar de cdémo gastar mas en salud, no me sale cémo
gastar menos.

En 1990 las once acciones mas importantes en la atencién de nifios
en relacidén al costo-efectividad en paises desarrollados fueron:
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1. Inmunizacién contra el sarampidn.

2. Tétanos neonatal.

3. Atencidén prenatal y natal.

4.  Complementos de vitamina A.

5. Tratamiento de secuelas por avitaminosis A.

6. Aplicacidén de vacuna BCG.

7. Mejoria de la higiene para la prevencién de la diarrea.

8. Vacuna antineumocodccica.

9. Inmunizacidén DPT y Polio.

10. Terapia de infecciones respiratorias agudas.

Esto no tiene gue ver con la Atencién Hospitalaria guas se estéa
comiendo los costos de atencidén primaria, de los programas de
primer nivel.

Como hacer para que estas atenciones sean mas efectivas?.

Lo mas importante para reducir costos es la base de Educacién
Médica en todos los niveles, eso reducira el gasto y costo de
atencidén de la salud.

Mencionaré un trabajo realizado en Tlaxcala, se trataba de dismi-
nuir el uso de antimicrobianos deshidratacidn y dietas restricti-
vas, permitir hasta un maximo de 10% de los casos para los prime-
ros, lograr un 100% de cobertura en hidratacién oral y eliminar
totalmente el uso de dietas restrictivas.

Después de Educacidén Médica, bajdé el uso de antimicrobianos,
aumentdé la hidratacién oral y disminuyeron las dietas
restrictivas, la educacién médica cambia las actitudes de 1los
médicos y la conducta terapéutica.

El impacto en el costo. Se puede aumentar la calidad de la aten-

cién bajando el costo, si se puede, a través de talleres se
ahorraria 481 millones de pesos a través de educacidn médica.
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Se hizo un programa en Tlaxcala, (programa para el control de
diarreas e infecciones respiratorias aqudas) con el objetivo de
disminuir la mortalidad. Se tenian como objetivos especificos
acelerar el descenso de la mortalidad por diarrea e infecciones
respiratorias agudas en menores de 5 anhos, promover cambios en la
poblacidén en general por medio de la familia, cambio en médicos y
paramédicos en el uso de antimicrobianos, mejorar las &Areas de
hidratacién oral Y por Gltimo evaluar el impacto del programa.

La estrategia se basé en 1lo siguiente:

1. La participacién en el programa de todas las autoridades
del Sector Salud. (SSA, IMSS, DIF, ISSSTE) Se cometid el
error de no invitar a las autoridades educativas ni a 1la
iniciativa privada.

2. Evaluacién de las actividades.
3. Evaluacién permanente de la atencidén médica por medio de
la "Autopsia verbal", que consiste en 1la verificacidn de

los diagnésticos de muerte, mediante la revisién y
contrastacién de los certificados de defuncién con un
interrogatorio a 1los familiares sobre su percepcidn de las
Causas de muerte.

4. Evaluacidén del impacto del programa mediante la revisién
de los certificados de defuncién, (la mortalidad se actua
lizaba mensualmente Y se comunicaba a las autoridades de
salud) .

5. Adecuacién del programa en base a los datos resultantes de la
evaluacién.

La meta era bajar la mortalidad al 50% en dos afos Y educar al
100% de las madres de familia.

El programa no habia llegado a todas 1las comunidades, ni a todas
las madres, sdlo al 52% de las madres. Actualmente se capacitan
a 5009 madres y en 90% de ellas Se ha modificado su capacidad
para l1dentificar la enfermedad pulmonar.
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CONCLUSIONES.

1.

En 59% de los casos con certificacién de muerte por infeccidn
respiratoria aguda y en 32% de los correspondientes a diarrea
aguda, no se confirmd este diagnéstico por medio de 1la
"autopsia verbal".

El 60% de los nifios muere en su hogar y el 20% en un hospi
tal, las muertes hospitalarias se distribuyen homogé-
neamente en instituciones del Sector Salud y hospitales
privados.

De las muertes hospitalarias, un elevado porcentaje son el
servicio de urgencias, lo que refleja un ingreso tardio.

La mayoria de los casos son menores de 6 meses, con cuadros
agudos que se complican con deshidratacidén y con insuficien-
cia respiratoria.

Mas del 80% reciben atencién médica vy de las atenciones
recibidas es por médico particular.

El tratamiento médico es incorrecto en 67% de los casos de
diarrea aguda y en el 52% de insuficiencia respiratoria
aguda.

La principal causa de influencia del tratamiento en 1la
muerte es la falta de envio oportuno a un hospital.
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LOS COSTOS DE LOS INSUMOS Y SU T iPACTO EN EL GASTO

DE LA SECGURIDAD SOCIAL

Costos, precios, gastos, inversidn, palabras que empiezan a
aparecer de manera sistemdtica en el &area de s ; hace relati-
vamente poco era dificil encantrar estas palabras en discursos o
conferencias en el ramo de la salud pGblica, sin embargo a
partir de la década de los ochentas con el mundo entero hablando
de crisis, deuda externa, posibilidades de d=sarrolle, etc., se
integran de manera casi sistemdtica en todos los temas médicos y
de salud en general las condiciones de orden econémico y finan-
ciero.

Las propuestas en materia de salud y seguridad social para el
mundo de los noventas, deben tener planteados incdicadores macro-
econémicos que permitan guiar la direccién de los trabajos en
este sector; es una necesidad impostergable que esta actividad
vital, se administre con criterios de racionalidac econd ‘ica.

Asl, para pensar en los costos de los insumos en el secior de la
- seqguridad social en México debemos primero considerar indicadores
macroeconémicos gue nos permitan plantear las circunctancias
econdmicas que vivimos y las posibilidades reales de enfrentar
los altos costos de llevar a la poblacidén los satisfactores
indispensables de salud y seguridad social.

La economia mexicana ha mostrado durante los Ultimos afos signos
claros de recuperacién. El producto interno bruto ha mantenido
tasas de crecimiento del orden del 4% superior al 2.5% de la
poblacién; la inflacién se ha reducido del 159.2% en 1987, a una
del 18.5% en 1991 y se espera que para 1992 se ubigque en la banda
de los 10 puntos; por primera vez se logrard un superavit de las
finanzas pablicas del orden del .8% del PIR., siendo gque en 1987
existia un déficit del 15.8%.

Los datos enunciados muestran que la economia mexicana va por
buen camino, sin embargo ¢c¢ual es el estado de salud de la
poblacién mexicana?, seqgin cifras de 1990, la esperanza de vida
al nacer de los mexicanos era -de 69 ahos, 65.6 en hombres y 72.1

en mujeres, cifra que contrasta con la gque tenlia un mexicano al
nacer en los afiocs 40s, la cual no era superior a los 40 afios. En
la actualidad, la esperanza de vida al nacer supera en 9 anos a
lo establecido por la Organizacién Mundial de la Salud.
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La mortalidad infantil ha disminuide -~ una manera importante ya
gue en 1940 por cada 100 nifios nacidos vivos, cerca de 13 fallec-
ian antes de cumplir su primer ano; en 1980 1la proporcién se
redujo a 4 muertes por cada 100 nacidos y en 1991 disminuyd a 2
por cada 100.

Las principales causas de mortalidad infantil no han cambiado
mucho: la diarrea, la enteritis Yy la neumonia ocuparon los prime-
ros sitios, pero su incidencia se ha reducido notablemente.

Las enfermedades como sarampién, polio, tétanos, difteria,
tosferina y turberculosis, casi desaparecieron como causas de
mortalidad infantil, producto de amplias campafias de prevencién.
Por sb6lo mencionar algin dato, en 1992 se apiicaron un total de
69 millones de dosis de vacunacién.

Otros indicadores que toma la OMS para medir el nivel de salud de
los paises, es el relativo a las caracteristicas de la vivienda.
En México, segln el censo 1990, el 80% de las viviendas disponen
de agua entubada, el 60% cuenta con drenaje, el 85% cuenta con
luz y el 70% el material predominante en piscs es diferente a la
tierra; el 50% cuenta con techos de concreto v el 61% - »n muros
de tabique, es decir, en términos generales las con liciones
sanitarias de la vivienda en México se encuentran en condiciones
aceptables.

Esta situacién positiva, no. impide sin embargo gque existan secto-
res amplios’'de la poblacién mexicana con importantes problemas de
salud, debido fundamentalmente a sus condiciones econdmicas, ya
que segln datos del INEGI el 14.9% de la poblacién econédmicamente
activa percibe apenas un salario minimo y un 44.4% recibe ingre-
Sos entre uno y dos salarios minimos, es decir, aproximadamente
el 60% de la poblacidén en México vive con menos de 260 dbélares
mensuales.

Lo anterior se agrava cuando hablamos de la brecha 0, mas bien,
del abisno tecnolégico que existe entre paises ricos y pobres,
cuya tendencia es la de hacerse mas profundo e insalvable. Asi,
vemos que los grandes y espectaculares logros en materia cienti-
fica como los trasplantes de érganos, la manipulacién genética y
las tecnologias de diagndéstico ocurren al mismo tiempo que reapa-
rece el cdlera por primera vegz después de mas de un siglo, en
América Latina.

Para poder evaluar esto, es necesario comparar el nivel de

ingresos de nuestros paises con los niveles que alcanza la
poblacidn econdmicamente activa de los paises desarrollados. Por
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ejemplo, en Alemania un obrero de la irdustria manufacturera en
1990 percibia 11.25 ddlares por hora, en Estados Unidos 10.7, en
Japdén 9.3, en Korea 3.5 y en México 1.4 dbélares.

La situacién macroecondmica descrita, ha obligado a que en
practicamente todos los Gltimos documentos sobre utilizacidn de
medicinas y equipamiento resalte como parte fundamental la pro-
blematica econdémica, y la conclusién siempre es la misma: el
costo de los insumos para la salud no evoluciona a la par con los
recursos para financiarlos; el gasto rebasa a los ingresos por lo
que el sistema de financiamiento rapidamente entra en crisis.

Antes este pesimista panorama, ;qué hacer?

En principio se propone como alternativa evitar el despilfarro a
través del establecimiento de prioridades gue en consecuencia
permitan economizar los escasos recursos financieros.

Sin embargo cuando crece la demanda por razecnes de fondo, obvia-
mente la oferta y por consiguiente el gasto tienen que crecer
para responder a ello. En el caso de México, un alto procentaje
de la poblacidédn de escasos recursos ha incrementado la d manda de
servicios médicos proporcionados por el Estado.

Cabe resaltar como ejemplo, que en la Gltima década las consultas
externa, los servicios de hospitalizacién y los servicios auxi-
liares de diagnéstico en el sector salud oficial aumentaron en
50%, 30% y 70% respectivamente, mientras que el incremento pobla-
cional fue del orden del 25%.

Este aumento en la demanda de los servicios gque octorga el sector
salud ha obligado al Estado mexicano a aumentar cada vez mds su
gasto hacia el sector, incrementando a su vez la infraestructura
médica con que se cuenta para hacer frente a esta demanda, vale
hacer hincapié gque en 1989 la inversién fisica canalizada al
sector salud representaba el 7.2% de la inversién fisica presu-
puestal total y para 1992 representa el 7.4%.

Este crecimiento acelerado de la demanda, ha creado condiciones
favorables para las empresas transnacionales productoras de
equipo médico, medicinas, vacunas y material de curacién, las
cuales, ante esta demanda creciente y con escasa competencia, han
propiciado que los servicios médicos proporcionados en los pailses
en subdesarrollo, se vean obligados ante los avances tecnolégicos
mundiales, a utilizar tecnologias que no necesariamente estéan
acordes a su desarrollo econdmico.
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Sin embargo, las restricciones presupuestarias en México y en
general en los paises latinoamericanos recortan proporcionalmente
la accién del Estado en actividades tan trascendentes como puede
ser la seguridad social, y por ello, toman aquil un lugar prepon-
derante las repercusiones gue se generan en el proceso de finan-
ciamiento de insumos para la salud, pues estas responden en sus
precios a posibilidades econdmicas de palses mas desarrollados y
no necesariamente a una repercusién '"'normal" de sus costos de
“produccién.

La evolucidn tecnoldégica es la "bandera" y el pago de estos
cambios, la mejor razdn para el incremento en los precios. No
podemos dejar de considerar que la investigacidén hay que pagarla
y que es punta de lanza en el desarrollo, pero tampoco podemos
soslayar que los laboratorios y en general las industrias de la
salud son organizaciones que tienen como fin las utilidades y que
ademas sus productos (sobre todo en medicamentos, vacunas Y
materiales para curacién) tienen una demanda précticamente en
donde su entrada al mercado depende en buena medida de las condi-
ciones como se oferte, pues generalmente priva en el médico que
receta la informacién con que lo "atacan" diariamente y considera
exclusivamente los aspectos terapéuticos sobre los ec.némicos;
por su parte, el paciente que paga el producto no tiene ni quiere
tener mayores posibilidades de variar el producto que le receta-
ron.

A consecuencia de ello se trata de un mercado donde la decisidn
de qué y cuanto consumir recae en un agente econdémico (el médico)
gue no soporta el costo del producto, mientras que quien si lo
hace (el paciente) no tiene participacidn en su eleccion. En
este esquema la oferta tratara de diferenciar el producto e
influir sobre gquienes tienen el poder de recetar, dando lugar a
un mercado donde los precios no son el elemento central en la
asignacién de las cantidades consumidas.

Como consecuencia de lo anterior aparecen serias deficiencias de
funcionamiento. Las muestras mads evidentes de esto son: a) Los
diferenciales de precios observadas entre productos de idéntica
composicién quimica; y, b) El sobreconsumo-de medicamentos en
determinados estamentos poblacionales, situacién que se da si-
multidneamente con una incompleta cobertura de los mismos en otros
estratos.

Sintetizando, tanto la determinacién del precio como la cantidad
de medicamentos consumida por parte de los componentes de una
sociedad, son resultado de una compleja trama de interrelaciones
que contiene decisiones individuales y piblicas.
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Lo anterior impulsa, por la situacién econémica que genera, una
cultura a la enfermedad Y no a la salud que prevenga enfermeda-
des, la cual en términos de costos es mas accesible Yy de mejores
efectos de largo plazo, Ya que resulta mas barato emprender
campafas de vacunacién, de prevencién de embarazos no deseados,
de prevencién de enfermedades diarréicas, de vias respiratorias,
O tratar primeros sintomas en personas con problemas de
drogadiccién y alcoholismo que con pacientes ya enfermos, donde
ademas del costo de su tratamiento, existen una serie de costos
sociales al no poderse integrar individuos productivos a la
sociedad.  "La tragedia de la enfermedad es due muchos de los
problemas de salud mAs graves son evitables o curables por méto-
dos sencillos poco costosos Y seguros".

Nos encontramos pues ante un doble problema: por un lado, el
incremento en el gasto de salud que se genera por aumentos en la
demanda, y por el otro, el incremento en los precios de los
insumos.

En el primer caso se trata de un problema macro cuya solucién
esta en el desarrollo global, como planteamos anteriormente donde
dentro del mismo proyecto de desarrollo, se incrementen los
esquemas preventivos. En el segundo caso es donde verdaderamente
a nivel sectorial debemos pensar qué hacer y cémo, pues si los
precios de los insumos para la salud siguen subiendo despropor-
cionadamente no podran existir soluciones reales por parte del
Estado o incluso del propio consumidor final, léase paciente.

Ya lo planted muy claramente el licenciado Emilo Gamboa, Direc-
tor General del Instituto Mexicano del Seguro Social cuando dijo
que la seguridad social tiene altos costos pero mas alto es el
costo de la inseguridad social, de ahi que quienes estamos invo-
lucrados en este sector debemos plantear ideas, programas vy
alternativas dirigidas a que los incrementos en el costo de los
insumos no lleven al Gobierno Y a la sociedad entera a la
imposibilidad de solucionar el problema; la industria de la
salud se encamina al agotamiento de sus propios mercados pues es
claro que si se mantiene la tendencia éstos no podran pagar los
crecientes costos de los insumos. -

La prestacién de los servicios destinados a la salud Crea una
serie de mercados desde el punto de vista econémico como pueden
"ser el mercado de los medicamentos, del equipamiento, de la
infraestructura hospitalaria, de servicios por parte de
profesionales de la salud como médicos, paramédicos, enfermeras,
etc.; todos estos, cuando se visualiza como componentes por parte
del Estado para ofrecer a la sociedad seguridad social, se con-
vierten en una gran "bolsa" donde se debe ponderar el impacto de
cada uno de los Componentes. Y aunque en esta platica no preten-
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do hacer un andlisis de cada uno de éstos, podria ser interesante
plantear algunas de las preguntas gque nosotros nos hacemos en el
Seguro Social en relacién a los gastos de bienes de inversidén y
de consumo gue se realizan en el Instituto y como podriamos
reducirlos sin disminuir la calidad del servicio.

Es importante en este punto hacer una diferenciacién del gasto
destinado a inversién (equipamiento) y el destinado a consumo
(medicamentos, vacunas, material de curacidén e insumos para
laboratorio).

En el primer caso el planteamiento es claro: permanentemente las
sociedades desarrolladas fomentan la creacidén y el
aprovechamiento de nuevas tecnologias qgue permiten o llevan a
crear aparatos cada dia mas sofisticados y costosos, que obvia-
mente llevan a diagnésticos mds faciles y exactos e incluso a
operaciones mas eficientes y eficaces.

Sin embargo, aqui nace nuestra primera pregunta, ¢cuanto del
presupuesto se debe destinar a equipos de tecnologia muy
- sofisticada pero que en realidad sirven a una minoria pues estan
destinados a diagndésticos de complicadas enfermedades o a la
prolongacién de complicadas enfermedades o a la prolongacidn de
la agonia de unos cuantos pacientes? o... ¢(cudnto a equipos que
por su propia eficiencia permitan un "ahorro" en estancia hospi-
talaria? o... ccuanto deberia destinarse a equipo poco
sofisticado que tal vez sirva mas para apoyar programas de pre-
vencién que de cura de enfermedades?. En cada caso habria perso-
nas a favor o en contra de dar prioridad a cada una de estas tres
opciones.

La complejidad del problema salta a la vista, e implica tintes de
ética que deben ser tomados muy en cuenta por quien adopta las
decisiones. Sin embargo, podriamos concluir en la necesidad
impostergable de eficientar la inversidén -qué no gasto- en salud
piblica, a efecto de garantizar el acceso a los servicios de
salud, a que toda la poblacidén tiene derecho.

En el Instituto hemos optado por analizar con mucho detenimiento
las distintas posibilidades manteniendo una "sana" relacidén en
las opciones mencionadas obteniendo y proveyendo a los médicos de
la institucién de los equipos mas sofisticados y de tecnologla de
punta con objeto de establecer en la practica un vinculo perma-
nente con los adelantos técnicos y con la direccidén que toma
mundialmente la investigacidn.

Sin embargo este '"gasto", por el alto costo que implica, debe

destinarse desafortunadamente, a s6lo pocos lugares donde, repito
desafortunadamente, no tienen acceso la mayoria de nuestros
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médicos ni de nuestros derechohabi~r+*2s. EL uso de equipo de
altisima tecnolegia por =us repercusionzs en el presupuesto sodlo
puede ser utilizado por uns= minorias, dada la estructuracién de
1los niveles de atencién de las seguridad social mexicana que el
Estado proporciona, y este no cuenta con excedentes presupuesta-
les para poder adgquirir este tino de equipamiento en todos los
niveles del sistena.

Entramos asi a nuestra segunda interrogante: cuanto invertir en
equipo que permita ahorro en estancias hespitalarias. Esta es
una «de las mas dificiles disyuntivas scbre todo cuando el presu-
puesto de inversién es finito y pequefio de acuerde a la demanda.
En ecste casc habria muchos puntos de vizta apoyando la idea de
que es mas baratoe prevenir la enfermedad gue curarla Y que no hay
gue gastar en un aparato gue reduzca la estancia hospitalaria
gino invertir en prevencién para gque excluva la hospitalizacidn;
ademas todas, repito todas, las sclicitudes de equipamiento
~2nen como sustento la disminucidén en los gastos de una u otra
forma. Algunas de estas propuestas son discutibles pues 1los
ahorros planteados no siempre han sido del tamaho manifestado en
un principio. Por otre lado, el gastc en inversién es controlado
presupuestalmente de manera distinta al gasto corrie e por 1lo
que no siempre es valido comparar el gasto por pacilie Te que se
estd llevando a cabo en el tratamiento de alguna enfermedad en
particular con el que tendria con =2 mismo paciente una vez
usando el aparato solicitade; por es gasto para este tipo de
bienes s6lc puede hacerse consider el presupuesto inicial
para inversién.
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Es preciso responder a la dltima pregunta: ¢cuanto debemos plan-
tear de el gasto en equipo gque se destine a la prevencidén o en
general a equipo poce sofisticado? nc depende de lo que sobre
considerande los puntos anteriores o por caprichos de alguien,
sino debe depender de el resultado para nuestros derechchabien-—
tes del dinero invertido y esto generalmente responde a
prioridades por zonas geograficas pues existen "lugares en México
donde instrumental y equipo para capacitacidén en el cuidadec a la
salud o de cuidados basicos traera mayores beneficios que algQn
equipo sofisticado de alta tecnologia. -

No quisiera gue se pensara que la divisién anterior es la forma
como se dividen los gastos de inversién. Simplemente fue una
agrupacién arbitraria para fines de anidlisis que quise emplear
para ordenar algunas de nuestras interrogantes cuando vemos el
impacto econémico que se tiene en el presupuesto ocoriginado por
modificacicnes tecnolégicas en el equipamiento.

Para concluir estos puntos, creo que es importante plantear que

las modificaciones tecnoldgicas que significan resultados te-
rapeuticos positives siempre son bienvenidas, sin embargo 1los
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médicos deben tomar conciencia de guw« cipo de equipo solicitar,
pues en las condiciones actuales noc es vélido solicitar el mejor
y mas novedoso aparato cuando otros coOn un menor costo pueden
razonablemente tener los mismos resultades terapéuticos.

Para el segundo caso, el del gastoc destinado a bienes de consumo
es importante resaltar que el monto de, 10s recursos gastados es
el resultado de dos mecanismos que funcionan casi en forma inde-
pendiente: precios y cantidades.

' Estos mecanismos, cuando se habla de un solo proveedor de bienes
come puede ser el Estado en la seguridad social, se multiplican
entre si ya qgue ninguno de ellos afecta al paciente que lo usa o
al médico que lo receta, si como se planted anteriormente 1la
demenda de estos bienes se hace a través del Estado la inelasti-
cidad de la demanda se rigidiza y ya no importa nada mas que las
posibles soluciones terapéuticas del producto o lo gque es peor,
la publicidad y la forma de promocionar el producto entre los
médicos, y si a esto le sumamos los incrementos en precios debido
a los adelantos tecnoldgicos de algunos medicamentos, donde en
algunos casos la palabra adelanto la podriames decir ertre comi-
llas, el tema del financiamientc y la proveeduria se ¢ nvierten
en un complejo mecanismo de alternativas donde est:~ pueden
responder a una variada gama de factores.

Al final, el nivel de gasto que se genere por la composicién de
los factores descritos determinard la capacidad de provedurla por
parte del Estado y por lo mismo el acceso que tendra la comunidad
al consumo de dichos bienes. De ahi gque el Estado debe estable-
cer la normatividad necesaria dentro de la seguridad social para
evitar gué medicamentos o material de curacidén modifiquen su
precio y por ende su impacto presupuestal por modificaciones
tecnoldégicas que no tengan un importante impacto terapéutico.

Por lo mismo el Estado tiene la responsabilidad de regular la
dinadmica de la oferta de este tipo de bienes, si quiere seguir
integrando a la seguridad social a un mayor numero de poblacidén;
asi debe participar en distintos aspectos de la actividad como
pueden ser la aprobacidn de certificados de nuevos productos,
controles de precios, regulacidén al ingreso de nuevos productos,
leyes de patentes, control de calidad de los productos, apoyo a
la planta nacional ya instalada o por instalarse, etc.

En organismos pQblicos como en el IMSS, deberia incluso partici=-
par hasta en el tipo de envase y la cantidad de medicamentos que
debe venir en ellos para igualarlos con la regularidad de las
recetas y no comprar medicamentos sb6lo para que los derechoha-
bientes los guarden.
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Este tipo de organismos debe estableczr en forma prioritaria un
cuadro béasico que permita manejar los farmacos y bienes necesa-
rios para controlar el mayor nimero posible de enfermedades pero
a costos razonables o manejables, pues es bien valida la pregunta
de cuantos deben ser los medicamentos que se pueda surtir a una
sociedad que tiene un nivel de recursos reducido.

Pero, y aqui mé&s gque nunca estd& un pero, el Estado con normas Yy
reglas no puede controlar un gasto creciente gque muchas veces se
apalanca en que un cambio tecnoldgico implica mayores precios
independientemente de .sus repercusiones terapéuticas. Todas
estas modificaciones deben manejar la mé&xima econdmica de
costo/beneficio y es este momento donde debemos contar con el
mejor instrumento de control: el médico.

Es &1 el Gnico que puede luchar por establecer un cuadro basico
justo y necesario; es él el Gnico que con sus conocimientos puede
recetar el medicamento necesario a la enfermedad que trata y no
uno de mayor espectro o mas novedoso y por 1lo mismo de mayor
precio y tambien es el Unico que puede recetar la cantidad exacta
para evitar tambien de esta forma el dispendio.

En suma se trata de un problema complejo en el gue int 'ractdan,
entre otros, elementos de la produccidn, la comercializacidn, el
sistema de prestacidén médica y las estructuras de financiacién.
Subyace a todo este complejo de interrelaciones, la presencia de
esquemas regulatorios intimamente relacionados con la historia y
la idiosincrasia local (formas de otorgar certificados, sistemas
de importacidén, rol de la seguridad social, ley de patentes,
etc.) que les otorgan un alto grado de especificidad a cada
situacidén nacional.

Como consecuencia de ello, la solucidén de estos problemas se
ubica en el corto y el largo plazo, e implica un sinuoso y com-
plejo proceso de modificacidén de conductas econdémicas y sociales
que articulen acciones especificas tendientes a equilibrar los
costos de la medicina preventiva con los de la curativa, todo
ello en el marco de una politica integral que busque generar la
poblacién una cultura de la salud y no de la enfermedad, siempre
subrayo, con el médico como el agente protagonista y clave en la
contencién del impacto del costo de los insumos en el gasto de la
seguridad social. *
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LA COORDINACION ENTRE NIVELES COMO MECANISMO

DE CONTENCION DE COSTOS

Tal y como sucede en otras partes del mundo, en México se vive un
proceso de cambio dentro del cual el mejoramiento de la calidad
de vida y el uso optimo de los recursos disponibles se convierten
en procesos que permiten orientar estratégicamente las modifica-
ciones que se requieren en la organizacidn de los servicios de
salud.

El uso racional de los recursos orientados hacia conseguir el
abatimiento de los costos y el logro de un mejor servicio, es una
herramienta que puede ser la clave para resolver los mGltiples
problemas que en el presente enfrentan los servicios de salud,
porque abre posibilidades nuevas sin tener que hacer mayores
gastos.

En una organizacidn tan compleja como lo es un sistema de salud,
mismo en el que intervienen multitud de elementos, la falta de
coordinacidén es una de las causas por las cuales la utilizacidn
de los recursos no es la mas adecuada y, por lo tanto, da lugar a
una elevacién indebida de los costos.

El que cada nivel de atencidn o cada proceso que lo integra
actGe, aunque sea parcialmente, en forma. aislada, fomenta el
desaprovechamiento de los recursos y COmO consecuencia la afec-
tacién en forma negativa de la calidad de los servicios que se
proporcionan a la poblacidn.

Fn la actualidad es indispensable adecuar los servicios de salud
a las necesidades de hoy, a las de un pails que se encuentra en
busca de un desarrollo mas completo, que intenta cubrir las
demandas de atencién médica y de bienestar social atendiendo
princpalmente a las grandes mayorias en sus necesidades béasicas,
particularmente las de aquellas poblaciones que experimentan una
marginacién profunda.

Las acciones necesarias para prevenir, preservar y restituir la
salud fisica y mental de los individuos y sus familias, tienen el
mejoramiento de los mecanismos de coordinacién del sistema de
salud como una de las estrategias generales para incremeptar su
eficiencia. )
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Dicha coordinacién debe ser tanto intra come interinstitucional
y debe ocurrir ' también entre los diferentes niveles de atenciédn,
para que la organizacién de salud esté en posibilidad de propor-
cionar un servicio 6ptimo con los recursos de que se dispone y a
sabiendas de que las necesidades crecen en una proporcién mayor a
la que acontece con los recursos.

Como parte de las estrategias mencionadas se plantea el contenido
del presente trabajo, en el cual la coordinacién entre niveles
de atencidén se propone como mecanismo de contencidn de costos.

La organizacidn por niveles de atencidén y la regionalizacién de
los servicios médicos son parte de un proceso de estratificacién
y adecuacidén de los recursos institucionales gue debe estar
orientado a garantizar la atencidn integral de las necesidades y
demandas de salud de la poblacidn, atencién que debe otorgarse en
forma oportuna y con la mayor calidad que sea posible.

Proporcionar una atencidén integral implica que los elementos del
sistema de atencidn se adecten en forma racional al proceso
salud-enfermedad y a los problemas que éste representa.

La frecuencia, distribucidn y caracteristicas propias de los

problemas de salud determinan la existencia de los diferentes

niveles de atencién, mientras que la necesidad de lograr sufi-
clencia geografica de personal, de recursos fisicos, materiales
Yy econdmicos, asi como de simplificar la administracién y la
operacidén de los servicios es favorecida por la regionalizacidn.

Un elemento fundamental en el proceso de atenciédn es la relaciodn
entre las necesidades de salud y los recursos disponibles, ya que
si se tiene en cuenta que los recursos nunca seran suficientes
para cubrir todas las necesidades, es de vital importancia pro
piciar su utilizacidén de manera eficiente.

La eficiencia se refiere a la provisidén de servicios de salud al
mas bajo costo posible y consistente con la mds alta calidad. En
funcidén de las necesidades de la comunidad se requiere de una
asignacién apropiada de los recursos, de la disminucidn de los
costos en la produccidn de los servicios y de la definicidén mas
exacta de los beneficios esperados en la mejoria de la salud.

El otorgamiento de los servicios de manera eficiente precisa de
una organizacidén gque norme las funciones y las actividades de
cada uno de los personajes que participan y que establezcan los
criterios de desempefio y las funcicnes de coordinacién que faci-
liten la comunicacién y el desarrollo de las acciones.
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Con el propdsito de llegar a establecer o identificar las condi

ciones que se deben cumplir para que a través de una mejor coor- . .

dinacidén entre los niveles de atencién se den mejorias en el
gasto y se disminuyan los costos, es necesario revisar, aungue
sea de manera somera, algunos de los elementos del proceso de
atencidn como son las necesidades de salud, la demanda Yy la
oferta de servicios, la continuidad y los costos propiamente
dichos.

Las necesidades de salud se refieren a la diferencia entre los
niveles de salud actuales y los niveles de salud posibles.
Existe una gran dificultad en la definicién de las necesidades
reales de atencidn, ya que la percepcidén de las mismas depende de
la personalidad y circunstancias de quien las intenta definir o
identificar. En este contexto se definen en términos de estado
de salud o enfermedad, de acuerdo a la evaluacidn del usuario o
del prestador de servicios. El conocimiento de las necesidades
reales de salud facilita establecer verdaderas prioridades de
atencidén de los recursos disponibles.

La demanda de atencidén es la expresidén de una necesidad sentida
por un individuo o por una colectividad vy, por lo tanto, tiene la
misma deficultad para su definicidn Yy clasificacidén. Las ca
racteristicas de 1a demanda son determinadas por factores
bioldgicos, psicolégicos, sociales y econdmicos de los individuos
O grupos. A su vez, tales caracteristicas también determinan la
frecuencia y distribucién de los dafios a la salud.

El demandante de los servicios tiene una ignorancia relativa
acerca de los procesos necesarios para la solucidn de su proble-
ma, asi como de la alternativas existentes. Es por ello que
frecuentemente delega en el proveedor de servicios su facultad de
decidir y por ello se pueden presentar desajustes entre lo deman-
dado y lo ofrecido. Para una mejor adecuacién entre la oferta Yy
la demanda es Gtil la caracterizacién de esta Gltima por nivel y
por servicio,

La distribucién, disponibilidad Yy accesibilidad de los recursos y
servicios son elementos de la equidad y se refieren a la igualdad
en la provisién de servicios a toda la poblacidén en funcidn de
Sus necesidades especificas. La regionalizacién y los niveles de
atencidén tienen entre sus propdsitos asegurar que la totalidad de
la poblacién tenga acceso a los servicios Y reciba la atencidn de
manera continua y con la mejor calidad posible. ,
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La continuidad en la atencién médica es un elementos de vital
importancia y se refiere a la constancia en la relacién de las
secuencias sucesivas que se deben dar en los diferentes procesos
de la atencién, como son las acciones de recepcién, valoracién,
diagnéstico, tratamiento, referencia, contrarreferencia, control
y seguimiento. Estas acciones tienen un orden légico, tanto en
un mismo nivel como entre los diferentes niveles, orden que es
determinado por el tipo de problema de salud que se debe atender.
Para lograr esta continuidad, también intervienen la oportunidad
y la pertinencia de la atencién asi como el tiempo disponible
para el desarrollo adecuado de las acclones.

Para favorecer la continuidad es indispensable contar con un
sistema de informacién que permita el registro, procesamiento y
analisis de los problemas detectados y de los resultados de las
acciones. Dicha informacién debe ser confiable y producida con
oportunidad para que esté en posibilidad de apoyar la toma de
decisiones.

La coordinacién se refiere al ordenamiento y conjuncidén de es-
fuerzos para signar una interaccién funcional y armdénica entre
todos los componentes de una organizacién, con la finalidad de
gue los objetivos se puedan alcanzar con un minimo de friccidn y
un maximo de efectividad.

La coordinacién abarca principios de la organizacidén tales como
son la divisién del trabajo, la unidad de mando, la autoridad, la
responsabilidad, los tramos de control y la delegacidn.

Algunos mecanismos de coordinacidén se basan en los niveles
jerarquicos definidos a través de una autoridad central y son

itiles en organizaciones pequenas. Otros se llevan a cabo a
través de procedimientos formales que se establecen para definir
la realizacién de las actividades. Tamblién existen otros

mecanismos de coordinaciédn que ocurren a través de acciones
voluntarias gue dependen de la disposicién y habilidad de los
individuos que se habrédn de coordinar.

Segin sean las circunstancias y caracteristicas propias de una
organizacién determinada, se pueden combinar diferentes mecanis-
mos de coordinacién. Desde el punto de vista de un directivo es
importante lograr la coordinacién voluntaria y por lo tanto, se
debera propiciar que los individuos conozcan suficientemente los
objetivos de la organizacién, que estén capacitados para realizar
las actividades que les corresponden, dque identifiquen las acti-
vidades de los otros participantes con que deben relacionarse y
que tengan a su alcance elementos de motivacioén.
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Para que las actividades sean susceptibles de ser coordinadas se
requiere de un proceso de diferenciacién, tanto vertical como
horizontal, 1lo cual se refiere a la segmentacién en acciones
tendientes a desarrollar atributos particulares de la organiza-
cidn en relacién con sus requerimientos y propdsitos.

Mientras que la diferenciacién vertical establece las jerarquias
y los niveles en la organizacién, la diferenciacién horizontal
resulta de la necesidad de separar actividades para gue puedan
ser desarrolladas de manera mas efectiva y eficiente.

Un elemento fundamental para facilitar la coordinacién es el
constituido por los documentos que norman la atencién médica,
documentos que van desde los manuales de organizacién y procedi-
mientos hasta las normas especificas de actuacién. Estos
elementos solo son Gtiles cuando se cumple la condicidn de que
peridédicamente se les hacen las adecuaciones necesarias seqgin
sean las caracteristicas de los servicios y se usen en la practi-
ca como gulas para la operacién de los mismos.

En la atencidén integral al paciente, el médico tiene un papel muy
importante como integrador, ya que dirige el proceso central,
mismo en el que confluyen todas las actividades del equipo de
salud.

Para que pueda ocurrir una coordinacién adecuada y suficiente es
fundamental que existan criterios y estandares de desempeno bien
definidos para cada uno de los elementos participantes en 1la
atencidén médica. Dichos criterios determinan la cantidad Yy
calidad de las acciones .a realizar, mientras que los estéandares
representan el parametro de comparacidén para valorar lo adecuado
o inadecuado de tales acciones.

Cuando no existan los criterios mencionados sera indispensable
trabajar para definirlos y estructurarlos con base en 1los reque-
rimientos de la organizacién Yy con la participacién del personal
involucrado en las tareas de coordinacién.

Para desarrollar los procesos sustantivos que conforman la aten-
cidén médica -urgencias, consulta externa, hospitalizaciédn, cirug-
la y rehabilitacién- asi como los procesos que los apoyan -recep-
cién, laboratorio, imagenologia y otros- se requiere de una
definicidén clara de las caracteristicas de la oferta y la demanda
de atencidén, de la secuencia de actividades Y procedimientos, de
las necesidades de interaccién Y los mecanismos de coordinacién,
de los criterios de accesibilidad, disponibilidad, oportunidad,
equidad, efectividad, eficiencia, satisfaccién Yy calidad de los

servicios y de. los criterjos y estandares de desempefio para el
personal. :
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A§i, cuando por ejemplo se habla del primer nivel de atencién,
mismo en el que se debe resolver aproximadamente el ochenta y
cinco por ciento de los problemas de salud de la poblacidén, se
entiende que tratara pacientes ambulatorios y que es el
responsable de la coordinacidn y la continuidad de la atencién.
En este nivel se deberd utilizar tecnologia apropiada y el mayor
porcentaje de demanda lo produciran los padecimientos mas fre-
cuentes como pueden ser infecciones respiratorias agudas, infec-
ciones intestinales, parasitosis, diabetes mellitus, hipertensi-
6n arterial, trastornos de la conjuntiva, infecciones de vias
urinarias y otros. .

Es necesario que para el desarrollo de las funciones del primer
nivel se tenga establecido con claridad lo que debera ser el
flujo y secuencia de actividades de la recepcidén, del personal,
del laboratorio, de los gabinetes y demds elementos con los que
se proporcionarad la atencién, ademads de los criterios de cantidad
y calidad de las acciones y los criterios y estandares de desem-
pefio del personal y de cada uno de los servicios.

La capacidad resolutiva de los niveles de atencidén se basa en el
tipo de problemas que deben atender, el personal capacitado con
gue cuenten para resolver dichos problemas y los recursos fisicos
y materiales indispensables que se les deben asignar para el
cumplimiento de su misién.

Cuando un paciente necesita ser atendido en un siguiente nivel,
ya sea porque su problema no corresponde al nivel de referencia o
por la gravedad del caso, o porque se haya rebasado la capacidad
resolutiva del nivel previo, se requiere contar con un sistema de
referencia y contrareferencia entre los niveles, que funcione con
criterios explicitos, tanto médicos como administrativos. Los
primeros se deben establecer en forma coordinada entre el perso-
nal que interviene en el proceso de envio-recepcidn-regreso de
los pacientes. Tales criterios deben ser especificos desde el
punto de vista clinico, de laboratorio y de gabinete y también
deben serlo por especialidad y por tipo de padecimiento.

Lo anterior garantizard que la recepcidén en el nivel al que se
envia al paciente ocurra en forma oportuna y se eviten las
duplicaciones. Ademads de cumplir con las normas de manejo
establecidas, el nivel al gque se refiridé al paciente lo debe
regresar al nivel de origen también en forma oportuna y con
indicaciones precisas para su seguimiento y control, asi como con
la programacién de citas, cuando éstas sean necesarias.

Desde el punto de vista administrativo, los criterios para el
manejo de gastos de transporte, viaticos y permanencia de
pacientes y familiares, deberdn ser congruenes con las carac-
teristicas médicas de los casos.
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Lo anterior evitarda la permanencia innecesaria de los pacientes
en un nivel que no les corresponde, disminuirad el difer.miento de
la atencidn y contribuira al abatimiento de los costos.

Los directivos que intervienen en el proceso de envio-recepcidén-
regreso-seguimiento de los pacientes entre dos niveles, deben
contar con un sistema de informacién, control y evaluacién basado
en criterios médicos y administrativos que permitan apoyar el
proceso y en su caso, identificar y resolver en forma oportuna
los problemas que se puedan presentar.

Cada uno de los elementos que intervienen en el procesoc de
atencién implica costos, ya sean de inversién o de operacién,
costos a los que se les llama directos. Entre ellos se deben
incluir lo que sufragan los pacientes y sus familiares para
recibir la atencién. A los costos directos es prociso afadir los
indirectos que se refieren al tiempo de espera, a los tiempos de.
trabajo perdidos, a los costos psiquicos y a otros muchos mas.

Los costos que tienen mayores posibilidades de ser cuantificados
y controlados son los directos, ya que las inversiones y los
gastos de operacién se pueden identificar por procesos, por
servicios, por tipo de atencién o por la aplicacién especifica de
recursos a problemas especiales.

En relacién con los costos es preciso manejar el concepto de
beneficio, que se refiere al grado de bienestar o salud que se
puede lograr con la aplicacién de terminadas acciones de atencién
médica. El beneficio estd directamente relacionado con la cali-
dad de los servicios otorgados.

Desde el punto de vista econdmico, también es preciso considerar
el costo de oportunidad, que se entiende como el costo real de
emprender una actividad especifica. Es el beneficio perdido al
no aplicar los mismos recursos a otro uso éptimo. En la atencién
médica, la utilizacién de mas recursos de los requeridos por un
paciente determinado significa que para otro habra menos. De ahi
la necesidad de aumentar la eficiencia deé- los servicios y de
hacer la referencia entre niveles de manera coordinada, para que
los servicios cuesten lo debido y se contribuya efectivamente a
la contencién de los costos.

Como ha sido mencionado anteriormente, la tendencia debe ser
hacia el aprovechamiento maximo de los recursos, a través de
racionalizar su asignacién a los diferentes procesos y niveles de
atencién médica. Es aqui donde son potencialmente Gtiles las
técnicas para el analisis de costo-beneficio, costo-efectividad y
costo-eficacia. Se debe tener %en cuenta gue en materia de salud,
aln existe mucha subjetividad én la definicién de los beneficios
y del verdadero valor que éstos tienen.
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La eficacia se refiere al logro de los objetivos estgblecidgs{
Mide la utilidad de 1la intervencién, por ejempleo, la dlsminuc1§n
en la frecuencia de presentacién de un problema de salud determi-
nado.

Por su parte, la efectividad es el resultado Gtlimo de 1las
acciones de atencién. Se refiere a la cantidad y calidad de los
servicios proporcionados y al efecto logrado en los usuarios.

El analisis costo-beneficio es una técnica que se utiliza para
comparar los costos y beneficios de un programa en términos de un
denominador comfin. Requiere de la identificacién de los costos
unitarios de los elementos que intervienen y de la definicién del
valor econémico de un programa y facilitar el establecimiento de
prioridades. Es una fuente importante de informacién para la
toma de decisiones.

El analisis costo-efectividad compara el costo requerido en
relacidén con el grado en que se logra un objetivo como resultado
de un conjunto de actividades. La relacidén no tiene que ser
establecida necesariamente bajo el mismo demominador, ya que solo
se requiere tener bien especificado el resultado que se espera.

Este andlisis también permite comparar diferentes caminos o
medios para lograr el mismo objetivo y considerar criterios de
calidad conjuntamente con las medidas cuantitativas de los efec-
tos.

El producto del sistema de salud es el mejoramiento en el nivel
de salud de la poblacién o el cambio en los factores gue 1lo
afectan. E1l producto de la atencién médica se refiere directa-
mente a los resultados obtenidos con las acciones gue tienen como
finalidad el diagnéstico precoz, el tratamiento oportuno, 1la
limitacién del dafio o 1la rehabilitacién.

Los encargados de la administracién Y conduccidén del sistema de
salud y la coordinacién entre los diferentes niveles de atencién
son los responsables de definir objetivamente el producto o
beneficio esperado y de identificar 1los mejores medios para
producir dicho beneficio al costo mas bajo posible.

analisis de la relacién que existe entre el costo Y el desempefio
de un servicio, su comparacién con estandares cuantitativos y
cualitapivos Y el concepto de que 1la coordinacién es un medio
para mejorar el desempefio.
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Siempre resultara de utilidad tener presente el hecho de gue un
cambio en el desempefio de una area, afecta el desempefic de otra y
por lo tanto, producira un efecto sobre los costos, efecto gue se
puede manifestar como un incremento o una disminucidén en su
cuantia.

En un esquema dgeneral es preciso considerar los costos de los
recursos, de los servicios y de los productos. De manera mas
especifica, el costo se identifica al desglosar en unidades
medibles por sus costos unitarios los insumos, las actividades y
los resultados esperados. La determinacidén y agrupamiento de los
costos se debe realizar siempre en funcidén del proceso en estu-
dio. '

Un factor determinante en la identificacidén de los costos es el
conocimiento preciso de los componentes o unidades constituyentes
de los procesos y de las relaciones gque guardan entre ellos. Si
existen datos de los costos de todos los insumos gue intervienen
en un proceso, se pueden obtener los costos promedio y mediante
ellos serad posible hacer predicciones en cuanto a las variaciones
de los costos, tomando como base las variaciones en los costos a
través de probar diferentes combinaciones de los insumos
participantes en el proceso y de estudiar los cambios obtenidos
en los resultados esperados.

El desempeno se refiere a los criterios de cantidad y calidad que .
se deben cumplir en las tareas gue han sido definidas y
asignadas. Los criterios de cantidad son facilmente
identificables y pueden referirse a metas, numero de acciones,
nimero de examenes, de horas, etcétera.

Por su parte, los criterios de calidad implican una gran
dificultad, ya que se requiere asignar un valor a las diferentes
posibilidades de accidén y a los resultados a obtener en aspectos
tales como son la probabilidad de recuperacidn o curacidn, el
tipo y grado de limitacidén, la probabilidad de impedimentos
fisicos, la satisfaccidén con el servicio, etcétera.

Tanto la calidad como los aspectos especificos determinantes de
la accesibilidad, oportunidad, equidad y continuidad de la
atencidén requieren de un gran trabajo de conceptualizacién que
permita la identificacién de criterios de desempefno para la
operacién de los servicios, la interaccidn entre diferentes
niveles y la coordinacién que debe existir entre todos ellos.

Los estandares de desempefio son las medidas establecidas para
valorar el desarrollo de las acciones y los resultados alcanzados
con ellas. Por lo tanto, se requiere que los criterios para
orientar el desempefio hayan sido establecidos previamente.
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Los estandares de desempefio son las medidas establecidas para
valorar el desarrollo de las acciones Y los resultados alcanzados
con ellas. Por lo tanto, se requiere que los criterios para
orientar el desempefioc hayan sido establecidos previamente

Los estandares se pueden obtener dentro del propio sistema o de
fuera de é€1. En el primer caso se desarrollan a través de 1la
observacién cotidiana y sistematizada de 1la operacién y de la
evaluacién de los resultados obtenidos. De fuera del sistema se
pueden obtener estdndares establecidos en otras instituciones o
por otros paises y adecuarse para ser probados en las
circunstancias reales del sistema.

La relacidn costo-desempefio se refiere al gastoc o al ahorro
determinado por el grado alcanzado en el logro de los estandares
de desempefio establecidos para 1los procesos o servicios. Si
durante el desarrollo de las actividades Y los procesos propios
de cada nivel el desempefio de sus elementos cumple con los estan-
dares establecidos, los costos seran adecuados a los resultados
esperados. Cualquier variacién negativa en el desempefio y por lo
tanto, el no cumplimiento de 1los estandares, puede elevar los
costos de los servicios. Es en este sentido que la coordinacién
entre los niveles es un mecanismo poderoso para contener 1los
costos porque induce variaciones positivas en el desempefio que
dan lugar a que si se cumplan los estandares. ’

Se plantea la coordinacién como un mecanismo que permite mejorar
el desempefio de los elementos de un proceso porque facilita el
desarrollo secuencial y arménico de las acciones e interacciones
Yy ayuda a cumplir los criterios de desempefio establecidos, tanto
los de cantidad como los de calidad.

La coordinacién como mecanismo facilitador de 1la operacidén de un
sistema forma parte de todo un proceso que conduce al desarrollo
de cualquier organizacén. Por ello resulta fundamental tener en
cuenta a los demas elementos del proceso administrativo para
ubicar correctamente a todos los elementos descritos hasta ahora.

Existen miltiples modelos administrativos aplicables a la direc-
cién de un sistema de atencién médica. Aunque no es el propésito
de este trabajo desarrollar el proceso administrativo, si es
importante hacer é&nfasis en algunos aspectos que se deben incluir
en las diferentes etapas de dicho proceso para que al ejecutarlo,
sus costos resulten los menores que sea posible. Tales aspectos
son la determinacién de las necesidades y demandas de la pobla-
cién, el planteamiento de objetivos medibles a través de crite-
rios de cantidad y calidad, la definicién de estandares de
desempefio para la operacién de los servicios, el establecimiento
de mecanismos formales de coordinacién, el impulso a los mecanis-
mos de coordinacién voluntaria Yy la evaluacién del desempefio con
fundamento en los criterios y estandares establecidos.
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Para finalizar conviene mencionar que existen miltiples razones
por las que los sistemas de atencién debieran ser eficigntes en
la provisién de los servicios. Se pueden citar, la insuficiencia
de los recursos para poder cubrir todas las necesidades, el
crecimiento de la poblacién y la gran proporcién de poblacién
marginada entre otras.

También se pueden identificar evidencias claras de que el desem-
pefio de los servicios de atencién médica no siempre resulta todo
lo adecuado que se desea Y una sola muestra de ello estad repre-
sentada por la insatisfaccién de los usuarios y de los prestado-
res de los servicios. Las causas de tales evidencias no deseadas
son miltiples y se relacionan con la gran cantidad de elementos
que interactian en los sistemas.

Una parte de lps resultados no deseados es la elevacién de los
costos que es causada por el desempefio inadecuado de los compo-
nentes de los procesos de atencién, desempefio que a pesar de no
estar cuantificado del todo, se puede observar durante el
desarrollo del proceso y en los resultados obtenidos con la
operacién de los servicios.

Los elementos intervinientes en la coordinacién entre niveles que
acttan como partes fundamentales del mecanismo de contencidn de
los costos son los criterios Yy estandares de desempefio. La
coordinacién misma actGa como mecanismo facilitador del desarro-
llo de las acciones siempre Y cuando cuente con el concurso de un
sistema de informacién que mejore la comunicacién entre los
participantes. El planteamiento badsico es que una buena
coordinacién de los elementos qgue desarrollan los procesos de
atencién, propicia el cumplimiento de los estandares de desempefio
y da por resultado que los costos resulten mas adecuados.

A manera de conclusién se puede sefialar que las principales
condiciones que se debieran cumplir para que la coordinacién
entre niveles funcione efectivamente como un mecanismo de con-
tencién de costos son las siqguientes:

1. Aplicar un modelo de administracién que ctontemple la identi-
ficacién de necesidades Yy caracteristicas de la demanda como
base para el planteamiento de objetivos congruentes con la -
disponibilidad de recursos.

2. Definir las funciones, actividades Y procedimientos
especificos para la operacién de los recursos en cada uno de
los niveles participantes.

3. Establecer los criterios y estandares de desempeiio de las
acciones a desarrollar por el personal participante en el
proceso correspondiente a cada nivel Y en el propio proceso
de coordinacién entre los niveles.

61



4. Desarrollar los mecanismos para la definicidén de los diferen-
tes tipos de costos.

5. Identificar los mecanismos de coordinacién formales y vo-
luntarios y los elementos incentivadores de la motivacién.

6. Contar con un sistema gque produzca informacidn confiable,
oportuna y sistematizada.

7. Integrar un sistema de evaluacidén que contemple los criterios
y estandares de desempefio para la valoracién de los resul-
tados logrados con la coordinacién en términos de los costos -
en gque ha incurrido cada uno de los niveles.

Es fundamental que los encargados de la administracién de los
sistemas apliquen una visién integral de todos los componentes de
los procesos, asi como también que sean capaces de analizar cada
una de las partes integrantes de los mismos, con lo cual la
aplicacién del proceso de coordinacién tendra mayores
posibilidades de contribuir a la eficiencia que debe tener como
mecanismo que verdaderamente contribuya a la contencién de los
costos.

No serla razonable terminar esta exposicién sin comentar que
siempre existiran maneras mas legitimas de aplicar los recursos
disponibles en funcidén de mejorar su aprovechamiento y que 1la
coordinacidén entre los niveles las debe buscar porque’®la conten-
cién de los costos es un objetivo que se debe conseguir debido a
que los recursos siempre seran finitos en cualquier sistema, aln
en los existentes en los paises mas ricos del planeta.
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NUEVAS RESPONSABILIDADES DE LOS DIRECTIVOS MEﬁICOS

Durante siglos las funciones de planeacién, organizacidn, coordi-
nacién, operacioén y controi de los servicios médicos fueron
elementales y compartidos por la incipiente Administracién
Piblica y las organizaciones religiosas.

Fue hasta fines del siglo pasado cuandc Max Weber inicidé el
estudio formal de las organizaciones y al establecer la
diferencia entre poder y dominacién, identificé tres formas de
esta Gltima, reconocida como la legitimacién del propio poder:

Dominacién Tradicional, en la qgue se aceptan las Ordenes, porque
asi se ha hecho siempre.

Dominacidén Carismética, justificada por los atributos
excepcionales de quien ejerce el poder y

Deminacién Racional Legal, cuando los colaboradores aceptan las
érdenes porque se basan en reglas o normas légicas.

Weber también identificd a la autoridad burocratica como aquellas
estructura que tiene las siguientes caracteristicas: (1

Es una organizacidén continua basada en reglas abstractas de
aplicacidén. general; tiene una esfera especifica de competencia;
en ella se da la divisién sistematica del trabajo; impera una
jerarquia de autoridad; el funcionario esta calificado
profesionalmente; existe una completa separacién de la propiedad
que pertenece a la organizacién y la del personal; no existe
apropliacién de los cargos y los actos administrativos, las reglas
y las decisiones se formulan y se segistran por escrito.

Estas caracteristicas, admitidas pbr los académicos de 1la primera
parte de este siglo, fueron posteriormente analizadas por varios
autores como ETZIONI (2) y CROZIER {3) que les hicieron tres
criticas basicas:

Esta autoridad propicia el desarrdllo de reglas impersonales que
llevan al aislamiento y a la pérdida de relaciones efectivas;
favorece la centralizacién de las decisiones con el desconoci-
miento directo de los problemas y facilita el aislamiento de cada
categoriz jevdrguica que, por lo mismo, tiende a rechazar las
decisiones tomadas en otros niveles.

En 1960, Talcott Parson (4) analizé los sistemas de salud y los
compard con las ideas de Weber. Iizo notar gque su funcionamiento
es diferente =i el modele burocriatico se aplica en una sociedad
t;adicional basada en lo particular, la efectividad, la adscrip-
cidén y la difusividad; o bien se aplica en una sociedad moderna
que se rige por lo universal, la neutralidad afectiva, el logro
Y la especificidad.




AUn cuando este autor sefialé que lo .:cderno es lo deseable, de
cualquier modo se debe definir explicitamente si la organizacién
se orienta a la solucién de problemas individuales o colectivos.

Al terminar la Segunda Guerra Mundial los diversos Sistemas de
Salud, que cada dia interactuaban mas con los fendmenos politi-
cos, culturales y sociales, decidieron fomentar la capacitacién
administrativa de sus funcionarios. En Gran Bretafa y en otros
paises de Europa siguieron apoyandose en la Administracién Pabli-
ca y en los Estados Unidos se dieron numerosos programas educati-
Vos para capacitar a administradores de hospitales. En América
Ibérica las Escuelas de Salud Pdblica incrustaron algunos conte-
nidos del area administrativa en sus cursos, pero los programas
educativos orientados fundamentalmente a la administracién se
iniciaron en los cincuentas y los sesentas en Brasil, Costa Rica,
México y Venezuela gracias al entusiasmo de lideres reconocidos:
Odair Pedrozo, Loria Villarreal y Antonio Rios Vargas, entre
otros (5). Para 1976 existian ya 45 programas relacionados con
la administracidén de la salud en diez paises de Iberoamérica,
entre ellos el que el IMSS inicid en 1972 para capacitar a sus
directores de hospitales y a sus administradores.

La tradicidén en nuestros paises es gue los médicos sean los
directores de los hospitales, debido a gue "en las organizaciones
profesionales, los puestos administrativos manejan los recursos
para lograr los fines de la actividad principal, desempefiada por
profesionales de la propia disciplina™. A nuestro juicio este
citerio asegura la consecucidén de los principales objetivos de la
‘institucidén que son los relacionados con la salud.

Los cursos que se ofrecieron hasta los afios setenta fueron
adaptaciones de los programas educativos para administradores de
empresas y en ellos se hizo énfasis en algunos temas: el
desarrollo organizacional que comprendia la formacidn de grupos,
la motivacidn, el liderazgo y el manejo de conflictos; el enfoque
del proceso administrativo, con particular atencién a la planea-
cidén, organizacién, direccién y contro y el concepto de sistemas
con un punto de vista reducido a insumos, proceso o caja negra,

resultados y retroalimentacién. Por otro lado los programas de
las Escuelas de Salud Piblica, daban su maximo interés a la
epidemiologia, la estadistica Yy el saneamiento ambiental. Los

cursos orientados a la administracidén de hospitales copiaron los
programas norteamericanos con problemas diferentes a los nuestros
que se basaban en productividad, costos, contabiiidad, negocia-
cién con Sindicatos, manejo de personal y otros. La administra-
cidén plblica también capacité funcionario de salud mediante el
estudio de leyes, politica Yy temas de actualidad.
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En'1970, la 0.M.S., estimuld el desariollo de modelos que fuesen
capaces de explicar a los miles de nuevos funcionarios que

ingresaban a los sistemas de salud en el mundo, cudles eran los * °

valores, los procesos y los fines que se perseguian. Los temas
de moda fueron las necesidades sociales, la planeacidn de
servicios y se inici®é la plneacién estratégica. Fue la época en
que se considerd a la escuela de administracién de negocios de
Harvard como la mas completa y por ello, los progamas educativos
en administracién de salud trataron de adaptar sus contenidos y
sus métodos, particularmente en de Casos, como la manera de
capacitar mejor a los directivos.

En 1972, un educador de California, Stufflebeamn (6) y un
administrador de Harvard, Mockler (7), propusieron por separado,
la teoria situacional en base a las publicaciones previas de
Lorsch y Lawrence (8), que hablaban de la administracién contin-
gente. Poco después, la propia OMS recomendd la conveniencia de
identificar las necesidades socio-médicas a nivel local ‘0
municipal.

Los sistemas de informacidn médica a nivel nacional, fueron
intentados por varios paises o instituciones, lo cual 1esultd un
reto formidable que solo fue resuelto por Suecia y 1la
Administracidn de Veteranos de Estados Unidos. Sin embargo, hubo
avances parciales importantes en la seguridad social americana en
el manejo de las néminas, citas a pacientes, costos,
investigacién, operacién hospitalaria y otros toépicos. Ahora,
los gerentes o directivos médicos tenian que aprender este nuevo
tema.

Los costos de la atencién médica que hasta los afios sesenta
parecian ser manejables por los presupuestos asignados, sufrieron
un cambio radical en los setentas. Los tomégrafos computariza-
dos, los microscopios electrdnicos, los servicios de terapia
intensiva, la cirugia de corazén Yy los transplantes de érganos
representaron costos imposibles de financiar. El entrenamiento
del personal para desarrollar ese trabajo fue un reto formidable.
Todas las instituciones de salud tuvieron gque enfrentar nuevas
responsabilidades, pues el presupuesto que tenia un monto mas o
menos similar al de afios anteriores, resultd insuficiente porque
la poblacién exigia mas y mejores servicios con base en un modelo
presente en los medios masivos de comunicacién. E1 funcionario
de salud tuvo que enfrentarse al problema de asignar los recursos
atendiendo a demandas no siempre equivalentes a las necesidades
socio-médicas; a la presién de los prestadores de servicios que
deseaban trabajar con los equipos, el instrumental Yy los medica-
mentos mas actualizados; a 1la presidén popular que en cada lugar
manejan valores sociales particulares y sobre todo, a una reali-
dad; la imposibilidad de aumentar los recursos por parte de las
instituciones de salud.
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Esta nueva responsabilidad ha obligado al funcionario médico a
capacitarse en aspectos éticos, financieros, sociales y tecnold-
gicos muy complejos.

La década de los ochenta se caracterizd en América Latina por una
crisis econdmica que afectd a los servicios sociales y de ellos a
la atencidn médica.

En México, se modificdé la Constitucién para dar derecho a la
salud a todos los mexicanos. para enfrentar este reto se
considerd necesaria la descentralizacidén de los servicios médi-
cos, la mejor coordinacidén de los integrantes del Sistema Nacio-
nal de Salud y la mayor participacidn ciudadana en la planeacién,
operacidén y vigilancia de los servicios. La Ley General de Salud
Yy la mejor organizacidén de las instituciones fueron factores
determinantes para mejorar el acceso, dar una mayor cobertura y
lograr una mejor aceptacién social de los servicios de salud en
nuestro pais. Los funcionarios de salud aprendieron, por el
camino mas dificil a aprovechar mejor los recursos limitados.

En 1973 el magnifico trabajo sintético de Donabedian (9) en
relacién a esfuerzos realizados en Estados Unidos para evaluar la
calidad de la atencién médica, dieron lugar a un interés
generalizado por lograr servicios que fueran valorados
positivamente por la poblacién, por los prestadores de servicios
Y por la autoridades. En otros campos de la actividad econdémica
se did un fendmeno similar, pues sGbitamente nos dimos cuenta que
los japoneses que inicialmente copiaban otros productos, ahora
los vendian mejorados y esa calidad les permitid colocarse a la
cabeza. Ishikawa, presentd su libro sobre "Calidad Total" vy
"Circulos de calidad". Shewhart, Feingenbaum, Juran, Deming y
Crosby se convietieron en personajes célebres a nivel mundial por
sus aportes a la teoria de calidad en base estadistica. Ahora
los funcionarios médicos teniamos que aprender estadistica y
fijar indicadores para mejorar la calidad de nuestros servicios.

Pero en medicina la calidad tiene una variante particular que se

refiere a los estilos de vida. En nuestro pails, tenemos afn
enfermedades asociadas a la mala nutricién, la pobre vivienda, la
mala educacién y el saneamiento ambiental deficiente. Pero al

mismo tiempo, cada vez hay mas enfermedades crénico-
degenerativas.

El doctor Julio Frenk ha descrito detalladamente 1las
peculiaridades de la transicioén epidemiolégica en nuestro pais;
esta situacidn plantea un reto particular, pues los recursos para
enfrentar tantos problemas de salud seran siempre insuficientes.
Fijar prioridades y conseguir recursos para enfrentarlos repre=-
senta también una nueva responsabilidad.
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La politica cambia constantemente. América Latina lucha por

adaptarse a esta situacidén. En particular, la seguridad social
Se encuentra en un momento crucial, pues ciertas' tendencias
mundiales orientan a la pivatizacidén de sus servicios. Sin

embargo, los gobiernos de nuestros palses, conscientes de su
responsabilidad social, luchan por conservar las prestaciones
hacia los derechohabientes y también por mejorarlas.

Ahora intentaré definir algunas de las responsabilidades
emergentes de los directivos médicos.

‘la. Su wubicacién en el contexto de la administracién piablica.

Esta disciplina es una sintesis entre politica vy
administracién (10). La primera, tiene que ver con la
conquista total o parcial del poder para realizar ciertos
fines del bienestar general por medio de la produccién y la
distribucién de la riqueza, con la intervencién del proceso
administrativo-técnico. La administracioén publica, se
identifica como la disciplina que estudia la organizacién y
el manejo del Poder Ejecutivo Federal. Esta situacién lo
obliga a conocer 1la estructura del gobierno, 1 marco
juridico que lo sustenta, el sistema de planeacién democra-
tica y la sectorizacioén del poder ejecutivo, entre otras
materias. El estado mexicano Y su plan de gobierno sexenal,
se sustenta en los principios de Soberznia, Justicia, De-
mocracia y Desarrollo (11). La seguridad social es compo-
nente de la politica social: es decir, es la suma de accio-
nes conjuntas de estado Yy sociedad para propiciar el bienes-
tar general de 1a poblacidn.

La clara cecmpresién de estos marcos, facilita la colabo-
racioén de los directivos médicos en ciertas politicas,
Oobjetivos y estrategias, asumidos por los gobiernos como

son: "salud para todos en el ano 2000"; "el derecho a la
proteccidén de la salud como garantia Constitucional"™; 'i1a
meta de cobertura universal de los servicios de salud"; la
modernizacién de 1la seguridad social'; el combate a la
pobreza extrema" y "1la coordinacidén y descentralizacidén de
los servicios de salud", solo por mencionar algunos ejem-
plos.

Hoy dia la administracién piblica en general y la
administracién de servicios de salud en particular han
adquirido tal grado de complejidad, que exigen la profesio-
nalizacién de sus directivos. Ya no es posible administrar
con base al buen juicioc o al sentido comin.

68



Al respecto, Luis Aguilar Villanueva comenta en el ensayo
"los objetivos del conocimiento de 1a Administracién PGbli-
ca'" lo siguiente:

"mediante 1a administracién se satisfacen demandas, se
reésuelven problemas, se alcanza o reconquista legitimidad Y
apoyo para el estado-gobierno; por otro lado la adminisg-
tracién PUblica, mediante Sus decisiones, Programas y
acciones y omisiones operativas ocasiona problemas, genera y
agudigza conflictos, debilita legitimidades y ahuyenta apo-
yos.

Hoy, el estado Y su administracién no solo resuelven pro-
blemas sociales Y politicos, sino que son el origen de 1la
cuestidén social y politica, por 1o que la administracién
publica hace Y Por lo que deja de hacer Y por la manera como
lo hace o deja de hacerlo" (12).

En el "Analisis Gerencial de los Sistemas de Salud" de 1la
XXI Conferencia Sanitaria Panamericana (13), celebrada en
1983, el doctor Motta sefnald que 1la Administrac: sn de 1a
Salud PGblica en 1los paises de la regién adolecia de 1los
siguientes defetos: extremo burocratismo Y excesiva impor-
tancia atribuida a la normatividad; no identificacién de
objetivos medibles Yy estilo de administracién por rutina y
Crisis. Seqgln estas observaciones, que adn tienen vigencia
10 anos después, 1a carencia de objetivos claros determina
mitad de su tiempo en batallas por sobrevirir; ocurra una
disociacién entre las tareas sutantivas y las de apoyo
logistico, con preeminencia de las dltimas que se mantienen
eén constante conflicto con las actividades esenciales.

genera incapacidad de los funcionarios médicos de comprome~
terse a asumir responsabilidades. Otra caracteristica de
la administracién médica en los paises en desarrollo es el
alto grado de formalismo, es decir, el abismo que surge
entre lo formal Yy lo real. La forma se moderniza mas rapido
gue las organizaciones, proliferando reglas, normas y decre-
tos para manifestar sy grado de modernidanizacién no necesa-
riamente para ser cumplidos. El doctor Motta sefaldé las
tres posibles formas de enfrentar el problema: La Planea-
cidn centralizada que suele ahondar 1a brecha entre 1a
capacidad . de planificacién de algunos y 1a capacidad de
ejecucidén de otros; La Implantacién de una Reforma Adminis
trativa que frecuentemente solo racionaliza los errores y La
Planeacién Estratégica como 1a férmula deseable.
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2a.

Conocimiento del entorno socioeconémico.

En nuestros paises la economia ha asumido un papel
prioritario en la administracién pdblica y en la seguridad
social. México durante el periodo de substitucién de
importaciones, pudo disfrutar de tasas de crecimiento anual
de 5 a 6%, .estabilidad cambiaria y de precios y deuda
externa dentro de limites razonables; factores que
permitieron mejorias en los indicadores de educacién, ali-
mentacién, salud, vivienda, saneamiento y seguridad social.
La crisis que se inicié en 1980, dié lugar a fendmenos nunca
vistos en nuestro pais: inflacién de 165%, tasas negativas
en el crecimiento de la economia, devaluacién grave de
nuestra moneda, déficit creciente de las finanzas pablicas,
fuga de capitales, desempleo, desplome del gasto social e
incluso amago de la estabilidad politica.

Para oponerse a ello, se pusieron en juego drasticas medidas
para estabilizar la economia y en 1992 se han alcanzado la
mayoria de las metas macroecondmicas que se p “opuso el
Gobierno de México y comienzan a aparecer signos f.vorables,
especificamente al gasto en salud y seguridad social. Sin
embargo, no es previsible que el presupuesto en esta materia
llegue a los niveles anteriores a la crisis, por lo que sera
necesario que los administradores sigan aplicando medidas de
astringencia en el gasto.

Otro aspecto de las relaciones entre economia Yy salud es el
régimen de economia mixta, previsto constitucionalmente, en
el que participan los Sectores Pablico, Social y Privado.
Por ello resultan relativamente estériles los
Cuestionamientos acerca de la privatizacién de la seguridad

social. Al respecto hay pronunciamientos claros en el
sentido de que este instrumento de 1la politica social no
sera privatizado. La seguridad social es un deber del

estado y un derecho de la sociedad.

Un aspecto mas a considerar son las tendencias de la globa-
lizacidén de la economia. México esta por afiliarse al
bloque econémico de Estados Unidos Yy Canada, lo que implica
fortalecer las caracteristicas del modelo econdmico liberal:
eficiencia, productividad, competitividad, pragmatismo y
rentabilidad. La inminencia de este tratado impone desafios
a la seguridad social, por las siguientes razones:
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4a.

lo. Porque la Seguridad Social tiene como tarea primaria el
fomento y la conservacién de la salud de los trabaja-
dores, que es una de las condiciones para que nuestra
fuerza de trabajo pueda competir a nivel internacional.

20. Porque el Tratado pondra en tensién nuestro sistema de
seguridad social por el flujo de tecnologia, medicamen-
tos e insumos médicos.

30. Porque la presidén de Compafilas Aseguradoras de Estados
Unidos, tenderd a erosionar la seguridad social como
responsabilidad del Estado, para transferirla a parti-
culares.

El Tratado de Libre Comercio, significa en sintesis
oportunidades que deben aprovecharse y riesgos que se
deben evitar.

Reconocimiento del caracter intersectorial de la salud.

Un concepto necesario en la responsabilidad de los directi-
vos médicos, es su comprensién de que la salud individual y
colectiva es resultado de la confluencia de numerosos facto-
res que escapan al control del sector y de las acciones
médicas. Entre ellos, se mencionan de nueva cuenta: la
alimentacidén, la educacién, el empleo, la vivienda y el
saneamiento, entre los mas importantes.

El reconocimiento de caracter multisectorial de la salud,
coloca a los directivos médicos en una dimensidn apropiada
de posibilidades y limitaciones para su gestién y también
facilita el establecimiento de relaciones coordinadas Yy
fructificas con otros sectores que tienen que ver con el
bienestar social.

Enfoque moderno del proceso salud-enfermedad.

Bajo un enfoque sistematico y procesal, podemos definir como
la tarea primaria de los servicios de salud: La atencién del
proceso salud-enfermedad que no se limita a la atencidén de
la enfermedad, sino también a la salud. Los componentes de
este proceso corresponden a las cuatro funciones que ha
adoptado el Modelo Moderno de Atencién a la Salud en el IMSS
a saber:

71



5a.

"Incrementar el nivel de salud, disminuir los riesgos y
prevenir dahos'". Dentro de esta funcién se ubican los
subprocesos de la Salud Piblica propiamente dicha como son
el fomento de la salud, la vigilancia y el control epide-
miolégico y las acciones de medicina preventiva. También en
esta funcién, se incluyen la Salud en el Trabajo y la Salud
Reproductiva y Materno Infantil.

""Otorgar atencién médica inteqgral™. Esta funcién basicamen-
te absorbia la totalidad o 1a mayor parte de las
responsabilidades de los directivos médicos, pero en el
modelo mencionado se le da la misma importancia que al resto
de las funciones.

"Formar, capacitar y desarrollar al personal de salud",.
Buscando equilibrio entre los dominios cognoscitivos, psico-
motor y afectivo; entre la teoria y la practica; entre 1la
adquisicién de informacién y el anadlisis critico del
conocimiento y la identificacién del educando con los obje-
tivos institucionales.

Por Gltimo, "Realizar investigacién médica' en 1. s catego-
rias de investigacién clinica, biomédica y en servicios de
salud. Esta funcién es reconocida ahora como sustantiva y
de caréacter estratégico.

Contencién de los Costos.

A partir de la década de los 70's cobré importancia 1la
necesidad de contener los costos de 1la atencidédn a la salud.

Algunos paises como Estados Unidos, no saben detener el
crecimiento en espiral de sus gastos en esta materia. En
aquel pais el gasto en salud alcanzd el 1991 la astronémica
cifra de 765 billones de dolares, el 12% de su producto
interno bruto Y segln el senador Jay Rockefeller, las pro-
yecciones indican que el gasto podria alcanzar en el afio
2000 la increible cifra de 2 6 3 trillones de délares. (14)
Las causas de tan impresionantes costos segin Howard Rowland

(15), Patricio Marquez (16) y otros, son el uso excesivo de
recursos médicos costosos, duplicacién de instalaciones vy
provisién de servicios innecesarios. También, se mencionan

como causas importantes del encarecimiento, la falta de
coordinacién entre las instituciones encargadas de la salud,
la administracién ineficiente, el envejecimiento de la
poblacién y el uso fraudulento de los recursos.
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Podria debatirse si la experiencias de Calidad Total del
sector productor de bienes es aplicable al sector de los
servicios; si las experiencias socioldgicas de Japdn puedan
extrapolarse a paises heterogéneos y diversos como son: los
latinoamericanos y si el cambio cultural y educativo para el
cual se prepard aquel pais de criente durante 100 ahos,
pueda lograrse en nuestros palises en menocr plazo. Los
paises de nuestra regidon, ademds de su retraso cultural y
educativo, tienen como agravantes los cambios frecuentes de
politicas pablicas durante los relevos gubernamentales.

En el campo de la Calidad Total de los Servicios de Seguri-
dad Social, parece existir una brecha significativa entre el
marco tedrico, las declaraciones e intenciones, respecto de
los resultados tangibles.

La mejoria de la calidad de los servicios de salud es un
objetivo alcanzable y comprensible para los nuevos directi-
vos médicos, aunque no se logre la Calidad Total.

Concluyo mi participacidén al comentar cque el directivo de insti-
tuciones médicas debe sumar numerosas cualidades y conc: imientos,
habilidades, destrezas y actitudes del servidor publico de
carrera, con las del administrador médico. Que en el desempeho
de sus tareas debe observar los pasos del proceso administrativo
y en particular considerar el diagnéstico de la situacidn, la
definicidén de los problemas prioritarios y la planeacién
estratégica, con particular atencidén a la formulacidn de los
objetivos. Que es necesario tener presentes las variables del
entorno sociopolitico vy particularmente las relaciones entre la
economia y la salud. Reconocer el carédcter intersectorial de la
salud y enfocar la salud-enfermedad de manera sistemética y
procesal. Ademé&s, debe considerar como prioridad que los costos
no aumenten excesivamente y proponerse como ideal: ''La Busqueda
de la Calidad Total'.
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ESTADO ACTUAL DE LA ADMINISTRACION DE LOS SERVICIOS EN LA SEGURI-
DAD SOCIAL

I.

ANTECEDENTES

- Este tema se inscribe en los propdésitos de modernizacidn

imperantes en el mundo de hoy, como reflejo de los cambios
que se registran en todos los 6rdenes del acontecer mundial
ya sean éstos de caracter, politico, econdmico, social,
tecnolégico, etcétera, que las corrientes globalizadoras han
impuesto y que se han reflejado en la seguridad social.

La transformacién de estructuras administrativas se estéa
produciendo de manera constante, pero este proceso es des-
igual y particularmente en paises en desarrollo, en los que
media todavia una gran distancia para entender y practicar
las nuevas formas de gestidén flexibles y dindmicas, general
mente menos pesadas por su tamafio y jerarquias.

Es entendible tal situacién ya que las formas administrativas
han respondido histéricamente a los procesos técnicos de
generacién de un producto, a la tecnologia disponible para
ello, al tamafio de las empresas, al ambiente en que actdan y
en un alto grado de variabilidad, a las formas de ejercicio
del poder y de la autoridad.

Los cambios de la bases teéricas del desarrollo organizacio-
nal y la nueva realidad mundial y nacional, explican y de-
rivan en la modificacién de las teorias y funcionamiento del
estado, de las empresas nacionales y transnacionales. Las
doctrinas tradicionales sustentaban formas de ejercicio del
poder estatal autdrquicas, estamentales o altamente buro-
cratizadas que han venido siendo cuestionadas por la historia
reciente del mundo y de nuestros paises.

Los nuevos principios que soportan la cultura administrativa

parten de los siguientes postulados: toda estructura es
dinadmica, por tanto en el cambio finca su fortalezaj conside-
ra el tamano de la empresa o institucién; busca el cumpli-
miento de la misién y la satisfaccién del personal, es flexi-
ble y responde a los procesos técnicos con la filosofia de
calidad.

77



II. FORMAS DE ADMINISTRACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Desde el establecimiento de los seguros sociales, hace ya mas
de un siglo, el desarrollo histérico de éstos ha presentado
una gran multiplicidad de modalidades en cuanto a su misidn,
alcances, tamafio y desarrollos tecnolégicos que sobredetermi-
nan las formas de administracién.

El concepto de seguridad social replanted en diversos senti-
dos la nocién de la politica social del estado. El paso de
la idea de estado liberal al de bienestar social, incluyd
gran parte de conceptos de la seguridad social: Seguros de
invalidez, enfermedades generales, subsidios por incapaci-
dad, asignaciones por desempleo.

La consolidacibén de las organizaciones nacionales de servi-
cios de seguridad social se ha visto limitada por tesis
estrechas de la teoria y préctica de 1la seguridad social,
principalmente en el contexto de la crisis capitalista de 1la
década de los 80s. No obstante, las alternativas planteadas
en la materia han exigido la reafirmacién del sentido de 1la
seguridad social, y dar satisfaccién a la necesidad de ade-
cuar su desarrollo a las exigencias de los procesos de moder-
nizacién que implementan los estados nacionales en el marco
de las tendencias de ajuste hacia un estado moderno.

Los seguros sociales en oposicién a los seguros privados
nacen como una forma de dar permanencia a la actividad pro-
ductora del individuo, 1o que impacta positivamente en la
satisfaccibébn de sus necesidades vitales. Se trataba de
constituir seguros obligatorios con la gran finalidad de
proteger a los trabajadores de los diferentes siniestros que
se producen como consecuencia de su exposicién al riesgo, ya
sea de enfermedad, de accidentes de trabajo o bien por inva-
lidez y vejez. Desde el principio se definieron esquemas de
prepago en cuyos conceptos se encontraban constituidos dere-
chos sociales en beneficio del trabajador.

El desarrollo de la seguridad social Yy de los seguros socia-
les nacionales a partir de su nacimiento en Alemania en 1881,
se extiende en gran parte de 1los paises de Europa, en un
periodo relativamente corto. En todos ellos, se debid a las
deficientes condiciones existentes en los establecimientos
fabriles desde la época de 1la primera revolucién industrial,
que basaban la productividad en la intensidad del trabajo y
las jornadas prolongadas.
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A estos desarrollos de los esquemas de seguridad social
correspondieron formas de administracidén diferenciadas,
principalmente marcadas por los esquemas politico-organizati-

vos definidos en los estados-nacidn de aquella época. No
obstante, la propuesta administrativa se daba en funcidén de
los tipos de seguros que se iban adoptando. Ya sea en

instituciones autdnomas, ministerios, o dependencias guber
namentales, los enfoques administrativos dominantes se dieron
bajo las siguientes tendencias:

~ La identificacién de la organizacidn con un estatus legal
(derecho administrativo) derivado de la tradicién
liberal-democratica, extendida en Europa desde 1872.

~ La consideracién de los organismos piblicos como subdivi-
sidén de la ciencia politica.

-~ El establecimiento de los preceptos Weberianos de la
"organizacidén burocratica": jerarquia, racionalidad y
neutralidad.

En América, se sabe que la seguridad social se inicid en
1924 y se prolongd su establecimiento hasta 1943. En ese
periodo en los paises del continente se adoptan distintas
modalidades de seguridad social, centralmente se introdu-
jeron en el seguro social por riesgos de trabajo, enferme-
dades y maternidad, invalidez, vejez y muerte.
.

Paralelamente, diferentes acontecimientos histéricos en el
nivel del concierto de las naciones tendieron a establecer
homogeneidad en el tipo de servicios de seguridad social,
aunque en muchos paises se ha demorado su implantacidn
cabal; estos hechos son:

- La aparicidén del Plan Beveridge qgue plantea 1la
reestructuracién y ampliacién de los seguros, como res
puesta a los destrozos de la segunda guerra mundial.

La promulgacién en el Reino Unido, de cinco leyes que
trataban el seguro nacional (1948) y gue constituyen la
imagen-objetivo mas avanzada en la materia.

- La declaracién universal de los derechos humanos (1949) en
la cual se ratifica el propésito de que toda persona tiene
derecho a la seguridad social.

- La Conferencia Internacional de la OIT en 1952, que esta

blece la norma minima de las prestaciones de seguridad
social.

79



~ La extensidén de derechos a campesinos en 1952, precepto
ratificado en 1960, asi como la necesidad de proteger a
trabajadores independientes y de industrias familiares.
(Conferencia Interamericana de Seguridad Social).

Todos estos hechos son en cuyo centro de analisis y pro-
puestas se encuentra la concepcidén de un amplio sistema
nacional de seguros, que dispone de pagos primarios como
subsidios por desocupacidén, enfermedad, maternidad, previ-
sién por retiro, viudez, tutela y por defuncidén, y define
el sostenimiento de un servicio nacional de sanidad.
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~III. LA ORGANIZACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL MEXICANA EN EL MARCO
DE LA POLITICA SOCIAL.

Historicamente el Estado Mexicano se comprometid con el
mejoramiento del bienestar del pueblo desde los postulados
constitucionales emanados de la Revolucién Mexicana de 1910.

La Constitucién de 1917 es el punto de partida de una comple-
ja institucionalidad de la seguridad social, en la gue su
misidén definida a partir de las condiciones sociales, politi-
cas y econdmicas y del proyecto nacional de aquel momento,
correspondid a un esquema inicial de organizacién.

Asi, superado el periodo de ajuste posrevolucionario y en
medio de drasticos cambios econémicos y sociales de posgue-
rra, en 1943, entrd en vigor la Ley del Seguro Social, que
reglamenta la Fraccildén XXIX del Articulo 123 Constitucional
Y crea al IMSS, como un organismo descentralizado auténomo,
con personalidad juridica y patrimonio propios, con una
organizacién tripartita a partir de una estructura de auto
ridad integrada por: una Asamblea General, autoridad suprema,
compuesta por diez representantes de cada uno de 1los
sectores; el Consejo Técnico, representante legal y adminis-
trador del Instituto, integrado por seis miembros, dos por
cada sector; posteriormente fue ampliado a doce miembros,
cuatro por cada sector; la Comisién de Vigilancia, cuyos tres
componentes serian nombrados por la Asamblea General, a
propuesta de cada uno de los grupos que la forman; el Direc-
tor General, autoridad ejecutiva, dnico designado por el C.
Presidente de la Repiblica.

Ahos mas tarde, se da un nuevo impulso a la seguridad social
en México con la creacidn del Instituto de Seguridad y Servi-
clos Sociales de 1los Trabajadores del Estado, (ISSSTE), que
unificé a los servicios médicos dispersos de las diferentes
dependencias del sector pUblico, para brindar un servicio
homogéneo a los servidores pUblicos, incorporando a este
organismo la administracién de las prestaciones que otorgaba
la direccidén de pensiones civiles de retiro, a fin de que
este Instituto estuviera en posibilidad de proporcionar una
seguridad social integral a sus derechohabientes.

De la misma manera, como un avance mas de la seguridad social
mexlcana, se amplia esta proteccién a los miembros de las
fuerzas armadas y sus familiares, mediante el establecimiento

del Instituto de seguridad social de las fuerzas armadas
(ISSFAM) .
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De manera colateral, se encuentran bajo proteccidén de la
seguridad social los trabajadores que prestan sus servicios
en la empresa estatal Petrdleos Mexicanos (PEMEX). Este
beneficio se amplia a sus familiares directos.

La cobertura de estos organismos gque prestan sus servicios en
la empresa estatal Petrdleos Mexicanos (PEMEX). Este benefi-
cio se amplia a sus familiares directos.

La cobertura de estos organismos alcanza casi los 49 millones
de personas, que equivalen a mas de la mitad de la poblacién
del pals, que disfruta de los beneficios de la seguridad
social. '

POBLACION DERECHOHABIENTE

1990
IMSs 38 953 374
ISSSTE 8 506 748
PEMEX : 776 494
ISSFAM 653 968

FUENTE: Secretaria de Salud.

La poblacidn no protegida por la seguridad social mexicana
institucionalizada, es atendida por otros sistemas como es el
caso de los trabajadores del sector financiero, o por servi-
cios otorgados a poblacidén abierta de 1nst1tuc1ones como el

DIF, el Programa IMSS-SOLIDARIDAD, algunos Institutos Estata-

les de Salud y Seguridad Soc1al y naturalmente la propia
Secretaria de Salud.
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Iv.

EL IMSS EN EL CONTEXTO DE LAS NUEVAS TENDENCIAS
- ADMINISTRATIVAS.

- Es obvio que la estructura administrativa ha sufrido impor-

tantes transformaciones en consideracién del crecimiento y
dimensiones del Instituto. No obstante, tambien es claro
que cada gestién le imprimié el enfoque administrativo de
icuerdo con el proyecto de desarrollo configurado en cada
apa.

Puede sefalarse que en general predominaron en la practica
tres modelos administrativos funcionales, que respondieron en
su momento a las circunstancias y nlvel de desarrollo ins-
titucional:

A) El Modelo Extensivo. Teniendo en el centro la politica de
hacer cumplir la obligatoriedad patronal de inscribir a
todos sus trabajadores en el Seguro Social, fue una etapa
de crecimiento de servicios e infraestructura;

B) El Modelo Solidario Extensivo, Que tiene que ver la
visién de crecimiento econémico nacional continuo, empleo
creciente y el papel subsidiador del estado (nacid con
Carlos G&alvez Betancourt, y se cerrd férreamente con el
licenciado Arsenio Farell Cubillas);

C) El Modelo Extensivo-Equilibrador, en el gque se mantienen
los programas de solidaridad, pero con un claro finan-
ciamiento estatal, buscando siempre el equilibrio finan-
ciero en condiciones de crisis econémica (1983-1989).

La actual Direccidén del Instituto ha planteado una rees-
tructuracién administrativa en correspondencia con el
programa nacional de Modernizacidn de la Empresa Publica,
en cuyo eje se encuentra la desconcentracién, la simplifi-
cacidén y la desregulacién de las dlferentes funciones
institucionales.

El Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994 se establece que
la empresa plablica deberd someterse a un profundo proceso
de modernizacidén estructural y concentrarse en las areas
estratégicas y prioritarias de la economlia para desempe- .
flarse con eficacia en sus funciones.
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Lo anterior, parte del reconocimiento de las fuerzas y
-debilidades de las empresas plblicas en cuanto a los
siguientes factores:

- Definicién del caracter de cada empresa, en relacién
con su misién y en apoyo al proyecto nacional (defi-
nicién del caracter estratégico o prioritario).

Necesidad de cumplir con el objetivo de eficiencia
simultaneamente al de eficacia, para alcanzar 1los
propésitos de calidad y oportunidad con los usuarios
externos e internos.

- Cumplir con el requerimiento de acercar los servicios a
donde se demandan, junto con metodologias y tramites de
atencién simplificados.

-+ Establecer regimenes de funcionamiento adecuados al
tamano, a la flexibilidad administrativa (autonomia de
gestidén) y a la complejidad de funcionamiento (agil
definicién de prioridades, alternativas tecnoldgicas y
formas organizativas).

En el programa de modernizacién antes citado se esta-
blece la obligatoriedad en el cumplimiento de lineas de
accién tenientes a lograr, en este campo, los objetivos
del plan. Las vertientes de modernizacién del programa
seflalan la preocupacién gubernamental por hacer una
revisién global del marco de accién de 1la empresa
piblica. Para ello, se establecen como areas de traba-
jo las siguientes:

- Reestructuracién del sector paraestatal, lo que impli
ca el realizar acciones para definir el caracter
estratégico o prioritario; establece la diferencia
entre empresas institucionales y pablicas Yy por 1lo
tanto, la desincorporacién de las enmpresas no nece
sarias; asi como fundamentar los ‘esquemas de organiza
cién y funcionamiento de las entidades, una vez rees-
tructuradas.

- Fortalecimiento de la autonomia de gestidén de las
entidades paraestatales. Su expresidén basica es refor-
zar la capacidad de toma de decisiones en los érganos
de gobierno con el fin de discutir estrategias, es- -
tablecer politicas, fijar meta, evaluar resultados vy
rectificar rumbos.
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Incremento de la eficacia, eficiencia y productividad.

En este aspecto se reconoce que el caracter de empresa
piblica no elude la responsabilidad de atender exigen
cias de eficiencia y productividad. Por esto, se
proponen politicas de profesionalizacién de los servi
dores publicos, de procesos productivos y sistemas de
produccidén que maximicen la eficiencia en el uso de
recursos. Para desarrollar esta funcidn, se prevé
contar con personal especializado y aplicar esquemas de
remuneracion acordes con el valor estratégico del
personal dedicado a estas tareas.

Concertacién al interior y exterior de las entidades
paraestatales. El propésito de esta linea estratégica
es lograr en el interior, la satisfaccién de los em-
pleados y la convergencia de propésitos con sus organi-
zaciones y el entendimiento con proveedores y usuarios
hacia el exterior. Todo en aras de cumplir con la
misién a partir del consenso Y conocimiento pleno de
las responsabilidades sociales y de eficiencia y
productividad de la propia empresa. Se recomienda de
igual manera, establecer mecanismos para la captacién
sistemdtica de opiniones Y recomendaciones, via auto
evaluaciones, encuestas, buzones de sugerencias, aten-
cién a telefonemas, entre otros.
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V. LA HODERNIZACION ADMINISTRATIVA EN EL IMSS.

En materia de modernizacién, en el IMSS se han interpretado
e instrumentado las lineas de accién del Plan Nacional de
Desarrollo y del Programa Nacional de Modernizacién de la
empresa publica, avanzando con una metodologia y proceso
propios que incorporan como base de sustentacién el enfoque
de la planeacidén estratégica y la calidad total, fundamental-
mente en lo concerniente a 1los siguientes principios: son
procesos de cambio altamente participativos, establecen las
fuerzas y debilidades internas y las oportunidades y peligros
externos, ponen en el centro la definicién de 1la misién
institucional, y orientan los cambios en beneficio de 1los
usuarios externos e internos, en el cumplimiento de dicha
misidép. -

Con esta orientacidén el proceso de modernizacién del Institu-
to ha tenido las siguientes vertientes y desarrollos:

- Desarrollo de una politica de servicios 'y procesos que
tienden a cumplir con el objetivo de centrar las tareas en
lo sustantivo para alcanzar la misién. Por lo tanto, no
cerecer en actividades adjetivas y desincorporar aquellas
que resultan onerosas para el Instituto.

- Actualizacién y adecuacién de los aspectos juridicos y
normativos en los que se sustenta el quehacer institu-
cional.

- Adecuacién de la estructura organica con los consecuentes
impactos en la administracién de recursos humanos, tanto
en el gigantismo orgdnico, como los adversos factores de
retribucién del personal, derivados de la crisis, han dado
como resultado la compactacién de la estructura en dos
direcciones: en el sentido vertical, que suprime niveles
jerdrquicos y redefine plantillas con propdsitos de desbu-
rocratizacidn vy flexibilizacién 'y la compactacién
horizontal, que busca el equilibrio entre las funciones
adjetivas y sustantivas.

Las adecuaciones han implicado la reduccién gradual de los
tramos de control en el nivel central (sus funciones son
de direccién, planeacién Y normatividad), en el nivel
delegacional (sus funciones son de ejecucidén, desarrollo
de programas, supervisién Y control de la operacién); y en
el nivel operativo (responsable de 1la prestacidén directa
de los servicios). E1l resultado obtenido en el Gltimo aho
ha sido la eliminacién de 50 6rganos ubicados entre el
segundo y quinto nivel jerarquico.
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El lineamiento de autonomia de gestién se ha aplicado en
el nivel de delegaciones, subdelegaciones y unidades
operativas, con objeto de robustecer su capacidad resolu-
tiva, a través de delegar diversas facultades, funciones y
recursos.

Respecto a la simplificacidén administrativa, cabe sefalar
que el Instituto ha fortalecido su acciones, a través de
la aplicacién de instrumentos, como la ergonomia para la
calidad y el uso de nuevos sistemas computacionales, que
identifican y permiten eliminar los cuellos de botella en
el desarrollo de las tareas referidas al usuario, esto es,
en los llamados "momentos de verdad". Ello se ha logrado
en unidades de medicina familiar, en los sistemas de
vigencia de derechos, pago oportuno de pensiones e incapa-
cidades y cobro de cuotas.

Las lineas de modernizacidn de técnicas y procesos
productivos han partido de los modelos operativos en
prestaciones médicas, sociales y en dinero.

En relacién con la linea de concertacién interna y externa
(con trabajadores, usuarios y proveedores), el Instituto
ha promovido estrategias de cooperacidén siguiendo el
enfogque de la planeacidén estratégica, que lo han llevado
por un lado, a capacitar su personal y a lograr atender
calidez los requerimientos normales y las insatisfacciones
usuario; y por otra parte, a desarrollar acciones con
proveedores que han traido consigo la optimizacién de
inventarios. Abatimiento de costos de suministros y la
garantia de calidad, oportunidad y abasto.

El proceso de modernizacidén parte de una clara conciencia
de cambio y ajuste de la organizacién del Instituto, para
adecuarla a las transformaciones del pais en esta etapa y
en la prospectiva del nuevo milenio.

Asimismo, en el marco de la doctrina del liberalismo
social el Gobierno de la Republica propuso el desarrollo y
apoyo a la segquridad social como un elemento esencial de
equilibrio entre el estado y la sociedad civil.
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VI.

CONCLUSIONES.

1.

Las formas administrativas son producto de imperativos
creados por las relaciones de produccién e intercambio y
por normas de convivencia social gue cohesionan las
practicas econémicas, politicas y sociales. Son instru
mentos vigentes en arreglo a épocas determinadas, y tienen
como atributos principales, el ser: dinédmicas, flexibles,
histéricas v sistémicas.

Los instrumentos administrativos utilizados en el &area de
seguridad social han respondido a las condiciones de cada
pals a partir de tres elementos: 1) Vinculacién de los
propositos de la seguridad social con los proyectos nacio-
nales de desarrollo y en particular con las estrategias

"Y/o politicas de bienestar; 2) Identificacién de las

organizaciones con un estatus juridico legal vinculado a
las caracteristicas filoséfico-politicas de los diversos
regimenes nacionales; y 3) Consideracidn de los organismos
pablicos de seguridad social como instrumentos de politica
econdmica.

En América la historia de la seguridad social revela que,
desce la primera organizacién en Chile (1924), fue adopta-
da partiendo de la diversidad de cada pals, aungque se tuvo
el propodésito comin de crear un sistema de seguros, Ssus
tenténdcse principalmente en el régimen de trabajo.

En Mérico la seguridad social deviene de 1los procesos
revo.Jacionarios y de estructuracién institucional, los
cua.2s posibilitan en 1943 la creacién del IMSS. Los
contenidos del Seguro Social y las formas de “organizacién,
respondieron al desarrollo global del pals, al equilibrio
de “as fuerzas politicas y al nivel de consenso social.
Por ello. fue creado como organismo descentralizado para
el sorvicio de los trapbajadores con empleo formal, cuyo
aseitramiento asume e)] caracter de obligatorio;
constituido a partir de una forma de gobilerno tripartita,
Yy adscrito a la direccién del Estado.

EZn el desarrollo del IMSS se observan tres modelos admi-
nistrativo-funcionales que respondieron en su momento a
circunstancias determinadas Yy @ un cierto grado de desa-
rroslo institucional: A) El Modelo Extensivo (1943-1972).
Este tiene como eje el extender el régimen obligatorio del
Seguro Social y crear la infraestructura necesaria para el
crecimiento de los servicios; B) El Modelo Solidario-
Extensive (1973-1982),
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Este continGa el proceso de ampliacién e introduce el
concepto de solidaridad a partir de considerar como
permanente y ampliado el crecimiento econémico del pais,
de plantear una propuesta de empleo creciente y de soste
ner el papel subsidiador del Estado; C) El Modelo Extensi-
vo-Equilibrador 1983-1989). En éste se mantienen los
programas de solidaridad, pero a partir de un claro finan-
ciamiento piblico, buscando el equilibrio financiero en
condiciones de crisis econdmica.

La Direccién del IMSS en su etapa actual, ha asumido las
politicas gubernamentales y los aspectos centrales de las
nuevas formas de administracidén por calidad, para enca-
minar su accién hacia un modelo administrativo cuyas
caracteristicas centrales sean:

- Ajuste de la organizacién considerando la satisfaccién
del usuario y del prestador de servicios, como objetivo
central. -

- Fortalecimiento de la autonomia de gestién y de la
desconcentracidén, a partir del reforzamiento de los
organos de gobierno delegacionales, subdelegacionales y
de unidades operativas, asi como transferencia de
facultades y recursos hacia las unidades m&s cercanas
al usuario.

- Modernizacién y simplificacién de procesos y sistemas,
asli como innovacién constante de técnicas .y tecnologia
para atender los conceptos de eficacia, eficiencia y
productividad.

- Desarrollo del nivel técnico y profesional de su perso-
nal en todas las ramas del servicio, principalmente a
partir del reentrenamiento y la capacitacién, adecuan
do, ademds, los perfiles al puesto en atencidén al
mejoramiento de la prestacién de los servicios.

- Instrumentacién de una politica de actualizacién
gerencial a mandos medios y superiores en el marco de
las metodologias y técnicas de planeacién estratégica y
de administracién por calidad.
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La institucién ha reconocido el papel de su funcién en el
marco de las tesis del liberalismo social, tanto por lo
gue toca a su responsabilidad, como en relacién a la
ineludible necesidad de la participacidédn del derecho-
habiente en la conservacién y mejoramiento de salud.
Se tiene plena conciencia de que s6lo a partir de la
corresponsabilidad se podrd cumplir cabalmente con la
misién del Instituto en la seguridad social.
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II

CONTEXTO DEL DESARROLLO DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION
GERENCIAL

Descripcién Global de la Gestién de los Sistemas de Salud.

Salud para Todos en el Afio 2000, Atencidn Primaria en
Salud y Sistemas Locales de Salud constituyen la orientacién
bdsica en la transformacién de los sistemas nacionales de
salud. Esta orientacién articula el compromiso de una cober-
tura universal, las estrategias para alcanzarla y el desarro-
1lo del contexto operativo mediante el cual la poblacién

que los principios de eficiencia y eficacia son subsidiarios
Y sin ellos, generalmente, no es posible lograr una distribu-
cién mas equitativa de los servicios de salud.

Actualmente, los criterios mencionados no estan insertos
practicamente en 1los principales centros de decisién politi-
ca ni desarrollan su potencialidad en la gestién de los
servicios de salud; lo cual conlleva formas de comportamiento
institucional abiertamente contrarias a 1la aplicacidén de 1las
politicas y estrategias de APS adoptadas por los paises en
forma colectiva e individual.

Por eso los paises de 1a Subregién han reconocido la urgente
necesidad de introducir cambios profundos en la estructura 3%
funcionamiento de 1los servicios de salud, orientados por los
principios de doctrina inherentes a 1a estrategia de Atencién
Primaria en Salud. No obstante, el analisis de 1a situacién
de los palses revela una consistente propensién al estatismo.
Esto implica que 1los problemas de inaccesibilidad con su
connotacién de marginacién e inequidad, de ineficiencia y de
ineficacia, siguen siendo grandes obstaculos a la meta de una
Cobertura universal. :

los grupos de mayor rigor tienen escasa accesibilidad a 1a
atencién, pudiéndose estimar su namero en aproximadamente
8,000.000 actualmente que, si no se producen cambios signi-
ficativos, se incrementaria en 10,000.000 en 1la Subregién
para el aho 2000.
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Para el conocedor de las realidades de los sistemas de servi
cios de salud le sera féacil identificar, en el ambito subre-
gional, la presencia de la siguiente problematica:

- Desequilibrios en la distribucidn de recursos, estre-
chamente relacionados con el efecto de marginalidad.

- Burocratismo, generado por un proceso de crecimiento
administrativo desproporcionado en relacién a los
requerimientos de desarrollo institucional de los siste-
mas de salud. Se producen asi cantidades sustantivas de
capacidad ociosa, especialmente en el "centro", concomi-
tantes a carencias béasicas en la "periferia".

- Excelencia tecnolégica a un nivel casi suntuario, motivada
en un espiritu de modernismo y en consideracién a su
eficacia en término de situaciones individuales, de poco o
ningin alcance social. Este factor acelera la relacidn
inversa entre recursos y prioridades y la polarizacién
entre "centro" y "periferia'.

- 1Ineficiencia, por la combinacién de actitudes y procedi-
mientos restrictivos que necesariamente increamenta el
costo y alarga el tiempo de cumplimiento de objetivos y
metas.

~ Desequilibrio en la estructura de los recursos, pro-
duciendo un fendmeno paralelo de factores y carencias que
inciden negativamente en la capacidad de oferta de servi-
cios. Un fenémeno frecuente se produce cuando la carencia
de un insumo critico (v.g. medicamentos) inmoviliza canti-
dades importantes de otros recursos de alto costo (equi-
pos, personal, materiales y alin establecimientos).

- Insuficiente control sobre los aspectos institucionales,
operativos y materiales que integran los sistemas de
servicios. Es evidente que en la Subregidn, con excesiva
frecuencia, los patrones de prestacién de servicios, la
organizacidén, los sistemas y las modalidades de utili-
zacibébn de recursos se conforman a partir de tendencias
histbricas mads que por un esfuerzo consciente de adecua-
cidén a las necesidades propias del sector frente a las
realidades de las comunidades.
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- Ineficiencia global de los sistemas nacionales de salud,
originada en una orientacién general que no es congruente
con las caracteristicas mas relevantes del estado de salud
de "toda" la poblacién. Este constituye un punto focal de
la concepciébn predominante de la salud (mas biomédica que
social); de la organizacién politico-administrativa y 1a
resultante estructura sectorial; y de ordenamiento vy
distribucién de recursos en forma inversa a las necesida-
des.

Si los sistemas nacionales de salud son la base de respuesta a
los requerimientos de 1a poblacién, es evidente la necesidad de
un cambio fundamental en enfoques basicos, estructura institucio-
nal, sistemas operativos Y comportamiento gerencial.

Dichos cambios en los sistemas de salud se enfrentan, por otra
‘parte, en un contexto de grandes restricciones de tipo nacional
que incluye rigideces burocraticas y fiscales; agotamiento de las
fuentes tradicionales de recursos agregados; actitudes de defensa
de la poblacién; estilos de desarrollo caracterizados por el
eficientismo de los sectores productivos, etc.

En el plano social, los cambios promovidos logrardn los resulta-
dos esperados (eficiencia social), sé6lo si 1la estructura de
distribucién de recursos, resultante de la gestién institucional,
sufre alteraciones de fondo, en el sentido de otorgar prioridad a
los grupos de poblacién con mayor riesgo, que son los que deter-
minan las principales caracteristicas de la situacién de salud
que desea mejorar.

Por otra parte, dadas las crecientes demandas de servicios Yy la
reducida capacidad operativa de los sistemas de salud por su alto
margen de ineficiencia, se hace necesario incorporar factores de
incremento de 1la capacidad gerencial como parte de cualquier
solucién.

caracteristicas y magnitud que la problematica demanda. Dicho
factor de cambio podria definirse como el COMPORTAMIENTO GEREN-
CIAL en la gestién de los servicios de salud, cuyo perfil con
excesiva frecuencia estj determinado por la presencia de alguno o
varios de los siguientes aspectos:

- ActGa en un contexto de impresicién o incertidumbre, donde

los servicios de salud se establecen con criterios predomi-
nantemente intuitivos.
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- No es selectivo en el uso de la informacién, lo que limita su
visidén de los problemas mas trascendentes y de sus principa-
les factores condicionantes.

- No se administra racionalmente el tiempo. La consideracidén
de la rutina y las urgencias no dejan espacio para el
abordaje de los aspectos mads importantes del desarrollo
institucional.

- No valora las consecuencias de la toma de decisiones, lo que
restringe su visidén de impacto social, econdémico, institu-
cional, etc.

- Hace seguimiento inadecuado de la ejecucién de la decisién
tomada. :

- No evallda criticamente resultados en funcidén de objetivos.

- No introduce medidas correctivas para modificar los problemas
y por tanto es indiferente a los procesos de cambio y evolu-
cién institucional gque requiere la Subregién.

- Es centralista y burocratico, buscando con frecuencia mas su
propia supervivencia que el alcance de los objetivos institu-
cional y social.

- Subestima la capacidad de aporte de individuos o grupos
comunitarios y tiende barreras para circunscribir y proteger
su territorio burocréatico.

Las responsabilidades administrativas y sociales que conllevan
tales formas de comportamiento encuentran impunidad en la caren-
cia de informacidén sobre los resultados correspondientes.

En cada uno de los paises existe conciencia acerca de la necesi-
dad de mejorar la racionalidad del proceso de toma de
decisiones . Se reconoce la importancia de un buen sistema de
informacién gerencial como base para esa racionalidad.

Ante tal situacién los paises de la Subregidn, aungue denotan la
existencia de diversos grados de desarrollo en los sistemas de
~informacién gerencial, no llegan a niveles satisfactorios de
utilizacién para la toma de decisiones en aspectos criticos para
el logro de los objetivos de Salud para todos en el Afo 2000 y 1la
adopcidén de la Atencidén Primaria de Salud como estrategia carac-
terizada por los tres principios fundamentales de equidad,
eficacia y eficiencia.
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En tales circunstancias se plantea dos preguntas claves:

- cCOomo revertir las tendencias del pasado que provocaron ese
saldo negativo de 8 millones de habitantes sin una accesibi
lidad adecuada a los servicios de salud?

- .Cobmo hacerlo, generando a la vez la capacidad de respuesta
adicional para atender gradualmente los requerimientos de
10 millones de personas que se agregara de aqui al afho 20007

El andlisis de esta problemdtica requiere, como parte de una
solucidén racional mds amplia, un sistema de informacidén dque,
tomando como eje las metas de cobertura, asocie a ella criterios
cuantitativos de eficiencia (agilidad y uso racional de
recursos), eficacia (impacto de las acciones) equidad (principio
basico de una cobertura universal).

Este abordaje implica trabajar con indicadores estratégicos,
directamente asociados con las situaciones que incidan de manera
general en la estrategia de APS y de manera particular en sus
principios de equidad, eficacia y eficiencia que la rigen.

Dichos indicadores deben ser generados, obviamente, a partir de
las situaciones criticas que enfrente cada pais, muchas de las
cuales son susceptibles de un enfogque comin.

En sintesis, la modificacién del citado perfil, tanto del funcio-
namiento de los sistemas de servicios de salud como del comporta-
miento gerencial, significa asumir el proceso de gestidn como la
cadena interactiva de informacién-decisién-accién, desde una
perspectiva de lograr soluciones estratégicas en referencia a
objetivos, donde el Sistema de Informacién Gerencial es un ins-
trumento dinémico, a través del cual se activan cuatro acciones
interdependientes:

- Reconocimiento de situacioén.

- Analisis de perspectiva de conjunto y-de los componentes
particulares de cada situacién.

- Decisidn para la accidn.

- Comunicacidn capacitante y activante en términos de
peticién y rendicién de cuentas.

- Control y evaluacién.



De este contexto, se extrae la justificacién principal para
formular los planteamientos conceptuales y metodoldgicos
que aqui se hacen. En esencia, se busca articular algunos
elementos criticos de determinados procesos de informacién
que, ordenados convenientemente segln niveles de dgerencia,
puedan producir cambios cualitativos de gran trascendencia en
la conduccién y administracién de los servicios de salud en
la Subregién, quizas marcar una tendencia que podria ser de
beneficio a otros paises de 1la Regiobn.

El principal cambio cualitativo que se espera introducir es
darle a los procesos de gestién sanitaria un cardcter mas
objetivo, de tal manera que los resultados sean producto de
decisiones conscientes, cuyas consecuencias sean "medidas" y
cuyos costos puedan ser objeto de control; porque ellos
determinan las posibilidades reales para alcanzar la

meta de Salud para Todos en el Afio 2000.

2. Situacidn de los Sistemas de Informacidén en la Subregidn

Una apreciacién reciente de la situacién de los sistcmas de
informacién en las Instituciones de Seguridad Social y los
Ministerios de Salud en la Subregién, realizada por un grupo
técnico multidisciplinario integrado por profesionales
nacionales de ambas instituciones, destaca como rasgos
predominantes del estado de los mismos:

- La existencia de sistemas estadisticos manuales, adscritos
a unidades de estadistica, que manejan datos sobre
produccidn de servicios ambulatorios y hospitalarios que
fluyen de la periferia al centro Y, en general, registran
volumenes grandes de datos que no llegan a convertirse en
indicadores con significacién estratégica, salvo pocas
excepciones.

- La retroalimentacidén desde el nivel central hasta el
local no es sistematica y, en general, la utilizacién de
la informacidén es reducida. En losg  niveles locales se
observa la tendencia a utilizar los datos para elaborar
programaciones, que cuentan con estandares de ejecucién e
indicadores para seguimiento y evaluacién. :

II. VISION SINTETICA DEL SIG.

Para guardar consistencia con las consideraciones anteriores,
es necesario explicar el Sistema de Informacién Gerencial,

SIG, en dos dimensiones: primero en cuanto a su
intencionalidad y &mbito y luego en un sentido operativo y
metodoldgico.
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En la primera dimensién, el SIG se percibe como componente
critico de procesos de desarrollo institucional, con obje-
tivos precisos que responden a los principios derivados de la
politica STP/2000, de la estrategia de APS y de la concep-
cién de SILOS como nuevo perfil de organizacidn y actuacién.

Dado el reconocimiento de situacidén vigente en el area, el
propésito de los planteamientos metodoldgicos del SIG se
pueden resumir asi: estimular acciones gque permitan, a través
de indicadores cuantitativos, seleccionados estratégicamente
y articulados como sistema, tomar decisiones oportunas en
cada nivel y area de actividad, en condiciones de certidum-
bre, sobre procesos de organizacién y administracién de los
recursos destinados a la prestacién de los servicios de
manera que se logre extender la cobertura con caracteristicas
de equidad, eficacia y eficiencia.

De acuerdo a lo antes planteado, el Sistema de Informacién
Gerencial es considerado como un instrumento estratégico
para crear un contexto preciso y objetivo en la toma de
decisiones determinantes del caradcter cualitativo del cambio
mencionado como hecesario en los sistemas nacionales de
salud.

El SIG establece una estrecha relacién entre los principios
de eficiencia y eficacia, cuantificando y haciendo mnéas
prominentes los desequilibrios asociados con ausencia de
equidad, las formas de respuesta contrarias al principio de
eficacia, y las fuentes de improductividad Yy capacidad ociosa
atentatorias contra el principio de eficiencia posibilita por
otra parte, el andlisis de las causas de los desequilibrios y
la toma de decisiones correctivas pertinentes.

Los indicadores del SIG permiten tocar temas sustantivos de
la estrategia APS. La organizacién del sistema de servicios
de salud puede ser analizada en la perspectiva de polariza-
cién ‘de recursos y sus efectos de marginacién; o de algunas
caracteristicas del modelo de atencién, por ejemplo: su
orientacién social o biolégica a partir de la composicién de
recursos y oferta de servicios.

El SIG, ademds de ser de gran utilidad en los niveles
centrales, se relaciona de muchas maneras con los Sistemas
Locales de Salud, como &ambito operativo que traduce en
resultados la politica de salud y sus estrategias. Un aporte
importante es que posibilita sustituir la orientacidén pro-
gramatica tradicional por un enfoque con base en problenas.
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b)

Tiene expresidén concreta en la identificacién cualitativa y
cuantitativa del PRODUCTO que debe generar el sistema de
salud para dar respuesta a los requerimientos de salud de la
poblacién. E1 PRODUCTO, es por otra parte, resultado de la
contraposicién de las metas SPT/2000 con cada realidad sani
taria nacional, para dimensionar el "déficit sanitario", el
cual tiene caracteristicas demograficas y socio-econémicas
definidas.

Dimensidén Social.

Se refiere a los elementos m&s prominentes del sistema
politico social del cual deriva sus caracteristicas y recibe
sus condicionantes el sistema de salud. Se destaca el propio
aparato estatal, del que se derivan recursos y una organi-
zacién juridico-institucional gue determina las propias
caracteristicas de organizacién, funcionamiento y cultura
institucional del sistema de salud. Tambien comprende el
modelo de desarrollo econdémico y social producto de una
concepcidén politica y de una cultura social predominante.

El sector privado es una parte importante de la organizacién
social, de claras vinculaciones con el sistema de salud a
través de las relaciones de los distintos centros de poder,
la provisidén de insumos criticos y la transferencia de
tecnologia con potencial de equilibrio o desequilibrio
institucional.

Dimensidon Sectorial.

Si bien este componente forma parte de la organizacién so
cial, conviene darle un trato separado por razones
estratégicas. De alguna manera, el sector representa un
ordenamiento de recursos con el mayor potencial para la
salud, tanto en un sentido positivo como negativo. Es, en
esencia, el producto de la inversién histérica gque la socie
dad ha hecho en salud. Por su magnitud es, ademés, el prin
cipal sujeto de la movilizacién de recursos.

El sector tambien concentra las restricciones principales que
impiden avances mé&s sustantivos hacia la meta social
DPT/2000. Su organizacién determina una concepcién de la
salud y el ordenamiento de sus componentes conforman opciones
de tecnologia que no concuerdan con la aspiracién de una
cobertura equitativa, eficaz y eficiente. ©La identificacién
de los elementos positivos y negativos inherentes al estado
de situacidén institucional tiene un valor estratégico en el
sistema de informacién y una importancia trascendental para
el mejoramiento de la salud en la Regidn.
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d) Dimensidén de Servicios.

Concibe el sistema de servicios en relacién al
insumo-producto y de procesos productivos de caracteristicas
cuantificables y con claras implicaciones en equidad,
eficacia y eficiencia. Es un modelo dinédmico, que permite
apreciar relaciones criticas entre el PRODUCTO o servicios,
su relacién con el "déficit sanitario" Y las caracteristicas
que adquieren los procesos de combinacién de recursos y
tecnologia para lograr determinados resultados. El factor
costo se utiliza como medicién de la presién que el sistema
de salud ejerce sobre recursos escasos Yy por ahadidura, sobre
otros procesos de desarrollo social.

Cabe enfatizar que la divisién del sistema en esos cuatro compo-
nentes obedece a razones estratégicas. De hecho cada componente
incorpora elementos de los otros componentes, a la vez existe una
amplia interdependencia entre ellos. (Ver grafica 1).

El modelo privilegia el concepto de Sistema Yy por tanto las
relaciones de interdependencia entre sus elementos constitutivos.

El ambito de la informacién cubierta por el SIG no es importante
en si'mismo, sino las relaciones de interdependencia entre 1los
componentes y por los atributos del proceso sanitario Yy sus
implicaciones en los principios de equidad, eficacia y eficien-
cia. Complementariamente, son esas articulaciones las que le dan
un caracter global y capacidad integradora, para que cada
elemento del sistema de informacién aporte a los objetivos supe-
riores, a la vez que satisface requerimientos particulares de
cada campo de actividad.
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DIMENSIONES DEL SISTEMA DE INFORMACION GERENCIAL

DIMENSION ORGANIZACION SOCIAL

- ) Orgenizacioni 1 Sector | | Poblscién
DIMENSION SANITARIA Estatel Privado (Socledsd)
SPT/2000 L, |
Petit
Demogrético | ]
DIMENSION SERVICIOS DE SALUD )
Situscion | 1 Productos
Ep|da'v=n.|:)ll‘oaloo Sanitaria Metas nsumos Proceso (Servicios) |
(PRRC) i
2t
Petli '
Soclo-Econémico[™ :
Deticit | | \ '
Sanitario ) DIMENSION SECTORIAL
.
Modo de organizacion y prestscisn
de servicios, determinado por Ie -
disposicion de los recursos y la
concepcion de sslud preveiente J
Validaction del Producto

GRAFICA 1

Un modelo como éste, integrado por aproximaciones su-
cesivas, constituye la base principal sobre la cual se puede
desarrollar el Sistema de Informacién Gerencial como ins-
trumento de los procesos de gestién sanitaria, orientados
por SPT/2000, APS y SILOS. Por razones de énfasis, es
necesario ratificar que, sin ese marco comGn, se perder& en
gran medida los aportes individuales por campos de es-
pecialidad o programas, acentudndose el problema de dis-
persién de recursos y esfuerzos.

La ductilidad del modelo que se propone para el SIG es unha
condicidén esencial al propio concepto del Sistema Local de
Salud. Por una parte, las variables deben tener la po-
sibilidad de adquirir distintos ordenamientos y jerarquia
relativa, seglGn cada momento y cada contexto situacional Y,
por otra, niveles de agregacién y desagregacién para satis-
facer distintas estrategias de accién.
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La posibilidad de utilizar selectivamente indicadores, para
orientar procesos de cambio que no requieren cantidades impor-
tantes de datos, debe combinarse con situaciones de tipo
operativo que si pueden tener requerimientos cuantitativos y
cualitativos mayores de informacién.

Globalidad y ductilidad son las caracteristicas importantes del
modelo que se estd desarrollando en la Subregién. El SIG tiene
capacidad de interactuar con otros subsistemas; estd directamente
ligado a los componentes estratégicos en el desarrollo de siste-
mas nacionales de salud y ofrece un grado de desarrollo importan-
te de los instrumentos metodolégicos para detectar los factores
de desequilibrio institucional y racionalizar los recursos y
servicios de salud.

Otra caracteristica importante del SIG es su flexibilidad, que
permite el andlisis en la dimensidén de un subsistema, un sistema
mayor o conjuntos de organizaciones de servicios de salud confor-
mados en SILOS, o macrosistemas.

En resumen, el Sistema de Informacién Gerencial deriva su con-
tenido de cuatro grandes componentes:

1) La situacidén de salud y sus factores condicionantes, por la
combinacién de aspectos epidemioldgicos, demograficos y
socloecondmicos que determinan la direccionalidad del Sistema
a su conjunto;

2) La organizacién social, que distingue especialmente al Esta
do, el sector privado y otras organizaciones comunitarias
formales e informales.

3) La organizacién existente del sector salud, que define una
capacidad fisica instalada, un estado tecnoldgico y un enfo
que frente a la salud, que pueden constituir elementos favo-
rables a la vez que restrictivos en el logro de las metas de
cobertura con equidad, eficiencia y eficacia; y

4) El proceso productivo, a nivel de unidad productora de servi-
clos, SILOS y macrosistema, y sus caracteristicas basicas en
términos de los insumos y resultados correspondientes de su
rendimiento y los costos resultantes.

Como consecuencia de todo lo anterior, parece conveniente ratifi-
car el planteamiento central de desarrollo del SIG. Por una
parte, se insiste en la necesidad de conformar un Sistema de
Informacidn Gerencial que, si bien se apoya en subsistemas exis-
tentes, no puede resultar de la agregacién de éstos porque tienen
las limitaciones propias de los propbésitos con que fueron
disefiados. (Ver gréafica 2).
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RELACIONES ESTRAfEGICAS EN LA UTILIZACION DEL SIQ

1. FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

Comparacion de las caracteristices y
ostructurs de ls olerte de servicios
en relacion & las carecteristicas y
esiructure de ls necesidedes

2. ORGANIZACION SOCIAL | 3. CAPACIDAD S8ECTORIAL INSTALADA
-Modelo econdmico-social Tipiticeoién de los recursos y Ia
-Organizacién sstatal capscidad cperstiva que carscteriza
-8ector privado y oomunidad 8 18 unided de olerts de serviclos

4. PRODUCCION DE SERVICIOS

-Monto y composicion de la olerta
~Monto y compasicién de los recurgsos
-Rendimigntos y costos

GRAFICA 2

Por otra parte, se busca un instrumento simple pero potente,
que sea desarrollado con el sentido de globalidad que
requiere la situacién sanitaria, con capacidad para el
andlisis multicausal; el modelo logrado hasta el momento,
sin pretender dar respuesta a toda la problematica ge-
rencial, aborda puntos criticos que tienen relacién con los
otros factores de anilisis citados, con la intencién de
conformar un Sistema de Informacién Gerencial que responda
eficazmente a los problemas de salud mds prominentes de 1la
Subregién.

Los planteamientos metodoldgicos que mas adelante pro-
puestos se refieren fundamentalmente al cuarto componente.
El M6dulo PRRC, que se desarrolla con mayor profundidad en
este documento, constituye una parte importante del SIG y se
refiere a los aspectos criticos del aparato productor de
servicios, de caracteristicas definidas Y cuantificables en
Sus procesos internos, en los recursos que emplea y en los
productos que genera.
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En resumen, el Sistema de Informaciédn Gerencial deriva su con-
tenido de cuatro grandes componentes:

1) La situacidn de salud y sus factores condicionantes, por la
combinacioén de aspectos epidemiolégicos, demograficos y
socioecondémicos que determinan la direccionalidad del Sistema
a su conjunto;

2) La organizacién social, que distingue especialmente al Esta
do, el sector privado y otras organizaciones comunitarias
formales e informales.

3) La organizacién existente del sector salud, gue define una
capacidad fisica instalada, un estado tecnolégico y un enfo
que frente a la salud, que pueden constituir elementos favo-
rables a la vez que restrictivos en el logro de las metas de
cobertura con equidad, eficiencia y eficacia; y

4) El proceso productivo, a nivel de unidad productora de servi-
cios, SILOS y macrosistema, y sus caracteristicas basicas en
términos de los insumos y resultados correspondientes de su
rendimiento y los costos resultantes.

Como consecuencia de todo lo anterior, parece conveniente ratifi-
car el planteamiento central de desarrollo del SIG. Por una
parte, se insiste en la necesidad de conformar un Sistema de
Informacidén Gerencial que, si bien se apoya en subsistemas exis-
tentes, no puede resultar de la agregacién de éstos porgque tienen
las limitaciones propias de los propésitos con gque fueron
disefiados. (Ver grafica 2).
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IIT

VISBION SINTETICA DEL SUBSISTEMA DE INFORMACION SOBRE
PRODUCCION, RENDIMIENTOS, RECURSOS Y COSTOS (PRRC)

El MODULO PRRC que se propone parte de la concepcién de
los sistemas de prestacién de servicios de salud como
procesos productivos, sujetos a consideraciones cuanti-
tativas de equidad, eficacia y eficiencia.

La metodologia concibe a la organizacién sanitaria como
"Empresa Productiva", artificio mediante el cual se
destaca las caracteristicas mas relevantes de la
gerencia de los servicios de salud y su relacién con
la estrategia de APS (Ver Grafica 3).

De acuerdo a esta concepcidén, los servicios de salud
estan integrados por centros y subcentros de produc-
¢ién; caracterizados en términos de sus productos, de
los recursos utilizados en los procesos productivos,
del rendimiento de dichos procesos y recursos, y de los
costos resultantes; y estdn sujetos, en cada fase del

proceso productivo, a criterios de analisis cuantifica-
bles.

Mas importante ain, dichos criterios de analisis pueden
ser aplicados en perspectiva social (macro-sectorial o
macro-institucional) o de establecimiento o programa
(micro-institucional).

LA ORGANIZACION DE SALUD COMO EMPRESA PRODUCTIVA

- \ R
Eatructuras sistemas teonclogle normas eto.
CENTROS DR
PRODUCCION
INTERMEDIA:
~Laboratorie [ CENTROS DE
POLITICAS -Radlologis PRODUCCION
-Farmacla FINAL:
NECESIDADES ~Eto. ~ServMadiolng
OEMANDAS ~8erv.Clrugla
-Berv.@inecobstsatriola SERVICIOS (Egresos y Conaullas)
CENTROS DR -Bsrv.Pediatria '
PRODUCCION -8arv.Coneulita Externa
QG ENERAL; -8erv.Emergencia
-Dirsoclén ud :g;r.v.ounblogh
~Administraoién
-Cocina
-Eto.
RECUARSOS j

r
4

GRAFICA 3
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La caracterizacidén del medio fisico social es el punto de partida
dgl conocimiento de las condiciones y circunstancias socioecond-
micas de la poblacidén y su distribucidn fisica en un ambito
geogréflco especifico; ante el cual hay que hacerse, basicamente,
las siguientes preguntas:

- ¢Qué va a producir?

- ¢Cuales son los requerimientos cualitativos y cuantitativos
de recursos?

- ¢Cuales son los rendimientos esperados de esos recursos y de
los procesos productivos?

- ¢Cuales son los costos resultantes?

- E1l Médulo de Informacidn sobre Produccidn, Rendimientos, Recursos
y Costos, dentro del Sistema de Informacidén Gerencial, prevee la
informacidén para dar respuesta a tales preguntas y por ende,
contribuye a concretar las decisiones positivas que son reque-
ridas para conducir el proceso productividad de caca unidad
institucional.

El nlcleo central de la metodologia en este aspecto surge de la
asoclacidn de cuatro elementos basicos de informacidn:

Produccidén: es la expresidon operativa del cumplimiento de la
finalidad de servicio de cada unidad institucional, en el
ambito institucional, en el ambito nacional, regilonal o local
y en cualquier campo de actividad susceptible de medicidn de
los productos, llédmese egreso, consulta, inspeccién sanita-
ria, determinada cantidad de kildmetros roclados para el
control de vectores, etc. La metodologia ofrece informacidn
sobre tipo, estructura y monto del producto generado.

Dos tipos de producto se distinguen metodoldgicamente.
Primero, el producto sustantivo, aguel gue guarda relacidn
con el objetivo principal de un programa o establecimiento.
Ejemplos de este tipo de producto son el egreso, la consulta
y la atencién de emergencias en el establecimiento de salud;
la letrina instalada en un programa de saneamiento basico;
las casas y zonas fumigadas en un programa de control de
vectores; las charlas impartidas en un programa de comunica
clibébn social para la salud, etc.
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De esta forma, se vuelve a plantear la importancia de consi-
derar el Sistema de informacidn Gerencial con el amplio
criterio a que nos referimos anteriormente y fortalecer las
interrelaciones entre sus componentes.

Recurso: es el insumo bdsico Que movilizan los sistemas para
generar un producto de caracteristicas definidas. Nuevamen
te, la metodologia ofrece informacidn sobre tipo, estructura,
rendimiento y monto de los recursos.

W

De acuerdo a los propdsitos de ofrecer posibilidades de
decisidén gerencial, los recursos inco

son los que en nuestros sistemas clasifican como:
Servicios Personales, Materiales suministros y Servicios no
Personales.

No se considera los activos fijos, porque su programacidn
obedece a mecanismos mas rigidos ascciacdcs con los proyectos
de inversidén y porque una vez instalados dejaron de ser
gastos operacionales sobre los cuales normalments hay poca
posibilidad de manejo gerencial. Obviamente estoc recursos
estan generalmente considerados en los subsistemas de conta
bilidad patrimonial.

Es obvio que las caracteristicas y los mritos de los recursos
depende de las opciones tecnolégicaz establecidas (efecto de
las decisiones politicas) para cada ti de servicio o pro-
grama. Con frecuencia ocurre el proce inverso; es decir,
la composicién y caracteristicas de los recursos, estableci-
dos por tendencias histéricas, determinan el perfil de 1la
oferta de servicios, que no siempre guarda relacidén, en
términos cualitativos o cuantitativos, con la demanda Y menos
ain con las necesidades.

) O

joge
SC
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-

izacién de recursos
as cualitativas vy
; el PRRC ofrece

Considerando gue las modalidades de uti
determinan en gran medida 1
cuantitativas del producto
informacién sobre:

~ Niveles de dotacién de recursos para cada centro y sub-
centro de produccién.

- Composicién de dichos recursos.
- Caracteristicas funcionales de los recursos.

- Patrones de distribucidén entre centros Y subcentros de
produccién.

-~ Rendimiento de los recursos.
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Es imperativo contar con informacidén sobre los diferentes
recursos, para determinar como éstos han condicionado al
desarrollo de una organizacién y sus modelos de prestacién de
servicios que pueden ser no sé6lo inapropiados sino tambien
onerosos, pero no todos los recursos tienen el mismo valor
estratégico.

En los servicios de salud unas pocas categorlas de recursos
(generalmente entre 5 y 7) absorben con frecuencia mas del
90% del gasto operativo de un programa o establecimiento. Es
importante, en consecuencia, para cada proceso productivo,
identificar cuidles son los recursos criticos y determinar sus
caracteristicas y condiciones funcionales particulares.

El recurso humano sobresale como el mas importante de todos
en términos de su funcién y peso relativo en los sistemas de
servicios de salud. Por ello el PRRC le da tratamiento
especlial, mediante los siguientes elementos de informacidén:

- Niveles de dotacién por tipo de centro de produccidn
sustantiva y subsidiaria.

- Composicidén, con base en las caracteristicas cualitativas
que se derivan de la formacién misma del recurso; por
ejemplo, en categorias de personal: onrofesional, técnico
calificado y auxiliar no calificado; y en disciplinas
pertinentes a la naturaleza misma de cada centro de pro-
duccibn (establecimiento, programa o componente) .

- Indices de productividad, por la relacién entre el nGmero

de horas-hombre y las unidades de produccién (servicios)
generados.
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- Patrones de distribucién de recursos, tanto entre los
subcentros de produccién que conforman un establecimiento
O programa, como entre estos ultimos.

Manteniendo el mismo criterio estratégico, los restantes
recursos deben verse en términos de su importancia relativa
en cada proceso productivo.

Es un hecho evidente que la cumposicién de los recursos
incide en forma directa en la equidad, eficacia y eficiencia
de los servicios de salud. Todos ellos deben conjugarse en
proporciones apropiadas para obtener un producto del menor
costo, la mas alta eficacia y el mayor alcance social posi
bles. El crecimiento excesivo de un determinado recurso
siempre va en perjuicio de otros y, en Gltina instancia, del
cumplimiento de la funcién institucional respectiva.

El modelo metodolégico del PRRC permite varias posibilidades
de analisis de la estructura de los recursos. Un éangulo
importante es cuantificar en términos relativos cuanto absor-
be un servicio, programa o institucién en las tres c¢ tegorias
clasicas de recursos:

- Servicios personales
- Materiales y suministros
- Servicios no personales

Otro puede ser el peso relative de un rubro especifico, por
ejemplo: medicamentos.

Otra variable del método son los valores de un determinado
insumo critico por unidad de produccién; por ejemplo, el
gasto promedio en medicamentos por egreso para un determinado
servicio.

Rendimiento: es el factor de relacién entre insumo y produc-
to, determinante del aprovechamiento global de los recursos
en ambito nacional, macro-institucional Yy micro-institucio-
nal. Los rendimientos se expresan por medio de indicadores
referidos a cada centro de produccién o a cada uno de sus
componentes, que a su vez pueden ser un grupo de institucio-
nes, programas, actividades o recursos.

La produccién de servicios de salud involucra la combinacién
de recursos y sistemas (tecnologias, normas, procedimientos,
etc.) con determinados niveles de eficiencia {costos), efica-
cia (impacto) y equidad (cobertura universal) .
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En el modelo metodolégico, el indicador de rendimiento cumple
la importante funcidn de medir el grado de racionalidad de
los procesos y de aprovechamiento de los recursos, que deter-
minan los niveles de produccidén. El analisis de este indica-
dor permite valorar el potencial de produccidn de estableci-
mientos, programas y servicios, de tal manera que comparada
con su produccidn actual, permite cuantificar la capacidad
ociosa existente. A su vez ésta representa recursos due
pueden ser utilizados para aumentar la produccidn o para
reorientarlos a otras areas de mayor prioridad de nombre,
dependiendo del agentes de prestacidn de servicios en cada
nivel. Para los servicios complementarios o subsidiarios, se
introduce una variacidn al medir el rendimiento en funcién de-
los indices de produccidn de servicios de apoyo para los
servicios sustantivos; lo que expresa, por ejemplo, el nlimero
de examenes, recetas, raciones alimenticias, etc., por egreso
o consulta. Estos mismos principios se pueden mantener para
determinar los indices de rendimiento de otros programas.

Costo: es la expresidon financiera del proceso productivo,
utilizando montos y combinaciones especificas de 1ecursos y
con niveles de rendimiento.

El cuarto componente del médulo PRRC se refiere a los costos
de produccidén medidos en términos monetarios y ofrece malti-
ples posibilidades de andlisis dentro de las que se destacan:

- Costos de operacidn de establecimientos, programas,
subprogramas, servicios, actividades, etc.

- Costos unitarios de produccidn sustantiva o subsidiaria.

1

Estructura del costo por tipo de programa, servicio o
actividad.

i

Estructura de los costos de operacidn por categoria de
recurso.

Distribucién de los recursos, medidos en términos econdmi-
cos, por niveles de complejidad institucional, =zona
geografica, centro o periferia, etc.
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La informacidén anterior se asocia con las caracte-
risticas principales del e:z*ablecimiento o programa, a
objeto de tipificar el tipo de respuesta o nivel
tecnolédgico, determinado por una combinacién especifica
de recursos, en cada unidad de oferta de servicios.

La importancia estratégica de la relacién entre estos
cuatro componentes (ver Gr&afica 4) radica en que los
indices de rendimiento y las modalidades de utiliza-
cidén, combinacién y distribucién de los recursos em-
pleados, constituyen factores determinantes de una
mayor produccién y cobertura, y de una menor "presidn"
de los costos de los servicios de salud sobre los
recursos disponibles de cada pais para su desarrollo
econdémico y social.

RELACIONES ENTRE COMPONENTES DEL PRRC

(

CON LOS OBJETIVOS

PRODUCTO

SERVICIOS
RELACIONADOS

SUSTANTIVOS

MAYOR
MEJOR
PRODUCTO

_—

!

AOR MENOR PAESION | COSTOS
SOBRE LOS RECURSOS l -
RENDIMIENTO }—‘ ESCASOS Rscuasosj

-

MAYOR
MEJOR
SUBRRODUCTO

SERVICIOS
SUBSIDIARIOS

DE LOS SERVICIOS

SUBPRODUCTO }

SUSTANTIVOS GRAFICA 4
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El producto (serviciocs) puede =er analizado en términos de
suficiencia y composicidn, con lo cual es posible plantear
hipétesis de calidad y eficacia. Los recursos son considera-
dos en términos de dotacién, composicidn, distribucidn y
rendimiento. El rendimiento so utiliza tambien para caracte-
rizar cada proceso productive (unidad, servicio o
subsistema). Los costos resultantes {totales, unitarios,
por insumo, por servicio, peso relativo de los rubros)
completan la metodologia.

La grafica anterior presenta la otra visidn de conjunto del
Método. Este provee las bases para evaluar el perfil de
eficiencia de la organizacién de salud, mediante indicadores
que se relacionan y complementan entre si, hasta alcanzar una
visidon integral de dicho perfil.

Todos estos elementos tienen expresidén en un namero reducido
de matrices, de facil comprensién y analisis, que permiten
visualizar como un todo el perfil de gestidén de la organiza-
cidén de salud, o como indicadores cuya utilizacién puede ser
selectiva dependiendo de cada situacidn y propdsito :specifi-
co.

Variables utilizadas por la metodologia dependen del tipo de
organizacién o programa a que sea aplicacda, pero el hospital
ofrece una realidad institucional compleja gue puede facili-
tar la comprensién de sus componentes y relaciones.

Se detecta, en primer lugar, el procducto sustantivo (egresos
y consultas) evaluando mediante el procentaje ocupacional y
el promedio de estadia. Amnbos indicadores determinan la
utilizacién de la infraestructura existente y la capacidad de
oferta de servicios, como un elemento importante en la exten-
si6n de cobertura. Obviamente, tienen grandes implicaciones
en los gastos de capital.

Complementan al producto sustantiveo, los servicios subsidia-
rios (apoyo diagnéstico, terapéutico 'y administrativo),
esenciales en la calidad de la atencidén tanto como en la
capacidad de oferta de servicios. Ademas de su importancia
cualitativa, estos servicios absorben con frecuencia méas del
cincuenta por ciento (50%) de los costos hospitalarios.

Los coeficientes de utilizacién son determinantes basicos de
los costos de los servicios sustantivos y subsidiarios y de
las presiones que ambos ejercen sobre los recursos escasos.
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El recurso humano, el mA4s importante ge todos los
insumos, es un tercer determinante de 1a capacidad de
oferta de servicios Y sus costos. E]l método agrega
indicadores de productiv.dad [ (horas hombre) / (produc-
to)], a la vez que cuantifica categorias de personal,
dotacién por servicio y composicién del equipo humano.

Los costos son el reflejo econémico de los patrones de
comportamiento de los componentes anteriores. Ellos
determinan los costos totales Y unitarios y la estruc-
tura del costo por categoria de servicio o de insumo.
Los costos permiten cuantificar 1la "productividad" de
insumos esenciales [($insumo)/(producci6n)], tales como
medicamentos, material médico-quirdrgico, productos
alimenticios, etc. Son la unidad de medida comln para’
establecer los montos de insumos esenciales asociados

con cada unidad de de produccién generada por la or-
ganizacidn de salud.

El PRRC es, en -onsecuencia, un instrumento gerencial
relacionado con 1la capacidad productiva y utilizacién
racional de recursos. Su elemento central es la
EFICIENCIA, como expresién cuantitativa de las rela-
ciones antes mencionadas.

La EFICIENCIA es, sin embargo, uno de 1los tres grandes
fundamentos de SALUD PARA TODOS y guarda relacién
directa con los principios de equidad y eficacia (Ver

Grafica 5).
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REUNION SUBREGIONAL DE LA C.A.M.5.

MEXICO, D.F., DEL 20 AL 24 DE JULIO DE 1992

PERFIL PROFESIONAL DEL DIRECTIVO MEDICO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

DR. FERNANDO CALDERON RAMIREZ DE -AGUILAR

TITULAR DE LA JEFATURA DE SERVICIOS DE SALUD
EN EL TRABAJO DEL IMSS

22 DE JULIO DE 1992
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PERFIL PROFESIONAL DEL DIRECTIVO MEDICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL

INTRODUCCION

Constituye un reto el abordaje del tema el '"Perfil Profesional
del Directivo Médico de la Seguridad Social", toda vez que el
cambio es un elemento distintivo en el mundo actual. Asi, subs-
tituir paradigmas, voluntades y admitir modificaciones, se da en
el marco del quehacer cotidiano.

Una manera de abordar la compleja tarea de describir dicho Per-
fil, es analizando los tres cuerpos de conocimiento que se
~utilizar&n para construirlo y tratar de enlazar lo gue corres-
pornide a cada uno; esto gquiere decir, concatenar las bases
doctrinarias de la Seguridad Social y las prestaciones que de
ella emanan para la atencidén médica, asi como a la administra- .
cién, para perfilar a quienes dirigen la parte de la Institucién
dedicada a cumplir con lo dispuesto en las diversas legislaciones
de Seguridad Social en lo relativo a la Salud.

GENERALIDADES

La inseguridad del hombre, junto con su calidad racional ha sido
condicién prevaleciente de su historia. La obra de la civiliza-
cién a través de los milenios, ha sido el marco creado por el
hombre en el ejrcicio de la solidaridad y el empleo combinado de
la razén y de la fuerza para alcanzar condiciones de seguridad y
bienestar para el pleno desarrollo de los individuos.

La inconformidad, la frustracién e incertidumbre de los grupos de
trabajadores en las sociedades industriales, se plasmd en teorias
revolucionarias o revolucionistas, que dieron lugar a la promul-
gacidén de leyes. Asi, la Seguridad Social es un nombre relativa-
mente moderno para el conjunto de medidas legislativas que han
ido configurando los diferentes seguros sociales de cada pais.
Seguros que en muchos casos eran la continuacidén de otros siste-
mas de prevencidn tradicionales.

Cuando México establecid su sistema de Seguridad Social, tomé
como inspiracidén y modelo, la filosofia de los seguros sociales
clasicos; sin embargo, debe destacarse que se llevd a cabo dentro
de la tradicién igualitaria de nuestro pensamiento politico,
consciente de que la realidad y la experiencia determinarian sus
caracteristicas y organizacién.
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MEDICINA DE LA SEGURIDAD SOCIAL:

La respuesta de la sociedad ante las contingencias que confronta
la medicina institucional, ha ocupado la atencién de legisladores
y estadistas. En 1948, al considerar a los derechos humanos como
derechos que deben ser protegidos por un régimen legal, se diéd
lugar a que se abogue porque toda persona acuse derecho a "un
nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, 1la
salud y el bienestar y en especial 1la alimentacién, el vestido,
la vivienda, LA ASISTENCIA MEDICA y los servicios sociales, asi
como los seguros de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez,
vejez y otros motivos de pérdida de sus medios de subsistencia
por circunstancias independientes de su voluntad".

La medicina, que ha pasado por etapas sacerdotales, filoséficas,
pragmaticas, religiosas y humanisticas, en la actualidad tiene un
propdésito claramente social. La medicina en la Seguridad Social,
cuando se dan los cambios para un mejoramiento efectivo de las
prestaciones médicas y a una cobertura mas amplia, insta para dar
el paso al principio de "salud para toda la poblacién’.

La salud es producto de una dotacién genética y de un ambiente
propicio. No es la raza la que determina la salud de un pueblo,
sino que son sus condiciones de vida, las cuales, al perfeccio~
narse, contribuyen al bienestar social.

Para la medicina de la Seguridad Social, todo fendmeno de salud o
enfermedad, es un fendémeno médico, pero también social, cuya
aplicacién no se limita al individuo, sino también a la comunidad
que reconoce la interdependencia del medio y el comportamiento
personal; asi cuando el médico advierte el entorno de su enfermo,
se perfila a un comportamiento tutelar de la colectividad.

A través de-esta medicina, el hombre debe ser considerado, tanto
en su valor econdémico como espiritual y su salud representa el
equilibrio entre su ser y su medio de vida.

La atencidén médica de la Seguridad Social es dinamica, debe
desalentar todo marco rigido, no contempla pasivamente férmulas
estancadas, sino que en forma demandante y critica, busca solu-
ciones practicas a los problemas emanados por el hecho de vivir.

En este orden de ideas, la enfermedad es vista en la Seguridad
Social, desde la o6ptica biopsicosocial y por tanto, la medicina
aborda al individuo como un ser integral. El médico de la Segu-
ridad Social actua sobre una upidad biolégica y psiquica determi-
nada por condiciones sociales\ y profesionalmente, el quehacer
médico es ejemplo de la orientacidén sanitaria, preventiva, cura-
tiva y educacional.



Ante las apreciaciones modernas en las cuales todo ser humano
tiene derecho a la salud Yy de que la enfermedad es un mal social
Y una obligacién pUblica compartirla, es imprescindible buscar
nuevaes soluciones en el orden cientifico, técnico, econémico Y
social, gue solo mediante una organizacién institucional pueda
resolverse en forma adecuada y en el que brota en forma relevante
el liderazgo, el humanismo y la calidad académica del Directivo
de la Seguridad Social. ‘

El Directivo Mé&dico se auxilia para cumplir con su funcién, de
personas y por medio de ellas busca el que a través de su esfuer-
20 se obtengan reésultados de mayor calidad y trascendencia, que
permitan al individuo o a 1la colectividad, mantenerse en un
estado de salud adecuado y mas permanente.

Su funcién la cumple no solo aplicando sus conocimientos médicos,
8ino gue se auxilia de los principios basicos de la administra-
cidn, a fin de dar orden y congruencia a su quehacer. El proceso
administrativo le brinda una oportunidad excelente para
sistematizar sus actividades y organizarlas en sus diversas
etapas: la planeacién, 1la organizacién, el liderazgo y el con-
trol. ‘

El Directivo Médico de 1la Seguridad Social puede tener gran
movilidad y versatilidad en los niveles altos de la Institucién y
menor en los niveles bajos. Los primeros requieren de gran
habilidad administrativa y poca habilidad técnica en comparacién
- con los segundos que  requieren de mayor habilidad técnica. Esto
explica porqué es relativamente complejo dirigir los diferentes
estratos altos. Por otro lado, los tiempos para el desarrollo de

las actividades también tienen una variacién importante, cosa que .

es imprescindible entender.

En los niveles que requieren mayor habilidad técnica, el tiempo a
ocupar sera mayor para el liderazgo, después para 1la
organizacién, la planeacién Y el control, a diferencia de los que
requieren poca habilidad técnica Y gran habilidad administrativa,
en donde el tiempo principal lo consumira la . organizacién,
seguida de la planeacién, el liderazgo y el control -

Los buenos Directivos Médicos influyen en los resultados y la
calidad de los mismos determina la calidad de la Institucién. En
razon de lo anterior, se ha planteado insistentemente para el
médico, la inclusidn de una carrera en el servicio pdblico, que

permita el ingreso y 1la permanencia de los mas aptos. Esto debe .

tomarse muy en cuenta durante la estructuracién del Perfil del
Directivo Médico.

TE T RSN L ORI i e i A PG A R R e EEOSRIS g s By f g B REERA . e

120

e Sy o



Este Gltimo debe estar consciente de que la administracién tiene
diferentes teorias segln las corrientes de cada tiempo y que no
“haya aplicabilidad de una sola y en consecuencia tendra que
adaptar varios enfoques de acuerdo con cada situacidn en espe-
cial.

Los enfoques administrativos a utilizar, segln sea necesario son:
- De Proceso

- De Sistemas

- De Contingencia

La esencia de la cultura de la organizacién es el resultado de la
adicidén de su historia y sus valores. En relacién a los Seguros
Sociales, éstos se conformaron de acuerdo con los hechos, sucesos
e intereses de las tres partes que los conforman: el Estado, el
Sector Obrero y el Sector Patronal y de los conocimientos que
aportaron la Seguridad Social como doctrina y la medicina y la
administracién como disciplinas.

Asi como todo individuo tiene un perfil que muestra sus aspectos
Y caracteristicas mds o menos permanentes y estables, las insti-
tuciones de Seguridad Social también tienen su perfil, al que
llamaremos Cultura de la Institucién. Esta cultura gobierna codmo
debe conducirse el Directivo Médico, ya que incluye supuestos y
normas gque manejan valores, actividades, objetivos y metas,
ademds de que dictan cémo. deben hacerse las cosas Y qué es lo mas
trascendente.

CULTURA DE LA INSTITUCION COMO ORGANIZACION:

El Directivo Médico de la Seguridad Social estid influido por
factores fuera de su control, que pueden limitar o favorecer su
actuacién. Estos, estan dados por la cultura Yy el ambiente
organizacional. "

Por ejemplo, en el caso del Seguro Social Mexicano, la cultura
organizacional ha tenido la posibilidad de cambiar de acuerdo con
las diferentes épocas que ha vivido, sustentando su modificacidn
mas radical con la tranformacién socioeconémica y politica que ha

sufrido el mundo en la Gltima década. Sin embargo, aungue no
hubo una sincronia total, trata desde hace dos anos, acelerada-
mente, de llegar a su modernizacién. Esto ha producido una

necesidad de cambio en aquellos que prestan los servicios de
Salud y en quienes los dirigen, por ser quienes tienen los mayo-
res y mas complejos problemas de la Institucién.
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Derivado del analisis dialéctico, el cambio constante que se
realiza en el universo es de dos formas: el continuo y el des-
continuo. El primero no es una verdadera transformacidn de
cosas, es simplemente una variacién formal de las mismas, gque
conservan completas las caracteristicas que los definen, esta
forma se did durante varias décadas en nuestra Institucién, por
lo que resulta de gran trascendencia precisar que lo anterior a
los Gltimos dos afios, sirvid como prélogo para conducirnos a un
cambio discontinuo, en el cual estamos inmersos y si esta produ-
ciendo una verdadera transmutacién de las cosas, asl como el
nacimiento de hechos nuevos surgidos de los que los han producido
Yy con los cuales conservan los lazos inherentes a su génesis,
pero que son respecto de ellos distintos por su esencia. Este
cambio en' el sentido de la discontinuidad, es lo que se llama el
transito de la cantidad (suma de acciones) a la calidad y es 1lo
que induce en este momento al proceso evolutivo de la Institu-
cidn.

RESPONSABILIDAD SOCIAL DEL DIRECTIVO MEDICO DE LA SEGURIDAD
SOCIAL:

Esta se deriva de la responsabilidad social que tiene 1la
Institucién con la poblacién en lo que corresponde a la protec-
cidén de los medios de subsistencia y las contingencias de 1la
existencia.

El Directivo Médico, mediante los recursos de la Institucién, es
uno de los que mas contribuyen a la respuesta y previsién de los
problemas psicosociales de los trabajadores y sus familias. En
sintesis, su responsabilidad social consiste fundamentalmente en:
- Aceptar la responsabilidad social como parte de la funcién.

- Mejorar la imagen piblica de la Institucioén.

- Identificar necesidades y demandas socliales, coadyuvando a su
solucidn.

- Identificar que en la medida que colabore en la solucién real
de los problemas psicosociales de los trabajadores y sus
familias, esto repercutira benéficamente para la Institu-
cidn.

- Promover y mejorar los ambientes laborales.

- Incrementar la viabilidad del sistema institucional.

- Propo;cionar en lo posible los recursos Y personas para la
solucidn de los problemas sociales del ambito de su responsa-
bilidad. »
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- Conducir adecuadamente al otorgamiento de las prestaciones
que en materia de Salud mantienen el orden legal de la Insti-
tuciodn.

- Coadyuvar a mantener en estado de Salud a la planta producti-
va del pais.

- Buscar el mejoramiento permanente y la mas alta eficiencia en
la prestacidén de los servicios médicos.

- Replantear su trabajo, dejando atras las obsolescencias,
estimular la creatividad y participacién, promover la unidad
Y el intercambio con los diversos miembros de la Institucién.

- Propiciar la solidaridad, con la finalidad de amortizar la
deuda social.

- Coadyuvar permanentemente a la modernizacién de la Institu-
cién,

- Coadyuvar a que el costo de las acciones en salud dentro de
la Seguridad Social, tengan una contencién dentro de los
limites razonables.

- Vigilar que los servicios de Salud Y sSus prestaciones se
otorguen con equidad a la poblacién derechohabiente.

- Utilizar todos los recursos de la ciencia en el manejo de los
problemas de salud, a fin de lograr mejores soluciones.

DESCRIPCION Y ESPECIFICACIONES MEDICO-ADMINISTRATIVAS DEL DIREC-
TIVO MEDIO EN LA SEGURIDAD SOCIAL:

La filosofia en la que se sustenta la funcién directiva se des-
prende de la premisa de la Seguridad Social, que como finalidad
garantiza el derecho humano a la salud, la asistencia médica, 1la
proteccién de los medios de subsistencia y los servicios sociales
necesarios para el bienestar individual y colectivo, tomando en
cuenta las leyes y la normatividad que sobre ella influyen.

Resulta indispensable subrayar que un acto previo a la fase de
Planeacidn es la integracién y el analisis del Diagndstico Situa-
cional de Salud; a partir de €l, el Directivo Médico identifica
prob}emas Y necesidades, asi como las posibles soluciones para su
manejo.
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Fija objetivos y metas para cumplir con la misién, instrumenta
estrategias emanadas del Subsector de Seguridad Social y de los
Programas Nacionales de Salud, entre las que sobresalen las
siguientes:

- Mantener una coordinacién funcional con los Sistemas Naciona-
les de Salud.

- Coadyuvar al fortalecimiento de los sistemas locales de
salud.

- Participar en la Modernizacién y Simplificacién Administrati-
va.

- Fomentar la coordinacién intersectorial.
- Propiciar la participacién de la comunidad.

También identifica y evalda estrategias alternativas a situacio-
nes o riesgos que se presenten (Planeacién estratégica).

En relacidn a la programacidén, el Directivo Médico formalecera e
impulsard los programas que repercutan importantemente en los
grupos de poblacién mas vulnerables dando especial atencidn a los
siguientes:

Programas de Educacidén para la Salud; de Atencién Materno-
Infantil; para la Prevencién y el Control de Enfermedades Infec-
closas y Parasitarias; de Prevencién de Accidentes; de
Planificacidon Familiar; de Insumos para la Salud; de Vacunacién
Universal; de Prevencién y Control del SIDA; de Control de las
Adicciones; de Atencién Médica; de Rehabilitacién; de Control de
Enfermedades Cronico-Degenerativas; de Atencién a la Salud en
Casos de Desastre; de Conservacién y Mantenimiento; de Formacién
y Desarrollo de Recursos Humanos; de Investigacién en Salud;
Nacional de Trasplantes; Simplificacién Administrativa y de
Regulacidn del Crecimiento Demogr&fico.

La preparacidon de los presupuestos es una actividad esencial para
asegurar la ejecucidén correcta de las politicas en salud, por lo
que el Directivo Médico debera participar en su determinacién,
buscando el sano equilibrio de 1las finanzas, sin menoscabo de la
atencidn a la poblacién derechohabiente.

Por otro lado, la funcién del Directivo Médico exige la aplica-
~€10n de politicas de orden institucional.
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Es pertinente que ademé&s seleccione e implemente las estructuras
organizacionales, a fin de cumplir con las funciones generales de
la medicina. Estas estructuas deberan ser acordes al tamafo del
area médica de la Institucién a fin de poder interrelacionar en
forma real las partes que las conforman.

Ademas, utiliza a la divisidén del trabajo para hacer uso
eficiente de la variedad de las habilidades que tienen los
trabajadores.

Sin embargo, se percibe una clara tendencia a buscar que 1los
tabajadores desarrollen miltiples destrezas, ya que tienen que
involucrarse en los diferentes procesos que conforman el trabajo.

También es su papel elaborar las descripciones de los diferentes
puestos que conforman las diversas partes del area médica de la
Institucién, tomando en cuenta en caso necesario, 1los
profesiogramas correspondientes, ademas debe definir las atribu-
ciones, responsabilidades y autoridad de cada una de ellas.

Las relaciones entre la Institucidén y su personal deben ser
reguladas por el Directivo Médico a través de la aplicacién de
las leyes y del Contrato Colectivo de Trabajo vigentes.

En lo que corresponde a la seleccidén del personal, debera parti-
cipar considerando la descripcién del puesto, los profesiogramas
y el reglamenteo de bolsa de trabajo vigente. Ademas debera
definir y participar en la introduccién al puesto de las diferen-
tes categorias y profesiones que conforman el &rea médica, asi
como formar, capacitar y desarrollar el personal necesario para
desempehar los puestos que conforman la estructura médico-
administrativa.

Este personaje debe actualizarse permanentemente en el cuerpo de
conocimientos que conforma la administracién y de aquellos que
forman parte del proceso Salud-Enfermedad. Ademas debe estar al
tanto de los avances cientificos y tecnolégicos.

El Directivo Médico en la Institucidén debe buscar por sobre todas
las cosas, convertirse en lider de su grupo. Es decir, debe
tener una autoridad formal obtenida, no a través de una
designacién particular, sino de un proceso de seleccidn adecuado,
después del cual se determina que posee las caracteristicas
necesarias para ser y poder influir sobre los demas para que
éstos actlen mas alld de las acciones estipuladas como habituales
en su gquehacer. Sin embargo, es prudente expresar una conside-
racién de indole individual, que tomo la libertad de formular, en
razén de los 28 afios de experiencia gue tengo como Directivo
Médico.
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El grupo médico tiene una forma muy peculiar de ser, concede una
gran veneracién a guien posee el dominio del conocimiento y la
técnica y es admirado de manera tal, gue su imagen y ascendencia
moral crecen al nivel de un gigante. Quien dirige los diversos
niveles jeradrquicos del &rea médica debe ser reconocido como un
médico prestigiado, con grandes valores morales y conocimientos
administrativos; Unicamente asi podra desempefiar su papel direc-
tivo a plenitud y satisfaccidn. Los grandes lideres gue han
dirigido las diferentes Areas médicas de las instituciones han
sido verdaderos médicos; el grupo no valida una situacidn dife-
rente.

Ademas de lo anterior, selecciona con quién compartir la respon-
sabilidad y a quién delegar la autoridad, define con claridad los
resultados que espera. Conoce, maneja y aplica las teorias sobre
la motivacién, con el propésito de lograr en los demds, la volun-
tad de hacer algo mas allad de su responsabilidad, a través del
proceso incentivacién-motivacién.

Busca coordinar en forma eficiente los esfuerzos de los diferen-
tes grupos para el logro de los objetivos, conoce las caracteris-
ticas psicosociales de su grupo e identifica las diferencias que
producen interferencia y oposicién vy maneja los conflictos hasta
lograr la solucidén de los mismos; conoce y aplica las diferentes
técnicas para el manejo del estrés; €&l mismo debe trabajar ade-
cuadamente bajo presidn.

Debe constituirse en el mejor agente de cambio, identifica vy
maneja las diferentes fuerzas internas y externas que lo facili-
tan o lo limitan, asi como las técnicas para su logro, coadyuvan-
do con ello al proceso de Modernizacién de la Institucién.

El Directivo Médico debe controlar las actividades para aseguar
‘que se cumplan como fue planeado y si no es asi corregir cual-
quier desviacién. Esto debe hacerlo a través de un proceso de
tres pasos: el primeroc mide los sucesos reales, el segundo
compara los sucesos reales con un estandar y el tercero lo cons-
tituyen las acciones administrativas. Ejemplo de esto es la
vigilancia epidemiolégica y 1la vigilancia del presupuesto de
metas.

El primer paso buscarad realizar una medicién cuantitativa y
cualitativa; para ello se vale de los informes estadisticos, los
informes orales Yy escritos para el cémo medir y de los datos que
el area médica de la Institucién considera como sobresalientes o
criticos para, el qué medir.
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Para la etapa de comparacidn del proceso, debe determinar los
grados de variacién aceptables a las desviaciones para captar
aquellas que son significativas. Esto le permite analizar 1la
persistencia de los procesos.

"El tercer paso o accién administrativa, puede corregir el desem-
pefio o revisar el estandar, analizar o corregir el grado de
variacién y utilizar al control de calidad total como 1la estrate-
gia fundamental.

El pensamiento del Directivo Médico debe estar ubicado en que las
diversas partes que conforman la Institucién son diferentes y que
los sucesos epidemiolégicos Y pPresupuestos de metas, también lo
Son. Por lo tanto, debera establecer los indicadores propios y
pertinentes. Esto de ninguna manera invalida que existan datos
de orden general a manejar por la Institucién, como los relacio-
nados a los Presupuestos de gastos de personal, de operacién, de
consumo de bienes, de servicios denerales, de conservacién y
mantenimiento, de prestaciones sociales, asi como de prestaciones
en dinero y en especie.

modificacién y ejecucidn de los mismos en los rubros de producti-
vidad, impacto, cobertura, eficiencia, eficacia y calidad.

Seqguridad Social es trascendente y sus acciones deben orientarse
hacia la calidad de 1a atencién y la contencidén de los costos.

- Reordenamiento de Personal para hacer légicas y eficientes
las estructuras, disminuir los tramos de control.

- Racionalizacién en el otorgamiento de dias por concepto de
incapacidad médica.

- Uso adecuado vy apropiado de las instalaciones Y equipo para
decrementar el costo de la conservacién y el mantenimiento

breventivo y correcto y disminuir diferimientos Yy tiempos de
espera.

- Evitar errores técnicos, fundamentalmente en las areas de

auxiliares de diagnodstico, a fin de disminuir repeticidn de
examenes cuyo costo unitario es muy alto.
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Todo lo anterior no tendria sentido si no consideramos que el
hombre es el sujeto y objeto de nuestras acciones Y 9que debemos

brindarle todos los recursos Y posibilidades de la Institucién
para mejorarle la calidad de su vida.
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Doctor Norberto Trevifio Garcia Manzo, Presidente de la Comisién
Americana Médico Social.

Doctor José Antonio Vazquez Saavedra, Director General de Servi-
cios Médicos del Distrito Federal.

Sefhores miembros de la Comisién Americana Médico Social.

Participantes en la Reunién Subregional '"Contencidn de Costos Y
Desarrollo Gerencial en las Instituciones de Sequridad Social".

Agradezco a los organizadores de este prestigiado evento la
oportunidad que me brindan de exponer algunas reflexiones sobre
el tema "Rotacidén de Directivos en la Seguridad Social" con el
deseo de contribuir a los trabajos que estan ustedes llevando a
cabo.

Los retos de las Instituciones de Seguridad Social en Lati~-
' noamérica se significan principalmente por plantear la necesidad
de modificar las tendencias actuales, todas ellas asociadas con
la situacidén que han vivido nuestros paises durante la Ultima
década, caracterizada por la contraccién de sus economias.

En este periodo los gastos gubernamentales en Seguridad Social y
Bienestar tienden a ser inferiores en el total de los egresos,
como lo muestra el Banco Mundial en su reporte de 1990.

Otro factor importante es la inflacién, la cual en algunos casos
ha llegado a cifras de 3 y 4 digitos, impactando a las Institu-
ciones de Seguridad Social con 1la disminucién de su poder adqui-
sitivo.

La crisis nos afecta también por la disminucién en el empleo y en
las tendencias de crecimiento del mismo, lo que significa menores
aportaciones para nuestro financiamiento.

Asimismo, la demanda de servicios tiene un comportamiento muy
superior a lo que las tendencias tradicionales establecian,
debido a que la contraccidén econdémica, a nivel familiar, provoca
un mayor uso de los servicios institucionales, tendencia identi-
ficada por la Organizacién Internacional del Trabajo (1981).
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Las Instituciones de Seguridad Social en Latinoamérica y el
Caribe, pueden ser clasificadas de acuerdo con el marco tedrico=-
administrativo de Roberts y Wolf (1987), como organizaciones que
se encuentran en su ciclo de vida en la etapa de 1la
supervivencia, ya que la gran mayoria de ellas nacieron en la
década de los cuarenta. Esta situacidon les establece una
dinamica y un comportamiento peculiares, cuya principal carac-
teristica es ser poco flexibles, apegarse demasiado a la
normatividad e inhibir la creatividad en la bisqueda de solucio-
nes.

Su cuerpo directivo estad integrado fundamentalmente por profe-
sionistas hechos en la Institucidn, con larga experiencia en el
desempeno de sus funclones, por lo que se muestran renuentes a la
innovacién.

Esto es importante porque el perfil y las funciones de los direc-
tivos, en esta etapa es fundamental para que las Instituciones de
Seguridad Social puedan superar con éxito los retos que dia a dia
afrontan. Es por ello que el desarrollo gerencial debe de ser
parte fundamental dentro de la estrategia administrativa de
nuestras Instituciones.

En este marco de referencia presentaremos la "Rotacidn de Direc-
tivos" como una alternativa que permitira su desarrollo, asi como
modificar las tendencias actuales de las Instituciones de
Seguridad Social.
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ROTACION DE DIRECTIVOS EN LA SEGURIDAD SOCIAL

INTRODUCCION

Los retos de las instituciones de seqguridad social en Lati-
noamérica se significan principalmente por plantear la necesidad
de modificar las tendencias actuales, todas ellas asociadas con
la situacidén que han vivido nuestros paises durante la Gltima
década, caracterizada por la contraccidén de sus economias.

En este periodo los gastos gubernamentales en seguridad social y
bienestar tienden a ser inferiores en el total de los egresos, -
como lo muestra el banco mundial en su reporte de 1990.

Otro factor importante en la inflacién, la cual en algunos casos
ha llegado a cifras de tres digitos, impactando a las
instituciones de seguridad social con la disminucidn de su poder
adquisitivo.

La crisis nos afecta tambien por la disminucién en el empleo y en
las tendencias del crecimiento del mismo, lo que significa meno-
res aportaciones para nuestro financiamiento.

Asimismo, la demanda de servicios tiene un comportamiento muy
superior a lo que las tendencias tradicionales establecian debido
a que la contraccién econdémica a nivel familiar, provoca un mayor
uso de los servicios institucionales, tendencia identificada por
la organizacidén internacional del trabajo (1981).

Las instituciones de seguridad social en Latinoamérica y el
Caribe, pueden ser clasificadas de acuerdo con el marco tedrico-
administrativo de Roberts y Wolf (1987), como organizaciones que
se encuentran en su ciclo de vida en la etapa de la superviven-
cia, ya que la gran mayoria de ellas nacieron en la década de los
cuarenta. Esta situacidén les establece 'una dinamica y un
comportamiento peculiares, cuya principal caracteristica es ser
poco flexibles, apegarse demasiado a la normatividad e inhibir la
creatividad en la basqueda de soluciones.

Su cuerpo directivo estd integrado fundamentalmente por
profesionistas hechos en 1la institucién, con larga experiencia en
el desempefio de sus funciones, por lo que se muestran renuentes a
la innovacién.
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Esto es importante porque el perfil y las funciones de los
directivos, en esta etapa es fundamental para que las
instituciones de seguridad social puedan superar con éxito los
retos que dia a dia afrontan. Es por ello que el desarrollo
gerencial debe ser parte fundamental dentro de la estrategia
administrativa de nuestras instituciones.

En este marco de referencia presentaremos la rotacién de directi-
VOS como una alternativa que permitira su desarrollo, asi como
modificar las tendencias actuales de las instituciones de seguri-
dad social. ‘

1. ELEMENTOS PARA LA ROTACION DE DIRECTIVOS.

En el mundo contemporaneo se observa una tendencia al des-
arrollo preponderante del sector servicio, que requiere mayor
mano de obra que el sector productivo Y es menos susceptible
de ser automatizado; por lo que el éxito en este sector
dependerad cada vez mas de la habilidad para seleccionar,
capacitar, desarrollar y administrar sus recursos humanos.

En el caso de la administracién de personal directivo, ac-
tualmente existen dos tendencias opuestas: aquella que consi-
dera favorable al desarrollo de 1la organizacién la permanen-
cia prolongada de un cuerpo directivo, tendencia que identi-
ficaremos como rotacién cero; y la que propone, en cambio, la
acertada rotacién de directivos como método para fortalecer a
las organizaciones.

1.1 PLANEACION DE LOS RECURSOS DIRECTIVOS

El objetivo central de 1la administracién de recursos
humanos es asegurar a 1la organizacidn una afluencia
continua de los trabajadores con los tipos adecuados de
aptitudes y habilidades para cada puesto laboral. Para
ello, cuenta con técnicas para captarlos, capacitarlos,
evaluarlos y retenerlos. -

En el caso de los directivos, el tema de su vinculacién
a la organizacién se ha vuelto polémico: algunas co-
rrientes opinan que es mias conveniente desarrollarlos a
partir del propio personal de la institucién, otras
opinan gue es preferible traerlos de afuera, con las
aptitudes y habilidades Jque se van a requerir.
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En torno a la capacitacidén de directivos, tambien hay
controversia: hoy dia suele criticarse la inversidn en
la capacitacidén y adiestramiento del personal de niveles
de mando, capacitacidn y adiestramiento del personal de
niveles de mando superieor, no porque esta acciones no
contribuyan a elevar el desarrollo individual de los
mismos, sino porque se pone en tela de juicio su efecti-
vidad e impacto en la conduccidén colectiva de la organi-
zacidn.

Actualmente hay una tendencia a considerar la estrategia
de desarrollo de recursos humanos como uno de los aspec-
tos que debe contemplar la planeacidn institucional de
acuerdo con Roberts y Wolf (1987): "Como los demas
procesos gerenciales de la empresa la administracidn de
los recursos humanos debe plantearse dentro del contexto
de gue necesidades se consideran primarias para facili-
tar el cumplimiento de la estrategia de la empresa. De
esta forma la estrategia de recursos humanos define sus
normas a partir de los planes claves, las medidas de
desempeno y los requerimientos de clima organizacional
de la empresa'".

En este sentido la evaluacidén de los directivos, que
tradicionalmente se efectda observando el logro de
resultados, la comparacidn entre los requerimientos de
los puestos y su desempefio, las decisiones exitosas, la
eficiencia y el grado de cumplimiento de sus programas
de trabajo, debe incluir ahora una valoracién del desem-
peno efectuado en funcidén de la fase en que se encuentra
la institucidén y la solucidn prestada a los problemas
inherentes a ella.

En suma, una estrategia de recursos humanos, enfocada al
desarrollo gerencial, es necesariamente proactiva, es
decir, constituye un programa tendiente a asegurar que
los recursos humanos directivos de la organizacién sean
capaces de cumplir la misidén encomendada.

Como lo ha senalado nuestro Director General, licenciado
Emilio Gamboa Patrén, consideramos al recurso humano
como el mas valioso, "tal vez el Gnico absolutamente
imprescindible para construir el desarrollo. Hombres y
mujeres provistos de las herramientas que exige el mundo
actual: conocimientos amplios, especializacién profunda,
capacidad de inventiva cientifica y de aplicaciones
tecnolégicas que, partiendo de la situacién histdrica
del pais, lo puedan impulsar a niveles superiores en
todos los o6rdenes".
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El estratega de recursos humanos debe evaluar el perfil
y naturaleza de la organizacidén futura, formular y poner
en practica planes para contar con los recursos humanos
directivos necesarios para apoyar esa organizacién.

ROTACION CERO.

Entre los factores clave de éxito de las organizaciones,
muchos estudiosos de la problemd&tica administrativa,
como Michael J. Kami (1989) sefialan en primer lugar el
hecho de contar con el equipo dirigente adecuado y, mas
aGn, con directivos brillantes, cuya sola presencia
garantice la eficiencia de la institucién.

De acuerdo con esta escuela, las personas con un talento
poco com@in, son las que pueden innovar y garantizar el
éxito de una organizacidn.

Por lo tanto, debe mantenerse a esos empleados, aan a
costa de darles un trato especilal.

El profesor Kami, reconoce que estos personajes "tienden
a ser obstinados y a tener sus propias opiniones;
ademds, estdn llenos de héabitos destructores," pero
insiste: "independientemente de sus fallas y de su poco
ajuste a la sociedad, deben ser tolerados."

Su talento creador y garantizar asi el progreso perma-
nente de la organizacién.

Desde luego, el ejemplo elegido. es extremoso,” al grado
de parecer una caricatura; sin embargo, en el se resumen
los argumentos principales de la corriente tedrica de
rotacidén cero; y de una manera igualmente sintética
pueden advertirse sus principales inconvenientes, a
saber:

a) Que las organizaclones productoras de bienes de
consumo o servicios se prestigian y ganan la adhe-
sién del piblico por su calidad y consistencia y no
a base de fulgurantes acciones "geniales".

b) Que los individuos, talentosos o no, son perece
deros, sus capacidades menglian o sus lintereses
canmblan y eventualmente deben ser sustituidos.

c) Que las instituciones tambien deben evolucionar Yy

transformarse de acuerdo con las nuevas exlgencias
que les va planteando el entorno.
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d) Y finalmente, que nada hay mads peligroso ¥y
equivocado que colocar los intereses individuales
por encima ya no digamos de la organizacidén, como se
nos seflala en el ejemplo, sino de la comunidad a la
que ésta se debe y sirve.

La rotacidén de directivos es pues ineludible, el
problema estd entonces en determinar los mecanismos
mediante los cuales esa rotacién fortalezca e impul-
se a la organizaciodon; esto es, forme parte de su
estrategia de desarrollo.

DESARROLLO DE LA ORGANIZACION Y ROTACION DE DIRECTIVOS

A grandes rasgos, podriamos decir de acuerdo con el
marco tedrico de Roberts y Wolf gue el ciclo de vida de
las organizaciones transita por tres etapas: de creci-
miento, de madurez-consolidacién y de supervivencia o
muerte.

Las estrategias para crecer corresponden a organizacio-
nes jbévenes, gue por un periodo tal vez prolongado deben
invertir cuantiosos recursos para desarrollar su in
fraestructura y servicios, ampliar su cobertura creando
simultaneamente la demanda y generar una normatividad

que siente las bases minimas para regular las funciones

que van surgiendo y complicadndose sobre la marcha. A
esta estrategia de crecimiento corresponde una estructu-
ra organizacional plana, con un cuerpo directivo mini-
mo, gque tiende a crecer mas bien horizontalmente.

Durante el periodo que va de la madurez al apogeo de la
organizacién se requieren de estrategias de consolida-
cién y proteccidén, consistentes en una asignacién de
recursos tendiente a garantizar el crecimiento sostenido
de la institucién, buscando expander su cobertura
equilibradamente, diferenciando y-diversificando sus
servicios, a la vez que dotandolos de mayor calidad. A
todo ello corresponde una estructura organica cada vez
mas fuerte y compleja, delimitada por especialidades que’
a la vez son interdependientes. Cada una de ellas
establece su propia estructura jerarquizada de mando,
que adopta una figura piramidal, ya que conforme pasa el
tiempo la tendencia al crecimiento vertical se vuelve
dominante.
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Finalmente, el periodo de supervivencia supone que la
organizacién ha llegado a sus limites y que solo perma-
necerd a condicidén ya sea de encontrar nuevos espacios
de desarrollo, iniciando de nuevo el ciclo, si ésto no
sucede, de luchar por su supervivencia reduciendo al
minimo sus inversiones y capitalizando al maximo sus
ingresos. En este Gltimo caso, la estructura es suma-
mente jerarquizada y centralizada, su normatividad
estricta y se corre el riesqgo de transitar rapidamente a
la obsolecencia.

Desde luego, el caso de las instituciones de seguridad
social no es plenamente identificable con el modelo
tedbrico, propio de empresas lucrativas que acabamos de
presentar, pensamos no obstante que, en términos genera-
les, recorren el ciclo vital descrito. Por ello, es
pertinente analizar los perfiles de directivos propios
de cada etapa.

Para implementar la estrategia de crecimiento se requie-
re que los directivos sean emprendedores, agresivos y
dispongan de amplia libertad para actuar, puesto que su
funcidén principal consiste en expander a la organiza-
cién, descubrir caminos inéditos, experimentar formas
administrativas, procesos laborales, productos y servi-
cios novedosos, en fin, tomar decisiones riesgosas. El
prototipo de este directivo reGne fuertes dosis de
liderazgo, disposicidén para el cambio, dinamismo y
vitalidad. Todas estas caracteristicas substltuyen a la
experiencia en el puesto, que puede ser minima.

La estratedia de consolidacién, en cambio, demanda en
los puestos de mayor responsabilidad directivos con una
sb6lida formacidén profesional y una mentalidad abierta,
dispuesta al didlogo y la interrelacién. Deben estar
capacitados para vencer retos y solucionar problemas,
tener capacidad para el trabajo en grupo y en equipos
multidisciplinarios. Generalmente esto implica que se
trata de personas con experiencia en el puesto.

En la estrategia de proteccién para la supervivencia la
elite directiva esta formada por especialistas, pero de
corte conservador; sus actividades tienden a caer en la
rutina y su trabajo, asi como el de sus subordinados,

estd rigidamente controlado por 1la jerarquia y las
normas centrales.
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El ciclo vital de las organizaciones depende tanto de
factores internos, como son la capacidad para aprovechar
oportunidades, la habilidad para conseguir los recursos
humanos necesarios para cada fase y la destreza para
ejecutar con eficacia los procesos laborales que permi-
tan obtener productos y productividades competitivos;
como de factores externos, como son los ciclos econdémi-
cos, las fluctuaciones del mercado, las coyunturas,
etcétera.

Esto significa que la sincronia entre organizacién y la
alta direccidén no se da de una manera natural, y gque una
de las principales politicas de la administracidén de los
recursos humanos debe ser la rotacidén de directivos.

1.4 DIRECCION Y SENTIDO DE LA ROTACION

La rotacidén de directivos en funcidén del grado de
desarrollo de la organizacidén, en general, se produce a
lo largo de dilatados periodos, pero si consideramos a
la organizacidén no en su trayectoria horizontal, sino en
su estructura vertical, como lo hacen Roberts y Wolf
para clasificar a las organizaciones empre-sariales,
apreciaremos que existen basicamente tres niveles de
direccidn: el empresarial, el corporativo y el de
unidad-negocio.

En cada uno de estos niveles, la funcidén directiva
adquiere matices particulares: en el nivel mas elevado,
el empresarial, se define la filosofia institucional y
se dicten los lineamientos normativos para todo el
conglomerado; se planifica en sus térmi-nos méas
generales el desarrollo de la organizacidn y se
supervisa la accidn especifica de cada una de las partes
gue conforman la organizacidn.

En el nivel corporativo, gue incluye cada una de las
entidades subsidiarias, las filosofias, las normas y
planes entran en contacto con la realidad y deben
transformarse en servicios o productos. Por tanto las
funciones entre uno y otro nivel directivo son en alguna
medida diferentes; el perfil requerido en cada caso sera
igualmente distinto. Otro tanto sucede en el nivel
unidad-negocio, donde sus dirigentes estdn directamente
comprometidos con la elaboracién de productos o el
otorgamiento de servicios.
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Estas circunstancias amplian el espectro de lo gue puede
ser la rotacidén de directivos por lo menos en dos
aspectos: uno, el de la direccidén de la rotacién; otro,
el de la caracterizacidn de los directivos en funcién de
su ubicacidn en la estructura.

En efecto, ademés de la rotacién ciclica de los
directivos, ésta puede darse en cualgquier momento, al
interior de la estructura, vy adquiere la forma de
rotacidn hacia arriba, a los lados, hacia abajo o hacia
afuera; es decir: ascensos, cambio a puestos de
responsabilidad equivalente, destitucién y descenso y
finalmente despido.

Al margen de las circunstancias fortuitas gue pudieron
aconsejar en determinado momento la movilizacién de
mandos directivos en cualesquiera de las direcciones
posibles, como técnica adminis-trativa 1la rotacién
interna de directivos tambien esta ligada al grado de
desarrollo de la organizacién, dentro de su ciclo vital.

Aquellas instituciones que se encuentran en la etapa de
crecimiento poseen una estructura directiva reducida en
su nlcleo empresarial, y plana Yy horizontal en sus
niveles corporativo vy unidad-negocio, por lo que en
ellas la rotacién es muy frecuente Yy con énfasis en sus
direcciones lateral y ascendente.

En la etapa de madurez la estructura llega a su maximo
desarrollo en un sentido vertical 1la piramide de mando a
nivel empresarial se reproduce en los planos corporativo
Y de unidad negocio, 1la rotacién hacia arriba es poco
frecuente en los dos niveles mas altos, y los elementos
de mando intermedios suelen rotar fuera de la empresa,
en busca de mejores oportunidades de desarrollo en
instituciones en crecimiento. La rotacién lateral se
vuelve la dominante.
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Para las organizaciones en la etapa de supervivencia que
no logran transitar a un nuevo ciclo de vida, 1la
estructura se estanca, cuando no se comprime; el nficleo
empresarial y el nivel corporativo se petrifican, las
unidades de negocios tienden a concentrarse y reducirse.
El predominio de la rotacién hacia abajo y afuera se
vuelve evidente.

De otro lado, la estratificacién de las empresas no sélo
permite sino que exige la rotacidén de directivos, puesto
que expandir una nueva &rea corporativa siempre
requerird una estrategia de crecimiento, o consolidar
una unidad-negocio requerir& una direccién de
especialista-liberal, independientemente del momen-to de
ciclo vital por el que atraviese la empresa.

Esto quiere decir gque una empresa en crecimiento o en la
etapa de consolidacién, siempre tendr& en el plano
corporativo o en el de las unidades-negocio distintos
grados de desarrollo, que deman-dar&n estrategias
especificas, y es aqul donde el nivel empresa-rial puede
aprovechar los talentos y formaciones particulares de
sus directivos para rotarlos y a las posiciones mas
adecuadas. : Co :

Las organizaciones deben mover sus recursos humanos en
forma tal que los individuos desarrollen lo mejor de sus
habilidades y no de sus debilidades, de manera que los
estilos y valores individuales sean compatibles con las
necesidades de la empresa.

Asi pues, la rotacién de directivos debe verse como
parte del proceso de enseflanza-aprendizaje de los
‘niveles de mando organi-zacional, en el que se espera
que tanto el propio directivo como sus colaboradores
tengan cambios en sus actitudes, habilidades y
conocimientos.

En el caso del los dirigentes actuales del Instituto
Mexicano del Seguro Social, quienes hemos aprendido,
mediante el ejemplo de nuestro Director General, Emilio
Gamboa Patrén, que para servir a esta gran institucién
se necesita pasién, vocacién, entrega y sacrificio.
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2.

CASO DE ESTUDIO: ROTACION DE DIRECTIVOS EN EL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

Para ejemplificar algunas caracteristicas y tendencias de la
rotacidén de directivos en el ambito de la seguridad social
mexicana, presentamos a continuacién un analisis del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Como la mayoria de las organizaciones de la seguridad social
americana, el IMSS es ya una institucién gue alcanza su etapa
de supervivencia. Fundado en 1943 con 136 mil asegurados,
para 1960 contaba ya con algo mas de un milldén, un
crecimiento de 778% En la etapa de consolidacién,
aproximadamente entre 1960 y 1980, aumentd un 43%, alcanzando
los seis millones de asegurados, y para 1991 su incremento
fue de s6lo 78%, con un total de 11 millones 358 cotizantes.
Sin embargo, hay gue considerar que ademds actualmente el
IMSS atiende alrededor de once millones de mexicanos en
condiciones de pobreza extrema, a través del programa IMSS-
SOLIDARIDAD y proporciona servicios a poblacidn abierta.
Este es uno de los rasgos tipicos de nuestra institucidn, del
que estamos plenamente orgullosos: pese a que las finanzas
institucionales se encuentran en un punto de dificil
equilibrio, y la tendencia de la fase aconsejaria desacelérar
su cobertura, esta sea amplia en beneficio de millones de
compatriotas.

Para afrontar los problemas gue plantea la renovacidén de su
ciclo vital, en 1991 el Instituto efectud un cambio radical
en su cuerpo directivo, sustituyendo un nicleo de direccidn
que tenia ocho afios al frente de la organizacidén, por un
equipo nuevo, proveniente en su mayoria de otras esferas
laborales.

Esta renovacidén estd documentada en el programa de
modernizacidén institucional, cuyo objetivo es adecuar al
Instituto a los cam-bios que se estan dando en el entorno
nacional, a fin de garantizar su capacidad para ampliar sus
beneficios a mas mexi-canos, con mayor eficiencia y calidez
preservando su equilibrio financiero.

Para ello, parte de las soluciones propuestas son el
adelgaza-miento del aparato, la racionalizacidn de 1los
recursos humanos, materiales, técnicos y financieros y nuevas
estructuras adminis-trativas, aunado al involucramiento
afectivo del personal con su trabajo y a la mayor
interrelacién institucién-sociedad.
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Es decir, se trata de una estrategia de transicidén, que toma -
elementos de proteccidén para la supervivencia como son el
redimensionamiento de estructuras y la contencién del gasto e
incremento del ingreso, con medidas que apuntan a la
revitalizacidén del ciclo. ’

Como uno de los primeros resultados de esta estrategia esta
el dato de que la reestructuracidn administrativa recién
disminuydé en 1003 dependencias la organizacidén institucional.

En funcién del modelo administrativo presentado con
.anterioridad, identificaremos en este ejercicio al niicleo
directivo central (Direccidén General, Subdirecciones vy
Coordinaciones Generales) con el nivel empresarial; el nivel
delegacional con el corporati-vo, y el conjunto de unidades
operativas que dependen de los delegados, con las unidades-
negocio, ya dque son las entidades directamente responsables
de la prestacidén de servicios de la institucién.

2.1 DINAMICA DE LA ROTACION A NIVEL CENTRAL.

A continuacidén se hara una comparacidédn entre los
directivos del mé&s alto nivel de la administracidén que
regia al Instituto en 1989, y de la actual, utilizando
datos de 1992.

En el primer caso se consideran 14 dependencias; en el
segundo sb&lo doce, puesto qgue entre una y otra
estructura se eliminaron dos subdirecciones generales.

El perfil utilizado considera 14 variables, y 1la
informacién recabada proviene del Diccionario Biografico
del Gobierno Mexicano, compilado por la Presidencia de
la ReplUblica, en sus ediciones 1989 y 1992 (esta udltima
en prensa), y arroja los siguientes resultados:

- En 1989, el 79% de los funcionarios pertenecian al
sexo masculino; el 21% era femenino, en 1992 el
91.7% son hombres y mujeres y el 8.3% mujeres.

- La edad promedio, en 1989, era de 51 afios, con un
rango de 47 a 65 aflos. En 1992 el promedio es de 47
afios, con un rango de 35 a 60 afhos. Se trata por
tanto de un grupo mas joven.

- En la administracidédn anterior el 50% de los

directivos era originario del Distrito Federal, en
la actual, el 75% tiene ese origen.
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Por lo que toca a afiliacién politica, el 57% de los
directivos de 1989 declard pertenecer a algun
partido; mientras que en 1992, el 91.6% nanifestd no
sb6lo su afiliacién, sino también su militancia
partidista.

En ambos periodos el 100% de los directivos son
profesionistas, aungue en 1989 el 35.7% tenia como
carrera basica la abogacla y el resto guardaba una
relacién entre su profesidn y la especialidad de su
funcién directiva. En 1992 no se observa ninguna
profesidén dominante, aunque si1 carreras menos
tradicionales.

La institucidén educativa predominante en 1la
formacidén académica de los directivos de ambos
periodos es la Universidad Nacional Autdénoma de
México, con un 64 y 50% de egresados
respectivamente. También se detecta que en el
primer periodo hay egresados de universidades
piblicas de los estados; mientras que en el segundo
hay una mayor incorporacidn de profesionistas
provenientes de centros de estudios superiores
privados.

En lo que respecta a estudios de posgrado, 1los
coeficientes son 35.7% en el primer caso, contra 66%
en el segundo, 1lo que muestra la tendencla a una
mayor preparacidén académica en los directivos
actuales.

Por lo que toca a la autoria de documentos
destinados a la difusidn masiva sobre temas de su
especialidad, los funcionarios de la primera etapa
alcanzaron el 21% en tanto que los de la segunda lo
hicieron en un 50%, 1lo gque confirma la tendencia
educativa anteriormente sehalada.

Si atendemos a la experiencia laboral en el sector
privado, del grupo actual afirma tenerla.

En promedio, el grupo de la administracidén previa
contaba con 22 afos de experiencia laboral en el
sector publico; en tanto gque el grupo actual alcanza
un promedio de 19 anos. Confrontado con el dato de
la media de edad, éste pareciera indicar que la
actual generacidn ingresd® a una edad mads temprana al
servicio del publica.
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- Los funcionarios de la administracién de 1989 habian
desempefiado, en promedio 7 cargos publicos, mientras
gue los directivos actuales llegan, promedialmente,
a contar en su carrera hasta 8 cargos diferentes.

- El promedio de permanencia en cada cargo es de 3
afios en el primer caso y de 2 anos en el segundo.

- En cudnto a la experiencia en el IMSS, el promedio
de los funcionarios que lo administraban en 1989 es
de 16 afios, en tanto que los administradores
actuales tienen un promedio de 8 afios.

Finalmente la direccién dominante de la rotacién de 1los
directivos del primer grupo, en un 85.7% es ascendente
dentro de la institucién; y en el segundo grupo el 50%
tiene esta caracteristica.

Con base en la informacidn recabada es posible aventurar
ya algunas conclusiones iniciales: en primer término que
el perfil del nicleo directivo de 1989 corresponde
plenamente al prototipo establecido para la tercera
etapa del ciclo vital de las empre-sas: un grupo de
especialistas de corte conservador, con rutinas
establecidas en sus actividades; regidos por las normas
y la jerarquia y con un experiencia de mas de 10 anos en
la Institu-cidn.

En cambio, el perfil del directivo actual se identifica
con las caracteristicas que demanda la estrategia de
revitalizacién del ciclo: se trata en su mayoria de
personas jévenes, emprendedoras, con menor experiencia
institucional pero abiertos al cambio, con energia,
dinamismo y vitalidad.

Otra parte, el nuevo grupo directivo ha tenido el
acierto de integrar al equipo, en puestos gue demandan
experiencia institucional, trayectoria profesional y aan
madurez personal a algunos elementos con estas
caracteristicas, para impulsar el transito a una nueva
etapa de la institucidn.
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DINAMICA DE LA ROTACION A NIVEL DELEGACIONAL.

Como quedd establecido, el sistema nacional de
delegaciones del IMSS equivaldra, en el modelo de
andlisis, al nivel corporativo. Esto es asi porque, a
semejanza de las corporaciones privadas, las
delegaciones tienen la misién de representar a la
institucidn y ofrecer al piblico sus servicios y
productos, a lo largo de todo el pais.

Cada una de las 36 delegaciones del sistema es conducida
por un representante del Director General llamado
Delegado, guien coor-dina al cuerpo de gobierno, formado
por los responsables de los distintos servicios que
presta el Instituto.

La documentacidén de las siete variables consideradas en
el perfil de delegados proviene de la unidad de
informacién de la Subdireccién General de Delegaciones.
Se . analizdé informacidén de los afios 1990 y 1992,
correspondientes a la anterior administra-cién y a la
presente. Los resultados obtenidos son los siguientes:

- En 1990, el 97.2% de los delegados pertenecia al
sexo masculino y en 1992 el porcentaje descendid a
9%%, por lo que la proporcidén femenina se elevé de
2.7 a 5%.

- El promedio de edad varia ligeramente: en 1990 es de
47 ahos y en 1992 es de 46. Sin embargo, si
estudiamos la composicidén etdrea es posible advertir
que en el primer grupo, el 64% de los Delegados se
ubicaba entre los 35 y 50 afios; el 36% restante
tenla entre 51 y 60 afios. En cambio, en el segundo
grupo, el 78% cae en el rango de 35 a 50 ahos, y el
22% restante es mayor de los 50. Esto confirma la
tendencia a tener directivos mas jévenes.

- Considerando su lugar de nacimiento, el cuerpo
directivo anterior se caracterizaba por ser delegado
en una entidad ajena a su origen (83.3%) mientras en
el actual esa tendencia disminuye (72.3%).

- En ambos periodos se observa la misma proporcién de
profesionistas, el 94%. Sin embargo, en 1990
médicos y contadores constituian el 47% del grupo, e
ingenieros y licenciados en administracién de
empresas conformaban el 27.7%.
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Los abogados eran sélo el 8.3%. En 1992 1los
abogados se colocan en primer término con 25%, les
siguen los contadores pGblicos, licenciados en
administracidén de empresas e ingenieros que en
conjunto suman 30.5%. Los médicos, en cambio
disminuyeron a 8.3%.

Los delegados con estudios de posgrado aumentaron de
25% en 1990 a 27.7% en 1992.

En términos de experiencia, el grupo de 1990 se
caracterizaba por haber hecho carrera dentro de la
institucidén, con un promedio de antigiiedad de 17
anos. En cambio dentro del grupo de 1992, el 30.5%
no tiene antecedentes institucionales y el promedio
de antigliedad baja a 12 afios y medio. ‘

En cuanto a su rotacién institucional, el primer
grupo se observa que el 72.2% de lcs delegados ha
tenido una trayectoria ascendente, el 25% una
rotacion lateral y un delegado rotacién descendente,
de directivo de nivel central a delegacional. En
cambio, en 1992 el 30.5% de los delegados provienen
de fuera de la institucién; 19.4% son cambios
interdelegacionales, que equivalen a rotaciones
laterales; 5.5% son reingresos a la institucién, y
un delegado desciende de nivel central a
delegacional. ‘

De la comparacidén entre ambos perfiles surge una
clara diferenciacién, similar a la observada en el
mds alto nivel directivo: el grupo de delegados
anterior tiende a representar profesionistas
maduros, conservadores y de larga trayectoria
institucional, frente al ndcleo actual mas joven y
menos experimentado, aungue con habilidades
gerenciales diversificadas y mayores conocimientos
del entorno, si atendemos a la tendencia a que los
delegados sean ubicados crecientemente en su lugar
de origen.
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DINAMICAS DE LA ROTACION A NIVEL DE UNIDAD~-OPERATIVA.

Conforme al modelo que empleamos para presentar el caso
del IMSS, toca su turno ahora al nivel unidad operativa,
que hemos asimilado a la unidad-negocio de las teorias
administrativas, por ser entidades delegacionales que
buscan satisfacer la demanda de los usuarios en 1los
distintos servicios que proporciona la institucién.

El IMSS presta sus servicios a través de 2 mil 424
unidades operativas, entre las que se cuentan
guarderias, campos deporti-vos, centros vacacionales,
centros de seguridad social y unidades de atencién
médica. Estas Ultimas son mil 676, el 7% del total de
centros operativos, por lo que se han elegido para
elaborar el perfil directivo correspondiente al nivel en
estudio.

Por la amplitud del universo a analizar, en este caso se
consideraron seis variables; la informacidén recabada
proviene del documento Encuesta Nacional sobre Calidad y
Calidez entre usuarios y prestadores de servicios
médicos del IMSS, elaborado por la Coordinacidén General
de Delegaciones en 1990.

Las caracteristicas del perfil de directivos de unidad
operativa son:

- El 80% pertenece al sexo masculino; el 19.7%, al
femenino.

- En cuanto a los rangos de edad el 47.5% de los
directivos es mayor de los 40 afios; el 46.2% se
encuentra entre los 30 y 39 y el 5.4% tiene entre 25
Yy 29 afos.

- El 100% de los directivos son médicos y el 75.9% de
ellos ha ademé&s otros estudios: especialidades y
subespecialidades, maestrias y doctorados.

- El 35.2% ha permanecido en la institucidn durante 16
ahos o mds; el 30.6% de 6 a 10 afios; el 18.4% entre
11 y 15 anos y el 15.8% tiene 5 anos o menos.

- Por antigiiedad en el cargo, el 44.4% tiene de 1 a 4

anos, el 34.5% menos de un ano y el 24.9% mas de
cuatro ahos.
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= ' Por requisitos establecidos en el Contrato Colectivo
de Trabajo, los directivos de unidades operativas
deben pasar por un proceso escalafonario, lo que
implica una rotacién ascendente.

Posteriormente, sus habilidades directivas son
fortalecidas mediante cursos y actividades de desarrolilo
gerencial, dentro de las que destacan los estudios de
administracién de hospitales o de servicios de salud.
Cabe mencionar que entre los directores de unidades
médicas, el 57.8% cuenta con este tipo de capacitacién.

La experiencia y formacién que reciben estos directivos,
los promueve a continuacién a puestos superiores,
técnico-administrativos, a nivel delegacional o central;
Y a la vez les abre otras alternativas de rotacidn
ascendente fuera de la institucién.

En este nivel el perfil requerido no varia de acuerdo
con el desarrollo de la organizacidén, sino que es
permanente en funcién de 1o concreto, delicado y.
especifico de su misidén: proporcionar servicios de 1la
maxima calidad y eficiencia.

La politica de desarrollo de recursos humanos en este
nivel es la que plantea mayores retos a la institucién,
por ser el dnico de los tres niveles que tiene
perspectivas inmediatas de ampliacidén, ya gque una
estrategia de crecimiento implica el aumento de unidades
operativas, y ademds a corto plazo: en un lapso de uno a
dos afios.

En este sentido, durante la presente administracién, de
enero de 1991 a abril de 1992 se elevd el nlimero de
unidades operativas en 5.5%, creciendo las unidades
médicas de mil 602 a mil 676.

De ahi la importancia del sistema de promocién de
trabajadores de base a directivos gque opera en el IMSS,
brindando la oportunidad de superarse a los mejores
elementos.

Tradicionalmente la nominacién de directivos de unidades
operativas se otorga a personal de base a través de una
seleccién natural, ya que llegan a esos cargos quienes
relnen las caracteristicas idéneas. De acuerdo con el
Contrato Colectivo de Trabajo, se tiene un esquena
estructurado de ascenso, mediante un escalafén en donde
se definen claramente las calificaciones para aspirar a
otro puesto, lo que pudiera equipararse con un servicio
civil de carrera.
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El proceso de desarrollo gerencial descrito, pernite que
nuestra institucién sea semillero de directivos para
otras organizaciones, tanto piblicas como privadas.

Estas caracteristicas del proceso de acceso a los
puestos direc-tivos de la institucién, la colocacién a
la vanguardia entre las instituciones del Sector Salud Y
Seguridad Social.

Hasta aqui presentamos una breve descripcién de 1la
rotacidén de directivos en nuestra Institucién, que
atraviesa por un proceso de profundas transformaciones.
Quienes formamos parte del cuerpo directivo nos sentimos
orgullosos de esta oportunidad de servir, trabajando
para renovar a la institucién y hacerla transitar en las
mejores condiciones hacia el siglo XXI.

CONSIDERACIONES FINALES.

A casi cincuenta afos de su fundacién, el Instituto Mexicano
del Seguro Social ha entrado a una etapa de transformacién y
cambio que se caracteriza por los siguientes elementos:

Cuenta con un programa de modernizacién institucional que le
sehala como objetivos revisar y replantear concepciones;
modificar procesos que van desde sSu marco juridico y
normativo hasta sus sistemas de planeacién Yy comunicacién
interna y externa; encontrar nuevas férmulas financieras que
preserven su equililibrio; redimensionar su aparato vy
racionalizar sus recursos; otorgar servicios oportunos, cada
vez de mayor calidad y calidez y cambiar las formas de
interlocucién por unas que permitan la fluidez del didlogo,
la concertacién y sobre todo 1la participacién de 1la
ciudadania.

Para llevar a la practica las medidas del programa se han
dado, entre otros, los siguientes pasos:

- Una reestructuracién orgénica que implicé la disminucién
en 1003 oOrganos: 9% de la estructura central; 71.6%
delegacional y 19.4% subdelegacional, lo que finca las
bases para una administracién moderna, sin pesadez
organica, con simplificacidn administrativa vy
consecuentemente, establece condiciones propicias para
un mayor aprovechamiento de los recursos humanos.
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- Una desconcentracién administrativa y de los servicios,
que busca acercar estos Gltimos al lugar donde se genera
la demanda y apoyar la capacidad autogestiva de las
delegaciones, subdelegaciones y unidades operativas
mediante la flexibilizacién y simplificacién de las
normas, para favorecer su adaptacién a las
particularidades locales y regionales.

- Una rotacidn de directivos, cuyos perfiles garantizan la
aplicacidn y el desarrollo de las nuevas politicas
institucionales, tendientes a abrir cauce a un nuevo
ciclo de crecimiento, acorde a los requerimientos de la
nacién.

Distinguidos asistentes a esta reunién regional de la Comisién
Americana Médico Social.

La exposicién del caso del Instituto Mexicano del Seguro Social
en el aspecto de rotacién de directivos, no ha tenido otro
propdésito gue llamar su atencién sobre algunos problemas comines
a la seguridad 'social y la forma muy particular en que estamos
enfrentandolos.

Esta técnica para la administracién de los recursos humanos
directivos favorece el desarrollo gerencial Y por ende a la
propia institucién, cuando se aplica como consecuencia de un
diagnéstico acertado de la situacién en transito y forma parte de
la planeacién integral de la organizacién.

Estamos convencidos, al igual que nuestro Director General, de’
que: "El proceso de modernizacién integral exige como primera
condicién contar con recursos humanos sanos Yy debidamente
preparados para conducir y actuar con modernidad. Sin estos
recursos existe el riesgo inminente de desperdiciar esfuerzos,
complicar innecesariamente los procesos de cambio e incluso de
fracasar en el proyecto".

Por eso, nos seguiremos esforzando para que el Instituto Mexicano

del Seguro Social al modernizarse, contribuya al desarrollo de la
justicia social en México.
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CONTENIDO ACADEMICO DE LOS PROGRAMAS PARA CAPACITAR DIRECTIVOS

Desde los inicios del Instituto Mexicano del Seguro Social una
preocupacién fundamental dentro de la capacitacién del personal
ha sido la capacitacién del personal directivo, en especial los
directivos del personal de salud gue son los gue conducen la
funcién sustantiva del Instituto.

Asi como la institucidén se ha ido transformando, evolucionando y
modernizandose, los contenidos de estos cursos han ido sufriendo
modificaciones.

De 1973 a 1977 los directivos del area de la salud se capacitaron
a través de cursos para "Formacidn de directivos en unidades de
atencién médica", "Cursos para Jefe de Departamento Clinico" y
ncoordinadores del sistema médico familiar". Su duracidén variaba
entre una semana y seis meses; los contenidos de los cursos
cortos incluian nociones basicas de administracidén, algunos
aspectos de la estructura y funcionamiento del Instituto y aspec-
tos importantes de los programas prioritarios de aquel tiempo.
Obviamente en los cursos de seis meses se manejaba con mas pro-
fundidad todo lo relativo al proceso administrativo, a la toma de
decisiones, al liderazgo, al manejo del conflicto y se realizaban
trabajos de investigacidén y estudios de campo muy completos vy
complicados.

De 1978 a 1980 se impartieron "Cursos de oposicidn para ocupar
puestos de confianza". Eran cursos de capacitacidén promocional
de corta duracidén, en los que el mejor elemento ocupaba la plaza
vacante en cuestiodn.

En 1983 se disefid y aplicdé el Curso de Administracidén Bésica para
Directivos de la Jefatura de Servicios de Ensefianza e Investiga-
cién, que sirvid como base para que en 1984 se implantara el
curso de "Formacidén basica para personal aspirante a desempehar
funciones directivas en el IMSS". Este curso tenia duracidn de
un mes y en &l se capacitaron 383 personas; este curso ha servido
de modelo para la capacitacidén directiva a partir de esa fecha
con las modificaciones necesarias en relacidén a cambio de estruc-
tura, nuevas corrientes de administracidn, etcétera.
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Este curso, de 1984, contenia temas sobre marco conceptual en la
seguridad social en el nundo Y en México, politicas y objetivos
del IMSS, con contrato colectivo de trabajo, programas de la
Subdireccién General Médica, procesos psicosociales de los gru-
pos, comunicacién, administracién basica, manejo de conflictos,
educacién del adulto, teoria general de sistemas, desarrollo
organizacional, grupos operativos, motivacién, conocimientos
sobre biocestadistica, como los mas importantes. Este curso ya se
desarrollaba con técnicas participativas combinadas con conferen-
cias y no se realizaba ningan tipo de investigacién ni de estudio

En 1986, dadas las politicas de desconcentracién y por la necesi-
dad creciente de capacitar directivos en todo el sistema, el
curso se implantd en los diez centros médicos del pais. Antes de
ello se capacitaron 100 instructores para que fueran los encarga-
dos de reproducir el curso, mediante el curso "Formaciédn de
instructores para 1la capacitacién de médicos directivos" que
tenia una duracién de un mes con los siguientes contenidos: un
médulo especifico sobre didactica general Y una segunda parte
sobre los aspectos especificos del curso de directivos ya mencio-
nado. Las Delegaciones con mas productividad fueron Nuevo Ledn,
Jalisco y Delegacién 1 Noroeste del Distrito Federal, las que
capacitaron mediante este programa a 688 personas.

A principios de 1990 1la entonces Jefatura de Servicios de Ense-
hanza e Investigacién convocd a Directores de unidades de aten-
cién médica del Distrito Federal y del Estado de México Yy reunid
a 19 Directores de unidades médicas de los tres niveles de aten-
cién para que, en base a Su experiencia, se analizara el plan de
capacitacién a directivos.

Este producto fue el plan de capacitacién para personal directivo
en el'que se contemplaban tres Subprogramas: formacidén, capacita-
Cién y cambio de nivel Jerarquico. E1 subprograma de formacién
incluia un curso formal con duracién de cuatro meses. El de
capacitacién se enfocaba al directivo que en funciones requiera
actualizarse y la modalidad de capacitacién se disefhaba de acuer-
do al tema en el que el directivo necesitaba capacitarse. E1
tercer subprograma se referia a que, cuando el directivo en
funciones tenia un ascenso, su jefe inmediato superior le brinda-
ba un adiestramiento en servicio de las &reas en que fuera nece-
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Paralelamente a los cursos de formacidn de directivos, desde 1983
se ha impartido en el Instituto el curso de "Formacidén de
Profesores de Medicina" con duracidén de cuatro meses. Ac-
tualmente estéd en ejecucidn el curso nimero 27; de &1 han egresa-
do 474 alumnos y, aunque no era su propdsito fundamental, el
curso ha servido para que gran cantidad del personal con funcio-
nes docentes haya ascendido a puestos directivos dentro del
Instituto.

Este curso cuenta con nueve unidades didéacticas: Grupos y comuni-
cacién, Administracién, Investigacién, Estaditica, Implicaciones
Sociales de la Educacién, Psicologia del aprendizaje, Planeacién
Didactica, Metodologia de la Ensefianza y Evaluacién Didactica.
Actualmente se encuentra en etapa de regionalizacién hacia los
diez Centros Médicos Nacionales.

Este curso tiene la particularidad de ser integral, es decir es
mas formativo que informativo, tiene vinculacién tedrico-
practica, tiene un enfoque humanista, los alumnos deben disefiar
un protocolo de investigacidén y un curso de capacitaciodn.

La capacitacidon directiva del &rea médica tambien ha sido
abordada por la Subdireccidn General Administrativa con diversos
programas entre los gue podemos citar "Desarrollo de directivos",
"Curso de los 20", recientemente "Hacia la Calidad y la Excelen-
cia de los Servicios". Algunos mddulos de los programas que vale
la pena mencionar: manejo del conflicto, administracién del
tiempo, administracidn bésica, trabajo en equipo, etc. Otra
organizacidén muy importante en el apoyo de la capacitacién de los
directivos ha sido el Centro Interamericano de Estudios de Segu-
ridad Social que con los cursos para directivos que ofrece, ha
ayudado enormemente en esta tarea. Entre ellos podemos citar:
cursos de computacién, organizacidén y direccidn de servicios
médicos, control de gestién, estudios de administracién hospita-
laria, prospectivas de la seguridad social, etc.

Un aspecto importante de cualquier proceso educativo siempre ha
sido el seguimiento de los egresados. En 1988 ante la inquietud
de saber qué habia sucedido con todos los directivos formados
cuatro afios atrds se hizo un seguimiento y los resutados mnéas
importantes al respecto fueron: cuatro defunciones, desercidn de
3% y el resto de los egresados permanecen en puestos directivos e
inclusive han tenido ascensos en alta direccion.
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CAPACITACION MASIVA E INDIVIDUALIZADA DE DIRECTIVOS MEDICOS

Es frecuente gue los directivos médicos sean nombrados en razdn
de su prestigio profesional y su entusiasmo por el trabajo; en un
buen porciento ya tienen una experiencia administrativa debido a
suplencias o responsabilidades en otros puestos, que les son
Gtiles para cumplir con sus funciones. Sin embargo, son poOcCOS
los que han tenido la oportunidad de capacitarse formalmente en
aspectos gerenciales o administrativos. '

cuando laboran en una institucién de gran tamafio, ya sea piblica,
social o privada se integran a grupos que ya han adaptado sus
conductas a las de la organizacidn y que se caracterizan por su
heterogeneidad profesional. En efecto en una institucién de
salud o de atencién médica es facil identificar administradores
piblicos o de empresas; contadores pablicos; licenciados en
derecho, economia, ciencias politicas, relaciones industriales o
psicologia, médicos especialistas, ingenieros guimicos y otros,
cada uno maneja vocablos propios de su profesién y ademéds, otros
términos que aGn si son utilizados por otros profesionales,
tienen el riesgo de tener una aceptacién diferente. Este fendme-
no, frecuente en las organizaciones de salud, ha sido bautizado
como la "selva semantica".

Al interpretar los términos de manera variada se va generando un
pensamiento propio y aislado de los demas funcionarios, situacidn
que se refuerza si cada especialista se sigue actualizando sola-
mente en su propia disciplina.

También es probable gque los directivos médicos tomen algin curso
que les ayude a comprender el sistema de salud en su conjunto y
los problemas especificos de las unidades médicas. Exsisten
eventos educativos de buena calidad que capacitan al directivo
como un generalista que entiende al sistema, a cada una de sus
partes y como interactuan; pero tienen el riesgo de que, al
regresar a su unidad médica, sus colaboradores lo consideren como
una persona que ahora creen que saben mucho porque asistidé a un
"cursito" y el resultado final es que no le prestan atencidén por
carecer de los conocimientos de su jefe y considerar gue ellos
si conocen como hacer bien su trabajo.

Un problema adicional se presenta cuando los directivos de nivel
central y los responsables de la operacién en las unidades médi-
cas no comparten los mismos criterios, conocimientos y experien-
cias, pues en ese caso su comunicacién no sera efectiva.
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Los servicios médicos de Pemex, han crecido paralelamente a la
industria petrolera, constituidos por barracas para tratar algu-
nas urgencias en los campos de trabajo antes de la expropiacidn,
a través de los afios han 1do consolidando un sistema que actual-
mente se ocupa de la salud integral de cerca de un millén de
personas y proporciona atencién preventiva, curativa y rehabili-
tatoria contribuyendo ademds a la formacidén de recursos humanos y
a la investigacién, en 8 hospitales regionales, 13 hospitales
generales, 10 clinicas y 109 consultorios.

Dentro de la nueva estructura de Pemex, los servicios médicos
dependen de la Direccién General a través de la Subdireccidn
Administrativa, como una entidad corporativa para dar el apoyo
gue en materia de atencidén a la salud requiere el personal de las
nuevas direcciones gerenciales recién creadas.

En la Gerencia de los Servicios Médicos de Petrdleos Mexicanos,
reconocimos la necesidad de capacitar a los directores de los 21
hospitales, no como individuos, sino como un grupo dque debe
actuar en base a principios compartidos con los funcionarios
centrales de la empresa y por lo tanto con una actitud colabora-
tiva para ofrecer los mejores servicios posibles a la poblacidn
derechohabiente. '

Como pasos iniciales acordamos en el nivel central definir las
actitudes y conductas que deberian servir para modelar las de
nuestros colaboradores, discutir abiertamente los problemas en
base a la claridad y precisidén de la informacidédn recabada; pro-
porcionar esta informacidén en forma oportuna y veraz a todo el
personal involucrado, establecer programas con objetivos claros y
adecuados a nuestros recursos; apoyar a guien lo necesite y
otorgar libertad de actuacién dentro de las normas de la empresa
a quien sea capaz de hacerlo positivamente, en un clima de
respeto y tolerancia matuos. Todo ello orientado hacia una
participacién efectiva de todos los niveles jerarquicos y enfoca-
do al cuidado de la salud de los derechohabientes.

Se tomdé la decisiébn de entregar el programa operativo anual 1992
de la Gerencia de Servicilos Médicos a los directores y a sus
colaboradores inmediatos con el propésito de compartir las res-
ponsabilidades entre el personal operativo y el nivel central, en
particular las de los nuevos programas a cargo de 1las Sub-
gerencias de Asistencia Médica, Medicina Preventiva y Técnico-
Administrativa, asi como a nuestras tres unidades: a) de
supervisidn, evaluacidn e integracién; b) de ensefianza y c¢) de
investigacién.
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Los programas de modernizacién de la empresa, gue han venido
implantandose desde hace varios semestres, tienen entre otros
objetivos, la desconcentracién de funciones, y la delegacidén del
centro a las unidades médicas de muchas de las actividades técni-
cas y administrativas.

La desconcentracién conlleva una planeacidén muy cuidadosa, una
profunda preparacidén del personal directivo y del operativo, y
una realizacidn bajo una estrecha supervisién.

En la realizacidén de estos programas consideramos gque tenilamos el
riesgo de que cada funcionario, o en el mejor de los casos cada
unidad médica, pudiera tener un criterio particular por lo que
nos veriamos obligados a una coordinacidén sumamente compleja y
guiza imposible. También se pensd en la posibilidad de emitir
normas y manuales, pero hacerlo de manera colaborativa 1lleva
mucho tiempo y elaborarlos a nivel central, romperia nuestros
valores de trabajo participativo y abierto.

La mejor opcidén parecid la educativa, pero tendriamos que capa-
citar a unas ciento veinticinco personas en un tiempo relativa-
mente corto y sin que los directivos estuvieran ausentes de su
trabajo por un periodo prolongado.

Los cursos formales para directivos de unidades médicas son
necesarios tanto para aquellos que ha recibido una preparaciodn
académica en este campo como para los gue ocupan un cargo por su
capacidad y su experiencia sin haber recibido un entrenamiento
especifico previo.

El gue tiene un posgrado en administracidén de hospitales puede
mediante estos cursos, poner al dia sus conocimientos, comentar
problemas comunes con sSus compaheros y compatir experiencias.
Para los otros directivos, los cursos despejan dudas, alivian
inguietudes, y dan armas para cumplir mejor con sus funciones.

A nivel central de la Gerencia de los Servicios Médicos de Petro-
leos Mexicanos analizamos los métodos educativos gue han tenido
éxito en distintos contextos para capacitar funcionarios de la
atencién médica:

- Programas tradicionales con la presencia constante de alum-
nos, ya sean de larga o corta duraciodn.

- Programas de estudios independientes.

- Los cursos abiertos que se han impartido en diversos pailses,
en particular en Gran Bretana.

- Programas por larga distancia y actos presenciales previamen-
te definidos.
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Decidimos capacitar inicialmente a los 21 directores de hospita-
les y a siete funcionarios de nivel central por medio de un curso
intensivo tadicional que durd seis semanas.

Se escogidé como instituciédn educativa al Centro Interamericano de
Estudios de Seguridad Social (CIESS) su director, el doctor Juan
Garza Ramos, con un marcado interés en servir a quienes solicitan
su apoyo, nos informd que su programa docente para 1992 se ela-
bordé con anticipacidn y no disponia de tiempo para un evento
educativo mas, pero buscd la disponibilidad del Centro de Cien-
cias de la salud (CCS) institucién privada con experiencia y
prestigio para que se encargara del curso.

La planeacidn del programa educativo se hizo con la participacidn
del CIESS, del Centro de Ciencias de la Salud y de la Gerencia
Médica de Pemex. Se discutié el marco tedrico-conceptual para
determinar la filosofia educativa, el impacto social, institucio-
nal y personal del curso y los principios del aprendizaje que se
utilizarian. A continuacién se definié la parte instrumental:
los objetivos y su resultante, los temas a discutir y aprender,
los cuales se desarrollaron siguiendo un modelo de sistemas de
salud que asegurara un enfoque sistémico, ordenado y coherente.

El curso se inici® el 27 de enero termind seis semanas después,
el 6 de marzo de 1992. Comprendié cinco mbédulos.

El primer médulo, introductorio se divididé en varias unidades
didacticas en las que se explicé el marco tedrico-conceptual del
curso, las caracteristicas propilas de los servicios médicos de
Petrdleos Mexicanos, la administracién del tiempo, la necesidad
de desarrollar habilidades para mejorar la comunicacidn, el
trabajo del binomio jefe-secretaria, la teoria de modelos y su
aplicacién en los sistemas de atencién médica.

En el siguiente mdédulo se discutieron las teorias y conceptos que
rigen la conducta de las variables independientes utilizadas para
un diagnéstico situacional mismo que ya habia sido elaborado por
los directores y sus colaboradores en su hospital. Se hicieron
ejercicios para determinar los aspectos positivos, que fueron
muchos y los problemas, que fueron analizados segin su significa-
do, trascendencia y viabilidad.

El tercer mdédulo se enfocd a planificar la solucidédn de un proble-
ma de cada hospital o de una regién segin la informacidén disponi-
ble a su nivel jerdrquico y del poder real para hacerlo. La
identificacién de recursos disponibles para el proyecto y las
posibles barreras sociales permitid a los directivos enunciar
objetivos y politicas acordes a la realidad. Asi iniciaron el

dgsarrollo de un mddelo de predecisidn, que fue su trabajo indi-
vidual. :
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En el cuarto mdédulo analizaron las funciones médico-
asistenc%ales, administrativas, educativas y de investigacidn con
los fun01onarios'responsables en el nivel central y de acuerdo al
programa operativo anual 1992. Esta etapa fue particularmente
positiva, pues el trabajo participative y muy dindmico permitié
una relacidén personal, directa y abierta gue ha dado un excelente
resultado. Los diversos funcionarios compartieron responsabili-
dades y establecieron una convivencia muy positiva.

En el quinto y Gltimo mdédulo s® estudiaron diversas posibilidades
para evaluar resultados, se revisaron conceptos sobre el costo
beneficio de los avances tecnoldgicos, el uso racional de los
medicamentos y el conocimiento social de los derechohabientes.
De particular interés fue un ejercicio para analizar la calidad
personal de cada directivo.

De mucha utilidad. fueron las actividades sociales, orientadas al
mejor conocimientos de participantes y funcionarios de nivel
central, el logro fue completo y esta relacidén directa ha facili-
tado la solucidn de muchos problemas.

Los directores de hospital gque participaron como eaucadores
fueron orientados durante todo el curso al trabajo colabcrativo,
pero también se les guid al conocimientos y habilidades que
debian tener como educadores, ya gue serian los tutores del
programa masivo gque se iniciaria el 11 de mayo.

En efecto, durante el desarrollo del curso presencial para los
directores se tomd la decisién de cpacitar a 100 funcionarios de
hospitales con los mismos criterios del evento educativo tradi-
cional y por el método de larga distancia que el mismo Centro de
Ciencias de la Salud ha impartido desde 1986 y con cuyo contenido
sabemos gque se han capacitado mas de 2000 personas en nuestro
pais, Costa Rica y Replblica Dominicana, ademas de haber
influenciado cursos presenciales en Puerto Rico, Ecuador, Colom-

bia, Chile y Argentina. K

Los colaboradores del Director de cada hospital seleccionados
fueron los Subdirectores Médicos y Administrativo, los Jefes o
encargados de la educacidén, la consulta externa y la medicina
preventiva.

Se hizo claro que larga distancia implica la separacidn geografi-
ca de los preceptores y del educando con el uso de cuando menos
un medio de comunicacién impreso o grabado y visitas de segui-
miento de parte de los coordinadores.
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Este tipo de actividad educativa es Gtil para personas que desean
resolver problemas particulares pero al mismo tiempo facilita la
discusidn y el compromiso compartido en pequefios grupos. Aungque
requiere de una logistica detallada, permite al educando seguir
en su trabajo habitual, aplidar de inmediato lo aprendido en su
propio ambiente y estudiar en las horas mas convenientes para é&l.
Tiene ademas una ventaja: el costo por persona es bajo.

Los tutores, en este caso los directores de hospitales que va
hablan acreditado el curso presencial, aceptaron que ellos se
encargarian de organizar a sus colaboradores para tener reuniones
periddicas de discusién de los nuevos conocimientos y la manera
de aplicarlos para obtener el maximo resultado posible, 1los
tutores citan, dirigen y cuando es necesarios, consultan con
preceptores o autoridades.

La Gerencia determind gue era indispensable gue cada hospital
tuviera una biblioteca para consultar problemas gerenciales. Se
seleccionaron doce libros de autores nacionales y extranjeros.

Se ratificaron los aspectos tedrico-conceptuales discutidos en la
planeacidn del primer curso, pero esta vez se hicieron exolicitos
para todos los participantes: alumnos, tutores y preceptores del
curso, ya fueran de la Gerencia o del Centro de Ciencias de la
Salud, a saber:

- La capacitacidén se haria con el contenido del programa tradi-
cional para lograr un avance en la aplicacidén de criterios
similares ya establecidos.’ ¥

— Cada Director de hospital capacitado en el curso tradicional
pesencial, seria el tutor de sus colaboradores directos en el
de larga distancia.

- El curso discutiria los problemas especificos de los fun-
Cionarios hospitalarios de la Gerencia de los Servicios
Médicos de Petrodleos Mexicanos.

- El material didactico seria el minimo para lograr el maximo
de las acciones positivas plasmadas en el programa operativo
anual 1992.

- Para acortar el tiempo del curso, seria necesario aprovechar

toda la experiencia y los conocimientos previos de los di-
rectivos. '

- El curso deberia orientarse al trabajo sinergico, lo cual
requeriria la confianza en si mismo de cada directivo Yy 1la
certeza de que se le respetdrian sus puntos de vista persona-
les, siempre dentro del marco conceptual de la empresa.
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- En el curso de aplicarian principios del aprendizaje ttiles a
los adultos mayores. Se seleccionaron los sigulentes:

. El contenido temdtico deberia ser significativo para la
institucién y para cada educando, que facilmente recono-
ceria su utilidad.

. Los preceptores del curso, ya fueran del Centro Educativo
contratado o de la Gerencia de Servicios Médicos de Pemex
deberian intentar ser un modelo para los participantes en
sus actitudes y conductas.

. Los objetivos serian expresados de manera univoca, clara,
precisa, factible y medible.

. Los ejercicios y las practicas deberian efectuarse sobre
situaciones reales en el trabajo de los directivos parti-
cipantes.

. La comunicacién entre participantes, tutores y preceptores
seria abilerta y de preferencia cara a cara.

. El1 contenido del curso deberia tener coherencia entre los
temas y con la realidad de los educandos.

. Al principio se les proporcicnaria ayuda intensiva de
parte de los tutores, lo cual iria desvaneciéndose
conforme los educandos incrementaran sus conocimientos y
habilidades.

Nuestro curso se inicié el 11 de mayo, se estd llevando a cabo y
tendra una duracién de cinco meses; o sea que terminara a media-
dos de octubre.

De acuerdo a la experiencia del Centro de Ciencias de la Salud el
riesgo de que los participantes abandonen el curso es mayor en el
primer mes, pues muchos adultos no se acostumbran a autodirigirse
en el estudio y en la aplicacidén de los ejercicios o practicas.
Hemos terminado ya los dos primeros meses y no ha habido una sola
desercion.

Los actos presenciales de funcionarios de la Gerencia Y precepto-
res del Centro Educativo se hacen durante dos dias cada mes en
tres sedes: La ciudad de México, en Tampico-Madero y en Villaher-
mosa. Aun cuando muchos de los educandos vienen de lugares
distantes a esas reuniones, la asistencia y el interés ha sido
general. En ellas, ademds de revisar el cuaderno de trabajo de
cada participante, se les orienta en el estudio del siguiente
moédulo.

166



Los cuadernos de trabajo no tiene preguntas o ejercicios relacio-
nados exclusivamente con el conocimiento, sino este se considera
Gnicamente la base para comprendender o aplicar acciones positi-
vas que beneficien a la poblacién, a los propios prestadores del
servicio y a la institucién.

El trabajo de los tutores gue como ya se menciond son los di-
rectores de los hopitales, ha sido digno de reconocimiento por su-
entusiasmo y su talento. Si bien muchos de ellos ya eran
lideres, ahora podemos afirmar que gracias a su labor seria,
ordenada, disciplinada y creativa se han consolidado como lideres
respetados. Seguramente ellos son los gue mas han tenido que
estudiar y trabajar para orientar a sus colaboradores y mejorar
dia a dia el trabajo sinérgico de todo el hospital. .
Los colaboradores de nivel central en la Gerencia hemos adoptado
con entusiasmo este curso. Précticamente todos conociamos 1los
temas que se estan discutiendo, pero ain asi, hemos revisado el
materia didactico para actualizar conocimientos y actuar de
acuerdo a las guias que todos los directivos de hospitales estan
aplicando en su sitio de trabajo.

Con lo expresado hasta ahora, queda claro que esta es una capa-
citacidén masiva, e intensiva en un lapso relativamente corto.
Ademas el contenido de los médulos y la supervisidén tutorial
permite la individualizacién del aprendizaje. Es evidente que
los problemas del Jefe de Ensenanza son diferentes a los del Jefe
de Consulta Externa o de los demds funcionarios.

El primer mdédulo obliga al educando a hacer ejercicios con su
personal; de esta manera aplica las abstracciones a su propilo
trabajo.

El segundo mdédulo les pide hacer un diagndstico situacional
general y de su propia &rea de responsabilidad.

En el tercer mdédulo tienen que seleccionar un problema real para
manejarlo como un proyecto educativo que pasara por una fase de
planificacién, organizacidén, direccidn, control y evaluacién este
proyecto debe ser congruente con el marco normativo de la empresa
y con las teorias o conceptos gue se aportan en el curso. EIl
proyecto se presenta como un modelo de predecisidn al director
del hospital quién después de su discusidn lo pondrd a considera-
cidén de la Gerencia Médica.

Pensamos gue asi vamos a lograr solucionar muchos problemas

locales identificados en la base y con una propuesta de quienes
lo viven. '
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CONCLUSIONES

He presentado a ustedes un programa educativo no tradicional
orientado a la capacitacién masiva en corto tiempo del personal
directivo, el cual tendra oportunidad de identificar sus
problemas especificos y trabajar para su solucién de manera
sinérgica con sus jefes, compaferos y colaboradores.

Si logramos mantener el entusiasmo y el compromiso mostrado por
los Directivos de diversos niveles jerarquicos de la Gerencia de
Servicios Médicos de Pemex (y no veo la razén de que no vaya a
suceder asi), vamos a tener un personal identificado en sus
valores sociales, siempre orientados a servir mejor a la pobla-
cién derechohabiente y que actuara con mayor confianza y seguri-
dad gracias a un pensamiento sistémico, ordenado y coherente.
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"LOS DIRECTIVOS MEDICOS Y SU HABILIDAD PARA CONTENER

LOS COSTOS EN ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

INTRODUCCION

La responsabilidad de dirigir servicios de salud de calidad,
eficientes y eficaces, de cobertura amplia que modifiquen los
riesgos y dafios de la poblacidén que protegen y que utilicen
racionalmente los recursos disponibles, exige de los directivos
conocimientos, habilidades y decisién (voluntad) a veces valen-
tia, a efecto de convertir en acciones concretas Yy resultados en
conjunto de buenos propdsitos.

En la declaracidén de Alma Ata se establece que la Atencién Prima-
ria, "Es la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos
tecnologias practicas, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias
de la comunidad, mediante su plena participacién y a un costo que
la comunidad y el pais puedan soportar..." (1)

A partir de la conceptualizacién de la atencién primaria y de su
aplicacidén en diferentes paises, asi como del planteamiento antes
sefialado se han hecho muchas consideraciones.

Voy a referirme en esta ponencia a algunas de las gque estan mas
directamente relacionadas con el tema de la misma y voy a partir
de ellas para analizar de qué manera la aplicacién de la Atencién
Primaria permite contener costos y producir impacto en las condi-
ciones de salud.

Para sustentar 1o anterior utilizaré ejemplos del Programa IMSS-
Solidaridad. '

Voy a omitir las consideraciones acerca de los efectos de la
crisis econémica actual de los paises latinoamericanos en la
cobertura y aplicacién de los servicios de salud, debido a que
dicha informacién es conocida por los presentes y porgque es obvio
que en ella se bas6 la seleccién del tema para esta reunién.
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R. Moles (2) sostiene que tres preocupaciones dominan la pro-
blemdtica actual relacionada con la politica de salud en general
y la préctica de seguridad social: la manera mas eficaz de am-~
pliar la cobertura (mejorar el acceso), la de obtener recursos
financieros y la de utilizar la infraestructura existente.

Estas preocupaciones adquieren mas precisidén, cuando se considera
que alGn teniendo los recursos, éstos no producen el beneficio
deseado porque no se utilizan adecuadamente y en consecuencia se
desperdician.

En este sentido, se han sefialado las siguientes causas de
desperdicio (2).

a) La forma de organizacidn de los servicios que conlleva dupli-
caciones, vacios, pérdidas de eficiencia, etcétera.

b) Las deficiencias gerenciales, (inadecuada preparacién de los
directivos de los servicios de salud).

c) La prestacidn de servicios innecesarios, en funcién de inte
reses gue no expresan auténticas necesidades de salud y

d) El uso de tecnologias sofisticadas innecesarias y costosas,
en lugar de utilizacién de tecnologias gue permitan proveer
servicios de salud para las grandes masas de la poblacién.

Por otra parte, en comentarios a un documento del Banco Mundial
sobre Financiamiento del Sector Salud un especialista sefiala (3)

gue en una buena proporcién de los paises, los fondos existen
pero estan mal invertidos y peor administrados y el dispendio es
la regla mas que la excepcién. El mismo autor sefiala luego que
en realidad se trata de un problema de definir prioridades,

programar racionalmente y realiza una gestidén eficiente y que
éstos no son problemas de hoy. Lo gque en definitiva se sostiene,

es que debe definirse si las politicas y los programas responden
a los problemas prioritarios y si los recursos disponibles rinden
lo esperado en términos de costo y efecto.
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DESARROLLO

Para entrar en materia vamos a analizar los planteamientos de-
atencién primaria, en relacién con su posibilidad real de conte-
ner costos.

1.

La declaracién de Alma Ata expresa que la Atencidn Primaria
de salud presta de acuerdo con las necesidades, por una red
de servicios con capacidad resolutiva, organizados por nive-
les, atendidos por médicos, enfermeras, parteras, auxiliares
y trabajadores de la comunidad, asi como por personas due
practican la medicina tradicional, en la medida en que nece-
sitan, con el adiestramiento debido en lo social y técnico,
para trabajar en equipo y atender las necesidades de salud
expresadas por la comunidad (1).

A continuacién presentamos algunas estrategias y acciones que
disminuyen costos en el Programa IMSS-Solidaridad y dque
cumplen con lo establecido por el enunciado anterior.

La red de servicios contiene el 98.3% de unidades de primer
nivel, cuya construccién y equipamiento por unidad cuesta
$257 millones y cuya operacién anual signifia $76 millones.

(4)

Los servicios anteriores construidos en una superficie de 100
M2 incouyen alojamiento y bafio para el médico, ello permite
que las unidades estén disponibles 24 horas todos los dias.

En los Gltimos 3 afios se amplidé la infraestructura de primer
nivel en 35% y la de segundo nivel de 6% coincidente con la
propuesta de atencidén primaria de salud (5). Esto favorece
la posibilidad de resolver los problemas en el primer nivel y
que lleguen menos pacientes al segundo nivel, gque tiene un
costo mas alto.

Por otra parte, los hospitales requieren de una inversidn de
$15,000 millones para construccidn y equipamiento y su costo
anual de operacién es de $4,451 millones. Se construyen con
una capacidad instalada hasta de 70 camas, se inauguran con
20 y progresivamente se van habilitando mds, segun demanda,
por grupos de 10.

Los hospitales son dirigidos por médicos, quienes comparten
la responsabilidad con un Cuerpo de Gobierno, integrado por
enfermera, administrador y jefe de conservacion. El enfoque
de la atencién es integral con énfasis en prevencion Yy
promocién de la salud y se convoca la participacién comunita-
ria.
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La ocupacién hospitalaria fue durante 1991 de 68% en promedio
y el de los dilas de estancia fue de 3.14%, lo que justifica,
entre otros factores, el bajo costo de operacidn.

Los directores realizan tareas asistenciales, técnicas,
administrativas e igualmente apoyan a los grupos voluntarios
para establecer albergues comunitarios para los familiares de
los pacientes que vienen de lugares distantes; coordinan
esfuerzos con Presidentes Munlclpales y Comités de Salud para
ampliar la cobertura de inmunizaciones o establecer cercos
epidemioldgicos como en el caso del Cdlera.

Existen, para los servicios de primero y segundo nivel, guias
de equipamiento, indicadores de personal y un cuadro béasico
de medicamentos, pertinente a la patologia (91 para primera
nivel y 212 para el segundo nivel). El equipo es el que
basicamente se requiere para operar con eficiencia y sin
desperdicio.

La instalacidén de servicios permanentes se hace en respuesta
a solicitud formulada por las comunidades y avalada por
érganos concertados de decisidn municipales y estatales para
evitar duplicacién de servicios. Las comunidades donan el
térreno y se corresponsabilizan del mantenimiento de primer
nivel de las unidades médicas rurales, desde antes de que
empiecen a operar. Igualmente, se comprometen a capacitarse
Yy organizarse para mejorar sus condiciones de salud. Hacen
el diagnéstico de salud local en equipo con el personal
institucional, formulan planes, actdan y evalian acciones y
resultados.

Los servicios de primer nivel estdn zonificados (180) vy
regionalizados (35) comunicados por radio para apoyo técnico,

administrativo y referencia de pacientes. Los hospltales
constituyen apoyos de segundo nivel, centros de capacitacidn
y cabezas de regidn.

Del presupuesto de 1991, el 76% se invirtid en la operacién
de los servicios (prlmer nivel 46%) y (segundo nivel 30%).

El 20% se destina a apoyos estatales (delegaciones para el
IMSS) y zonales y solamente el 4% se gastd en el Nivel Cen-
tral. De igual manera, es la distribucién de plazas por
niveles, en el Central, se ubica el 2%; en el Operativo el
83% y en el Delega01ona1 y Zonal el 15/.
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La zonificacién facilita 1la supervisién, capacitacién,
informacién y toma de decisiones. Por ejemplo, en el esta-
blecimiento de cercos epidemiolbégicos, para la capacitacién
de asistentes rurales con el mismo presupuesto se capacitan
10 veces mas en el Nivel Local que en el zonal, regional o
delegacional, con los mismos o mejores resultados.

En las reuniones mensuales de las zonas (personal de unidades
de primer nivel y grupo supervisor: médico, supervisor de
accidén comunitaria y chofer polivalente) se pagan sueldos,
entrega informacién, a veces medicamentos, se capacita al
personal, analizan y resuelven problemas. Esto significa una
reduccidén de costos administrativos.

El sistema de abasto, apoyado en la estructura institucional
pPermite mantener la calidad, evita compras locales y el
diferimiento de la atencién. Por otra parte, el programa de
optimizacién de inventarios evita la sobreinversién.

A la conservacidén de inmuebles y equipo se destind en 1991 el
5.8% del total del presupuesto.

En las unidades médicas rurales la comunidad hace el
mantenimiento de primer nivel y el chofer del vehiculo del
equipo de supervisién zonal, hace el mantenimiento de segundo
nivel y ensefia a la poblacién a hacer reparaciones minimas
para que apliquen el conocimiento a sus propias viviendas y
al mantenimiento preventivo de la unidad. Este, realizado
sistemdticamente en las unidades médicas evita, costos de
reparaciones mayores que afectan la atencién.

El personal de los servicios en su mayoria es personal en
formacién (pasantes durante un ano, de medicina, odontologia,
enfermeria, dietologia y quimico farmacobidlogos), reciben
una cantidad minima por cumplir esta responsabilidad obliga-
toria de su formacién profesional.

Lo anterior, significa un acierto financiero, un gran esfuer-
zo de capacitacién vy supervisidn, una posibilidad de
sensibilizar y acercar a jévenes profesionales a la realidad
del medio rural y de mostrarles un enfoque diferente de
atender la salud. '

En los hospitales la atencién médica se proporciona por
residentes de medicina familiar de tercer afo, permanecen un
allo y de las 4 especialidades basicas gque permanecen 4 meses.
Uno de los residentes de medicina familiar se capacita como
Jefe de Ensefianza e Investigacién y otro como Jefe de Medi-
cina Preventiva y de Epidemiologia. Lo anterior, permite
una atencion de calidad a un costo mas bajo si se contrataran
egresados de las especialidades.
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Voy a ejemplificar la contencidén del costo con el caso de los
pasantes de medicina de las unidades de primer nivel. Ac
tualmente, de las plazas autorizadas (3,090) estan ocupadas
por pasantes de medicina 1,615, si fueran ocupadas por
médicos, se haria una erogacidén de $3,983'392,655.00 men-
suales. Actualmente, se eroga por las mismas plazas $403'750
mil, lo gque significa wuna reduccién mensual de
$3,579'642,655.00 que equivalen al 90%.

Estimaciones similares pueden hacerse para otros pasantes y
para los residentes de los hospitales, que mencionamos antes.

otra forma de contencidén del gasto es el hecho de capacitar
como polivalente en actividades administrativas a personal
local que puede desempefiarse en diferentes dreas sin pro-
blemas. Lo anterior, facilita la operacidn, disminuye 1la
burocratizacién y la innecesaria especializacidén en tareas
sencillas que pueden ser realizadas por una persona y en
ausencia de ésta, por otras con la misma capacitacidn.

En las unidades de primer nivel y en los hospitales las
auxiliares de enfermeria son de las comunidades, bilingles
cuando se requiere y constituyen un valioso puente cultural
con la poblacidn. Las eligen las comunidades Yy son
capacitadas para sus tareas. Permanecen en sus comunidades y
son también el elemento que mantiene la continuidad en el
cambio anual de pasantes.

Los terapeutas tradicionales y las parteras rurales con
guienes se mantiene una relacidn de complementariedad, parti-
cipan en un proceso sencillo y respetuoso de referencia de
pacientes y se comprometen en el mejoramiento de las condi-
ciones de salud de los grupos a quienes siempre han atendido.

Algunas cifras que ilustran la aportacidén de los terapeutas
tradicionales a la salud de sus comunidades y a la reduccidn
de costos de la atencién primaria son las siguientes (6): 13
de cada 100 consultas prenatales son otorgadas por parteras
capacitadas, 12 de cada 100 nuevas aceptantes de métodos de
planificacién familiar son incorporadas por parteras y 31 de
cada 100 consulta subsecuentes de aceptantes de planificacion’

familiar son atendidas por ellas. 37% de cada 100 partos
atendidos en nuestro ambito en 1991 lo fueron por parteras
(47,469) . Si cada parto cuesta $1'164,000 esta atencidn

significé un ahorro de $55,253'916 durante 1991. Las parte-
ras registran sistemdticamente la informacidén de sus acciones
y refieren un importante nimero de mujeres con embarazos de.
alto riesgo a las unidades médicas.
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Ademas, vacunan contra el tétanos, promueven el autocuidado
de la salud y el saneaiento del medio; actualmente,
trabajamos en relacién estrecha con 5,856 parteras y 6,618
terapeutas tradicionales. Ademas, se firmd en el mes de
febrero un Convenio de Concertacién con la Organizacién de
Médicos Indigenas del Estado de Chiapas (OMIECH), que estamos
seguros reportarad beneficios, principalmente a los indigenas
de dicho Estado.

Los asistentes rurales, electos por sus comunidades, se
capacitan en un curso de 2 meses, manejan 12 medicamentos y
aprenden a identificar personas en riesgo para derivarlas

oportunamente a las unidades. Actualmente, trabajan en el
Programa 3,467 que reciben una cantidad simbdélica de $100,000
mensuales para pasajes. Estos valiosos elementos promueven

la participacién de la poblacién, el autocuidado, saneamiento
bdsico, mejoramiento de la vivienda, siembra de huertos,
establecimiento de granjas de especies menores y en general,
el fomento a la salud en las localidades cercanas a las sedes
de las unidades de primer nivel. De esta manera, se amplia
la cobertura de atencién a un costo minimo sin construir
instalaciones ya que los asistentes atienden en su domicilio
0 en el de los pobladores.

Durante 1991, los asistentes rurales atendieron a 460,944
enfermos, de los cuales derivaron a las unidades médicas el
17%. :

El trabajo, como ya dijimos antes, se realiza en equipo con
enfoque integral y con participacién de profesionales de
diferentes disciplinas y de la poblacién.

2. La atencidén primaria de salud plantea que ésta se debe
orientar hacia los principales problemas de salud de 1la
comunidad y prestar los servicios de promocidn, prevencién,
tratamiento y rehabilitacidén para resolver esos problemas.

Senala ademds que la APS fomenta en grado maximo la
autoresponsabilidad y la participacién de la comunidad y del
individuo en la planificacién, organizacién, funcionamiento b'4
control de la APS, sacando el mayor partido posible de 1los
recursos locales y nacionales y de otros recursos disponibles
Y con tal fin desarrolla mediante la educacién apropiada, la
capacidad de las comunidades para participar (1).

En la declaracién de Alma Ata (1) se asientan las actividades

esenciales de la atencién primaria de salud, conocidas por 1los
presentes, por lo que considero innecesario repetirlas.
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Ahora bien, en qué medida, el enfoque de promocién de la salud y
prevencidn de enfermedades, disminuye los costos de los servi-
cios. Vamos a ilustrar este planteamiento con la desnutricién de
menores de 5 afos. El costo de vigilar el crecimiento y
desarrollo del nifio es menor que atender a un desnutrido que
requiere tratamiento y hospitalizacidén, esta es una afirmacién
conocida por todos.

La blisqueda sistemdtica de nifios desnutridos es una actividad
permanente del Programa IMSS-Solidaridad, en la que el personal
institucional es apoyado y multiplicado por los promotores volun-
tarios de las comunidades. Es asi como durante 1991 del universo
de 1.419,450 nifios menores de 5 afios se estudiaron 1.304,241 en
bisqueda de desnutricién, cifra que equivale al 92% del total.

Conviene seflalar que la proporcién de nifios identificados como
desnutridos ha disminuido de 31% en 1986 a 16% en 1991. Lo
anterior, debido a que la siembra de huertos familiares, creacién
de granjas de especies menores, orientacién alimentaria a muje-
res y la coordinacidn con la Secretaria de Agricultura y el
Desarrollo Integral de la Familiar (DIF) qgue describiremos ade-
lante.

La habilitacién de las madres en la vigilancia del crecimiento Y
desarrollo del nifio y las estrategias antes descritas han permi-
tido que se recupere cada afio en promedio el 26% de los nifos
identificados como desnutridos.

Para 1991 el 1.5% de los nifios identificados como desnutridos
tenian desnutricidén severa y requirieron atencién hospitalaria.
El resto fueron atendidos en sus hogares y las familias recibie-
ron el apoyo de voluntarios y personal institucional.

Se estima que de no aplicar las estrategias antes mencionadas, el
namero de nifios desnutridos para 1991 habria sido de 440,030;
debido a que solamente se identificaron 209,591, se han evitado
230,439 casos de desnutricién, lo que significa, en términos de
costo, una disminucidén de $11,704'457 si tomamos como base el
costo de atencidén por solidariohabiente para 1991 fue de
$50,792.00.

Otra manera de contener costos aplicando el enfoque preventivo es
frente a ‘los casos de parasitosis, escabiasis y/o amigdalitis
recurrente, al identificar factores condicionantes comunes al
grupo familiar, se aplican, sin mediar examen de laboratorio,
tratamientos familiares. Lo anterior, disminuye la demanda de
atencidén por el mismo problema y previene complicaciones.
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La deteccidén de tosedores croénicos por los voluntarios y la
vigilancia del tratamiento de enfermos de tuberculosis, limitan
el abandono de éste, con el consecuente r1esgo de transmisidn que
ello implica, asi como el costoso reinicio de tratamiento.

Otro ejemplo, que ilustra la contencidén de costos mediante la
atencién primaria de salud en el ambito del Programa, es el hecho
de que en el Gltimo quinquenio ha disminuido la demanda de aten-
cién por enteritis y se abatid a la mitad la deshidratacidén por
esta causa, lo anterior, significa un menor nimero de nifios
hospitalizados con el consecuente abatimiento de costos y sufri-
miento para las familias.

Las acciones dirigidas a lograr lo anteriormente descrito, se
deben .fundamentalmente a la difusién de nuevos conocimientos vy
practicas a otras mujeres, a través de la tradicidén oral, a dque
éstas valoren la utilidad de la hidratacidén oral preventlva Yy
utilicen la solucién casera sustentada en la costumbre de propor-
cionar té de plantas medicinales a los nifios con diarrea.

La introduccién de practicas de saneamiento basico y manejo
higiénico de los alimentos, asi como su difusidén por parteras,
terapeutas tradicionales, asistentes y promotoras voluntarias
cuestan poco y producen importantes beneficios.

En caso de haberse mantenido las tasas de enteritis registradas
en 1986, se habrian presentado 1,002,452 enfermos de dichos
padecimientos en 1991, mientras que la cifra real fue de 700,807,
lo que significa 301,655 enfermos menos, es decir, menos costo y
menos sufrimiento para las familias, cmo dijimos antes. Estos
resultados también influyen en la demanda de atencidn hospitala-
ria, con la consecuente disminucidén de costos. Podemos repetir
la aplicacién de multiplicar los casos disminuidos por el costo
promedio anual por personal de $50,792 y seguiriamos acumulando
millones de pesos ($15,321'660) que se invierten en la atencidn
a otros grupos prioritarios, con nuevos o diferentes problemas.

-

H .
El tratamiento, la capacidad resolutiva de enfermedades por parte
de los servicios requiere personal capacitado que conozca la
patologia, que existan los medicamentos adecuados, el equlpo y
las posibilidades de referencia a un nivel superior. La
referencia de pacientes al tercer nivel se hace a Hospitales
Civiles, Universitarios y de la Secretaria de Salud. Todos
atienden a poblacidn abierta.
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Los servicios de rehabilitacidn se empiezan a proporcionar por el
DIF, institucidén con la que se firmdé recientemente un Convenio,
para que ademds capacite al personal de salud de IMSS-Solidaridad
y éste, en cascada, como se acostumbra, lo haga a grupos volunta-
rios.

La participacién de la comunidad se logrd inicialmente como
contra-prestacidn por 1los servicios, ya que no se pagda por ellos
en efectivo. ©Luego, el reconocimiento de la eficiencia, oportu-
nidad y calidad de la atencidn facilitdé la convocatoria al auto-
cuidado de la salud, al apoyo y orientacidén a otras familias y a
que participen en actividades especificas (campafias de vacuna-
cibén, saneamiento, descacharrizacién, ferias de salud, etcétera)
Yy simultdneamente a que se involucren en el diagndstico de salud,
hacer planes factibles, actuar coordinadamente frente a riesgos y
dafios (en forma individual o en grupo) y evaluar periddicamente
acciones y resultados, reconocer aciertos y criticar constructi-
vamente fallas o desviaciones.

Las comunidades eligen sus Comités de Salud y Solidaridad
(11,523) a la fecha, a las Auxiliares de Enfermeria y Asistentes
Rurales de Salud que se capacitan en cursos especificos y a los
Promotores Voluntarios (70,000) que en promedio apoyan cada uno a
19 familias para que cuiden su salud, mejoren su vivienda, el
saneamiento bédsico y principalmente para que aprecien los
beneficios de las innovaciones gque estédn introduciendo en sus
practicas cotidianas.

Desde nuestro punto de vista, el éxito de la convocatoria a la
participacidon de la comunidad, radica en gque ésta la hace
personal ubicado en servicios eficientes, con reconocimiento y
respeto al saber y practicas de la poblacidén; las nuevas nociones
se adeclan al lengliaje y modos de los habitantes para que les
hagan sentido (tengan significado), es decir, se hacen populares,
se desmitifican; de este modo, la poblacidn las integra y utiliza
a su manera (las adapta) y las adopta porque como dijimos le
hacen sentido, las puede aplicar y aprecia concretamente su
utilidad y beneficios. Lo anterior, significa cambiar las este-
reotipadas y tradicionales "platicas de educacién para la salud"
por didlogo sobre cosas concretas, cotidianas, compartidas y
modificables en beneficio de la salud.

El costo de las habilidades que la poblacidén adgquiere para
reconocer, expresar y solucionar problemas individualmente o en
grupo no se puede cuantificar en dinero, trascienden sus practi-
cas de salud y las habilita para ver su mundo y su vida con otras
perspectivas y a verse como actores de las alternativas que
pueden modificar 1los factores adversos de su realidad.
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Los habilita para actuar en otros frentes y apreciar conretamente
el sentido de la democracia en términos de comprender, sentir y
actuar comprometidamente para transformarse Yy transformar su
medio.

Un tercer planteamiento de la atencidn primaria de salud, es dque
ésta entrafia la participacién, ademds del sector salud, de todos
los sectores y campos de actividad conexos, al desarrollo nacio-
nal y comunitario, en particular, la agricultura, alimentacién,
industria, educacién, vivienda, obras puiblicas, comunicaciones Yy
otros sectores y exige los esfuerzos coordinados de todos ellos.

Fn este sentido, en el ambito del Programa se establece
coordinacién en todos los niveles:. Central (Comité de Operacidn),
Estatal (Consejos Estatales de Vigilancia), Municipal (Consejos
Municipales de Salud) y Local (Comités de Salud y Solidaridad),
con las Secretarias de Estado, organismos paraestatales, organi-

zaciones campesinas e indigenas que actdan en el mismo espacio
geografico. -

Los convenios de Nivel Central, se traducen en acciones sencillas
y practicas en el Nivel Operativo, donde se adectan a la realidad
y sirven para contener costos para la instituciones involucradas.

Algunos ejemplos: en la relacién con INEA (Instituto Nacional de
Educacidén de Adultos), nosotros interesamos a los habitantes en
alfabetizarse o para que continden su escolaridad. INEA cumple
su funcién educativa. Los materiales didacticos estdn orientados
a la salud, con el enfoque del Programa gque coincide con los
planteamientos de INEA y juntos editamos materiales con lo que
ambas instituciones disminuimos costos, utilizamos mejor 1los
recursos y logramos mejores resultados.

Con CONADE (Comisién Nacional del Deporte) durante 1991, en 12
Delegaciones se capacitaron 951 asistentes rurales en 37 cursos
de 1 semana sobre saneamiento basico. Esto le habria costado al
Programa $333 millones. Mediante la Coordinacidén, el CONADE
cumple mejor su funcién de capacitar y desarrollar a jovenes
indigenas y nosotros consolidamos la capacitacién de asistentes
rurales y avanzamos en la tarea de disminuir padecimientos con
puerta de entrada por via digestiva. Conviene sefialar que 1los
Presidentes Municipales y las comunidades apoyan también el
desarrollo de los cursos.

Esta experiencia se repite con matices diferentes con el INI,

SEDESOL, DIF, SARH, S.S., SECOGEF, PRONASOL, CNC, Federacién de
Pueblos Indigenas, OMIECH, etcétera.
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Con las organizaciones campesinas e indigenas, sus lideres apoyan
convocando a sus agremiados para que se comprometan con llamados
a campafas especificas o en las acciones cotidianas de mejorar
las condiciones de salud de las comunidades.

Mencidén especial merece la coordinacién con PRONASOL. Este
organismo, ademds de haber aportado para la construccién y equi-
pamiento de la infraestructura a que antes hicimos referencia,
durante los 2 dltimos afos aportd $6 mil millones para mejorar
las condiciones de vida de las familias en mds desventaja social
y econdmica.

Los recursos beneficiaron a 1,078 comunidades; se limpliaron 121
fuentes y rehabilitaron 461 51stemas de agua, mejoraron 85,004
viviendas y se dotaron de semillas para huertos a 366,789 faml—
lias. Adem&s se mejoraron las condiciones de 38 albergues comu-
nitarios cercanos a los Hospitales Rurales. ‘

Lo importante de las acciones anteriores ha sido la respuesta de
las familiars y comunidades y de los Comités de Salud vy

Solidaridad. Las primeras aportaron mano de obra, materiales y
recursos en dinero; sumados los dos Gltimos, duplicaron la apor-
tacidén de PRONASOL. Los Comités por su parte, asumieron su

responsabilidad de b6rganos de gestidn y coordinacidn, de tal
manera, que la Secretaria General de la Contraloria de la
Federacidn ha tomado su experiencia como ejemplo para establecer
la contraloria social de los grupos que reciben aportaciones de
PRONASOL.

Consideramos que los ejemplos anteriores, ilustran que la Aten-
cidén Primaria de la Salud no solo contribuye a mejorar las
condiciones de salud de grandes grupos, cuando aquélla se susten-
ta en servicios de salud eficientes y de calidad, sino que ademas
disminuye en forma importante los costos y favorece 1la
participacidén comunitaria.

CONSIDERACIONES FINALES

Algunps qspectos que deben tomarse en cuenta al considerar 1la
experiencia del Programa IMSS-Solidaridad son los siguientes:

a) Que se sustenta en la administracidn desconcentrada del
instltuto Mexicano del Seguro Social y cuenta con el apoyo
irrestricto de éste;

b) Que el Programa ha mantenido desde sus origenes, continuidad
de propodésitos, principios y acciones;
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c) Que existe en el pais una politica social de lucha contra la
ext;ema poprgza y de convocatoria a la participacién de la
sociedad civil, congruente con las estrategias del Programa;

‘d) Que en México hay un marco legal de derecho a la proteccién
de la salud y un Programa Nacional que apoya la aplicacidn de
la estrategia de APS.

e) Que IMSS~-Solidaridad cuenta con los recursos financieros
suficientes para operar con eficiencia y calidad.

Tomando en cuenta lo anterior, a los directivos médicos del
Programa, en los diferentes niveles de la organizacidn, les
corresponde desarrollar habilidades para identificar las necesi-
dades esenciales de la poblacidén rural marginada a proteger;
definir las estrategias, normas y procedimientos de trabajo que
les permitan programar racionalmente y realizar una gestidn
eficiente para utilizar los recursos donde soOn mas necesarios
para producir impacto en las condiciones de salud, a un costo
factible para el pais. Es decir, hacer las cosas cada dia mejor,
para mas mexicanos al menor costo posible. Lo anterior tiene gque
ver con productividad del personal, sensibilidad, interés, cali-
dad y compromiso. Con adecuacién de tecnologia y procedimientos,
criterios de medida pertinentes, fundamentados en un sistema de
informacidén oportuno y veraz, que permita tomar las decisiones en
el nivel gue corresponda en base a los datos mas confiables

posibles.

Los recursos financieros que se obtienen al disminuir costos en
algunas areas, se destinan a grupos y problemas prioritarios ain
desatendidos o atendidos parcialmente, lo anterior con el objeto
de avanzar hacia la equidad.

El enfoque multidisciplinario de 1la atencién y en la
administracién, son esenclales para avanzar hacia la meta de
accesibilidad universal de servicios de salud y que los recursos
disponibles rindan en términos de costo e impacto en las condi-
ciones de salud.

Creo que los conocimientos sobre administracién y la experiencia
nos ensefian mucho, éstos unidos a la critica constructiva y a la
reflexidn sobre lo que falta por hacer y lo que se debe hacer
mejor, nos permitiradn cada dia tener mejores sistemas contables y
de vigilancia epidemiolégica, para profundizar en estudios de
costo-beneficio y estar mas seguros dque avanzamos por la ruta
correcta en estos momentos de crisis econdmica e inquietud social
que prevalecen en nuestros paises.
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No. 1

PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD
DISTRIBUCION DEL GASTO POR NIVEL DE
ATENCION 1985-1991

PORCIENTO

el S T

1987 1988 1988 1990
ANQOS |
BB 1er NIVEL ATENCION ¢ NIVEL DE ATENCION
APOYO DELEQ AN ADMON CENTRAL

FUENTE: CONTROL PRESUPUESTAL ACUMULADO
A DICIEMBRE E INFORME DE HAGIENDA DE LA

CUENTA PUBLICA



COORDAINACION GENERAL IMSS SOLIDARIDAD

DISTRIBUCION DEL GASTO POR NIVEL DE ATENCION (MILES) 1985 - 1991

No. 1

CONCEPTO 1985 % 1986 % 1987 % 1988 % 1989 % 1990 % 1991 %
PRIMER NIVEL
DE ATENCION 9,898,863 46.1 | 13,924,709 46.1 | 30,379,988 46.1 60,338,533 44.6 | 73,120,954 44.6 | 125,893,402 45.8 | 215434019 458
SEGUNDO NiVEL
DE ATENCION 5,460,486 254 | 7,681,254 254 16758440 254 42,646,314  31.5| 51,680,726 31.5| 81,748,706 29.7 | 139,891,919 29.7
APOYO
DELEGACIONAL 3,756,404 17.5) 5,284,126 17.5| 11,528,548 175 23,637,278 17.5| 28,644,719 17.5| 55,838,991 20.3| 95554001 203
ADMINISTRACION
CENTRAL 2,360,096 11.0| 3,319,942 11.0| 7,243,225 11.0 8,762,372 65| 10618637 6.5]| 11,617,194 42| 19879825 4.0
TOTAL 21,475,849 100.0 | 30,210,031 100.0 | 65,910,201 100.0 135,384,497 .100.0 | 164,065,036 100.0 | 275,098,293 100.0 | 470,759,764 100.0

JENTE: CONTROL PRESUPUESTAL ACUMULADO A DICIEMBRE E INFORME DE HACIENDA DE LA CUENTA PUBLICA
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PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD
GASTO DE OPERACION POR CAPITULO

PORCIENTO

80

1986 1986 18987 1988 1989 1980 1991

ANOS

B SERVS.PERSONAL CONSUMO BIENES SERVS.GRALES
OTROS QASTOS CONSERVACION

FUENTE: CONTROL PRESUPUESTAL ACUMULADO
A DICIEMBRE E INFORME DE HACIENDA DE LA

CUENTA PUBLICA
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COORDINACION GENERAL IMSS SOLIDARIDAD

GASTO OPERACION POR CAPITULO (MILES) 1985 -~ 1991

No. 2

CONCEFPTO 1985 % 1986 % 1987 % 1988 % 1989 % 1990 % 1991 %

SERVICIOS DE
PERSONAL 13,952,188  65.0 | 18,962,499 62.8 | 44,447,992 67.4 | 81,558,455 60.2 | 102,260,543 62.3 | 185,042,056 67.3 | 333.801,385 70.9
CONSUMO DE
BIENES 5772791 26.9| 7084203 23.4| 16,469,523 250 | 44,899,297 33.2| 46,469,355 28.3| 69,329,934 25.2| 91243084 19.4
SERVICIOS
GENERALES 741329 35| 2793406  9.2| 1,928,310 29| 3,813,363 28| 7,869,245 48| 8108692 29| 17421474 37
OTROS
GASTOS 170,228  0.8| 318,329 1.1 89,142 0. 330,132 0.2 (444,507)  (0.3) 502,247 0.2 999.439 0.2
CONSERVACION | 839,313 3.9| 1,051,594 35| 2975234 45| 4783250 35| 7910400 48| 12115444 44| 27294382 5.8

TOTAL 21,475,849 100.0 | 30,210,031 100.0 | 65,910,201 100.0 | 135,384,497 100.0 | 164,065.036 100.0 | 275,098.373 100.0 | 470.759.764 100.0

FUENTE: CONTROL PRESUPUESTAL ACUMULADO A DICIEMBRE E INFORME DE LA HACIENDA DE LA CUENTA PUBLICA
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PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD
PLAZAS OCUPADAS POR NIVEL DE ATENCION

PORCIENTO PLANTILLA QOUPADA AL MES DE DIOIEMBRE DE GADA ARQ

80 '
7] _ _
50 1 3 2 ] & % ] 2
40 -
30 -
20 -
10 -
O _J I | I 1 I = 1 1
1985 1986 1987 1988 1989 1890 1991
ANOS
B CENTRAL DELEQ. ZONAL
HR"8" UMR

FUENTE: INFORME DE RECURSOS HUMANOS



COORDINACION GENERAL IMSS SOLIDARIDAD

PLAZAS OCUPADAS POR NIVEL DE ATENCION MEDICA Y ADMINISTRATIVA 1985 — 1991

No. 3

CONCEPTO 1985 % |1986 % [1987 % (1988 % (1989 % (1990 % 1991 %
NIVEL CENTRAL 249 37| 250 30| 252 30| =228 27| 223 27| 216 22 235 2.1
NIVEL DELEGACIONAL 409 60| 702 85| 736 88| 726 87| 762 91| 909 93| 1070 9.7
NIVEL ZONAL 238 35| 407 49| 419 50| 38 46| 401 48| 478 49 542 4.9

NIVEL OPERATIVO
HOSPITAL RURAL"S" | 2,138  31.4 | 2675 324 | 2,784 332 | 2,906 34.7| 2903 346 3,281 33.7| 3450 314
UNIDAD MEDICARURAL | 3781  55.5| 4,234  51.2| 4,194 50.0 | 4,137 493 | 4,094 488 | 4862 499| 5693 518
TOTAL 6,815 100.0 {8,268 100.0 18,385 100.0 |8,385 100.0 |8,383 100.0 |9,746 100.0 | 10,990 100.0

PLANTILLA OCUPADA AL MES DE DICIEMBRE DE CADA ANO

FUENTE: INFORME DE RECURSOS HUMANOS




COORDINACION DEL PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD
CON OTRAS INSTITUCIONES Y LA COMUNIDAD

NIVEL

CENTRAL

= ESTATAL

—3

MUNICIPAL

LOCAL

ORGANO

COMITE DE OPERACION

CONSEJO ESTATAL DE VIGILANCIA

CONSEJO MUNICIPAL DE SALUD

ASAMBLEA COMUNITARIA
COMITES DE SALUD Y SOLIDARIDAD

¢

“

o

o

INTEGRANTES

SECRETARIAS DE ESTADO E INSTITUCIONES
DEL SECTOR PUBLICO Y ORGANIZACIONES
CAMPESINAS E INDIGENAS

GOBIERNO ESTATAL, HOMOLOGOS ESTATALES
DEL COMITE DE OPERACION

Y REPRESENTANTES DE LAS COMUNIDADES
INDIGENAS Y CAMPESINAS

|
!
|
!
i

OFICINAS REGIONALES,
AUTORIDADES MUNICIPALES,
ORGANIZACIONES CIVILES Y AGRARIAS

PERSONAL OPERATIVO, AUTORIDADES LOCALES,
ORGANISMOS CIVILES, AGRARIOS,
GRUPOS INDIGENAS Y VOLUNTARIOS




¢bl

PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD
CONCERTACION MULTISECTORIAL

SECTOR, INSTITUCION, AREA

SECRETARIA DE SALUD

PROGRAMA NACIONAL DE SOLIDARIDAD
PROGRAMA NACIONAL DE SOLIDARIDAD
CON JORNALEROS

SECRETARIA DE AGRICULTURA
Y RECURSOS HIDRAULICOS

SECRETARIA DE GOBERNACION

SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA
DIRECCION DE SERVICIOS COORDINADOS
DE EDUCACION EN ESTADOS Y ZONAS
ESCOLARES

INSTITUTO NACIONAL
DE EDUCACION PARA ADULTOS

INSTITUTO NACIONAL INDIGENISTA

NSO

No. 5

ACTIVIDADES

» VACUNACION UNIVERSAL

e ANALISIS DE CAUSAS DE MUERTE

* CAPACITACION DE PARTERAS TRADICIONALES
EN EL ESTADO DE OAXACA

« PREVENCION Y CONTROL DE COLERA
Y TUBERCULOSIS

« AMPLIACION DE COBERTURA

e CAPACITACION

« MEJORAMIENTO DE LA VIVIENDA
¢« SANEAMIENTO DEL MEDIO

« MEJORAR CONDICIONES DE SALUD
DE ESTE GRUPO

» HUERTOS FAMILIARES
¢ GRANJAS DE ESPECIES MENORES

» ASESORIA PARA LA ATENCION INTEGRAL
A INTERNOS EN PENALES

e PROMOCION PARA LA SALUD
e VACUNACION
e CAPACITACION

e ALFABETIZACION
» EDUCACION BASICA
e EDUCACION PARA LA SALUD

e CAPACITACION A MEDICOS TRADICIONALES

e« COMUNICACION RADIAL

o ASESORIA PARA LA ATENCION MEDICA
INTEGRAL
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PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD
CONCERTACION MULTISECTORIAL

SECTOR, INSTITUCION, AREA

DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

FONDO NACIONAL DE VIVIENDA RURAL

INSTITUTO NACIONAL DEL DEPORTE

FOMENTO EDUCATIVO
DE DESARROLLO RURAL

DEPARTAMENTO DE EDUCACION INDIGENA

ALCOHOLICOS ANONIMOS

LECHE INDUSTRIALIZADA CONASUPO
(LICONSA)

COMISION NACIONAL DE ALIMENTACION

GOBIERNOS DE LOS ESTADOS
Y MUNICIPIOS

DLLLLLL D

ACTIVIDADES

No.5

e EDUCACION ALIMENTARIA

e VACUNACION

 HUERTOS FAMILIARES

* SANEAMIENTO

* PRODUCCION DE ALIMENTOS, ETC...

e MEJORAMIENTO DE LA VIVIENDA

e SANEAMIENTO DEL MEDIO

* INVESTIGACION

¢ CAPACITACION

e PROMOCION AMBIENTAL ECOLOGICA

e PROMOCION DE LA SALUD
e CAPACITACION
» SANEAMIENTO

e CAPACITACION

e PROMOCION A LA SALUD
e VACUNACION

* ASESORIA A GRUPOS

e ALIMENTACION COMPLEMENTARIA
(LECHE INDUSTRIALIZADA)

* NORMATIVIDAD EN LA CADENA ALIMENTICIA

« MEJORAMIENTO DE LA VIVIENDA
« SANEAMIENTO DEL MEDIO
« VACUNACION, ETC.




v6l

PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD

Recursos finarncreros aportados
Por PRONASOL y /2 comunidad

vivienda agua

3325 A
millones de pesos

920 91 anos 90 o1

FUENTE: REGISIRD IMSS-SOLIDAR IDAD
[_]rronasoL
COMUNIDAD

No. 6
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' No. 6
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION GENERAL DEL PROGRAMA IMSS-SOL IDARIDAD
RECURSOS FINANCIEROS APORTADOS POR EL PRONASOL Y LA COMUNIDAD
19990 1991
FONDOS VIVIENDA AGUA VIVIENDA AGUA
NUMERO Z NUMERO )4 NUMERO y4 NUMERO )4
ArorTACION  PRONASOL 1 360 by 500 53 1 466 4y 800 lip
APORTACIGN COMUNIDAD 1760 56 136 47 1 852 56 950 54
ToTaAL 3 120 100 936 100 3 318 100 1750 100
FAMILIAS BENEFICIADAS 18 300 15 085 15 119 16 016

FUENTE:

ReGISTRO IMSS-SoL 1DARIDAD
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No. 7

PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD

Numero de Promotores Sociales
Voluntarios Rurales, activos

miles

84 85 86 87 88 89 9C 91 anos

fuente: SUI
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No. 8

PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD

Correlacion entre cobertura de familias
participantes en actividades de
saneamiento basico y tasa de enteritis

tasa x 100,000 sh.
4L mil

75%

basura

apgua

excreta

enteritis

85 86 87 88 89 90 9N anos

fuente: SUI



A REUNION SUBREGIONAL DE LA C.A.M.S.

D MEXICO, D.F., DEL 20 AL 24 DE JULIO DE 1992

EL PAPEL DEL CIESS EN LA FORMACION DE LOS DIRECTIVOS MEDICOS

DE LA SEGURIDAD SOCIAL AMERICANA

DR. JUAN GARZA RAMOS
DIRECTOR DEL CENTRO INTERAMERICANO DE ESTUDIOS
DE SEGURIDAD SOCIAL (C.I.E.S.S.)

24 DE JULIO DE 1992
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El Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social comparte
con la Comisidén Americana Médico Social el complejo desafio y el
gran reto en cuanto a contencién de costos y desarrollo geren-
cial en las instituciones de seguridad social, de aqui que una de
nuestras preocupaciones sea la formacidn de directivos médicos de
la seguridad social americana, tarea que implica por una parte,
los aspectos especiales de la administracidn de servicios de
salud y de la atencidn médica, y por otra las particularidades de
dicho tema en funcidén de la seguridad social. En este contexto
el CIESS ha desarrollado conceptual y metodoldgicamente 1los
cursos de Organizacién y Direccién de Servicios Médicos, inicia-
dos en 1964 y continuados ininterrumpidamente hasta la fecha.

Estos cursos cumplen con el Articulo 32 del Estatuto de 1la
Conferencia Interamericana de Seguridad Social que en su inciso
"b" dice:

"Capacitar los recursos humanos al servicio de la seguridad
social en forma sistemdtica y permanente".

Los cursos de directivos médicos tienen como sustento el conven-
cimiento de gque no puede dejarse al azar, ni al empirismo el
complejo manejo administrativo de las unidades y programas de
atencidén médica. Ademéds de sus delicadas funciones, la indole de
las labores que desempena en beneficio de grandes grupos sociales
de la poblacidén a su cuidado y la gigantesca inversidn que repre-
senta 'su planeacidén, implementacidn, puesta en marcha, funcio-
namiento y conservacidn obligan a gue cuenten con personal compe-
tente y preparado en organizacidén y direccidn de servicios médi-
cos.

El directivo médico tiene en sus manos un trabajo inguietante y
lleno de interés. Debe estudiar, analizar, sintetizar y
fraccionar los problemas gue se de presentan en diversas &areas
para después volverlas a reunir en planes ldégicos, estratégicos
debiendo estar preparado para actuar en forma conjunta y coordi-
nada con un diversificado y complejo grupo de personas-usuarios y
personal.

Estos cursos han tenido como objetivos generales:

- Aplicar los conceptos basicos y la metodologia administrativa
para desarrollar programas de atencién a la salud y de servi-
cios médicos dentro del marco de la seguridad social.

- Analizar los avances en el area de desarrollo gerencial.

El programa de formacién de directivos ha pasado por dos etapas,
la primera iniciada con la creacidn del CIESS, la segunda con la
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formacidén dentro del CIESS de la Divisién de Medicina Social, 1lo
que ocurrié en 1984. A partir de esta fecha se consolida la
formacién de directivos médicos, otorgéndose el curso especifico,
dos veces al ano. Por ese entonces se manifestaba la crisis
econdémica y social, dicho esfuerzo mostrd que el desarrollo
académico del CIESS no era ajeno a los problemas econdémicos y
reclamos sociales, lo que se tradujo en modificaciones en el
contenido del programa curricular, afadiéndose a los tradiciona-
les temas de planeacién, programacién y departamentacidn, mate-
rias referentes a economia y sociologia de la salud.

Este proceso se bas® en un diagnédéstico, a partir del cual se
establecieron metas y acciones concretas, no significé un rompi-
miento con el pasado, sino una continuidad.

Es importante sefialar que los contenidos curriculares de los
cursos han estado sujetos a revision permanente, hay una retroa-
limentacién basadndose en los siguientes aspectos:

1. Andlisis de las necesidades de formacidén de directivos, toman-
do en cuenta:

- Necesidades de las instituciones de los paises miembros.
- Necesidades de los servicios médicos.

2. Problemdtica y tendencias en la gerencia de los servicios mé-
dicos: innovaciones tecnolégicas, cambios demogréaficos, po-

liticas sociales etc.

3. Plan de estudios, teniendo presente:

Objetivos.

Organizacién de contenidos.

Instrumentacidén didactica.

Mapa curricular.

4. caracteristicas del participante:
- Perfil académico y profesional.
- Campo de practica.

- Expectativas.
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Aunado al esfuerzo anterior, la planeacidn del contenido curricu-
lar de los cursos de formacién de directivos médicos, hg tep}do
presente en particular situaciones referentes a u;bqglzac%on,
alza de costos, globalizacidén de la economia transiclion epl@?—
mioldgica, problemas ambientales, derechos humgnos, atgn01on
primaria de la salud y calidad de la atencidén médica, gpoyandose
siempre en enfogues regionales, nacionales y internacionales de
la seguridad social. En forma resumida y agrupada, nuestros
cursos se componen en la actualidad de temas referentes a:

Sistemas de informaciodn.

- Fuerza de trabajo.

- Modelos de atencidn médica.
- Andlisis de financiamiento.

- Evaluacién de servicios y mejoria continua de la Calidad de 1la
Atencidn Médica.

Los cursos han tenido una duracién variable, en la actualidad
tienen una duracién de cuatro semanas a tiempo completo, por otra
parte es de importancia sefalar que ademas de los sehalados
cursos se imparten diplomados, talleres y seminarios relativos en
diversas partes de la Regidn, también en otro tipo de eventos
académicos se imparten temas relativos a la Organizacidn y Direc-
cidén de los Servicios Médicos.

Por el contenido se visualiza que se han preconizado las estrate-
gias de mejor uso de los recursos y se han mostrado modelos de
atencién médica gque respondan a ¥Yas expectativas y demandas de
salud dentro de marcos econdmico-administrativos en gue ha habido
estancamiento o reduccidén de asignaciones.

La posicién de la Divisién de Medicina Social en cuanto a forma-
cién de directivos médicos ha sido no s6lo impartir cursos en la
sede, sino de multiplicarlos fuera de la misma, al respecto con
el concurso de organismos nacionales de seguridad social, salud y
educativos e internacionales, en particular la Organizacidn
Panamericana de la Salud, se han podido impartir cursos, semina-
rios y talleres en la mayoria de los paises de América y del
Caribe. Ademads se han brindado apoyo a otros eventos docentes de
diferentes instituciones de salud.

En una forma mas clara y en otros términos, la responsabilidad de
la formacidén de directivos médicos se comparte entre el CIESS y
autoridades y personal y personal docente de instituciones de
seguridad social, de salud, educativas y de organismos interna-
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cionales. Existen relaciones de trabajo con la ya citada Organi-
zac;én Panqmericana de la Salud, Universidad Nacional Autdnoma de
México, Universidad de Birmingham, Inglaterra y otras.

Se esta consciente de gue en gran parte la calidad de nuestros
eventos no sbélo dependen del contenido curricular, sino también
de la experiencia, preparacidn y motivacién de profesores Yy
conferenciantes, al respecto se ha contado con un elenco de
personal altamente calificado: maestros universitarios,
funcionarios plblicos y representantes de organismos oficiales Yy

privados, asl como de organismos internacionales.

El programa de formacién de directivos médicos hasta ahora esbo-
zado quedaria incompleto si no contara con material de apoyo, al
respecto, el cuerpo docente proporciona documentos elaborados por
ellos mismos o gue expresan la experiencia de la institucidn en
la que laboran. Por otra parte los participantes elaboran traba-
jos escritos (tesinas) dque son un testimonio de su experiencia y
aprendizaje. Todo este material se encuentra en la biblioteca

del propio Centro. .

En el lapso de practicamente tres décadas se han impartido en la
sede 36 cursos, fuera de la misma se han impartido diferentes
tipos de eventos docentes. Los participantes han provenido de
casi todo el continente americano. En cifras redondeadas el
namero de asistentes es de 1500.

Es de mencionar que en el transcurso de este afio ya se han
impartido dos cursos en cuanto a Organizacidén y Direccidn de los
Servicios Médicos en la sede, gqueda por realizarse uno més en la
Paz, Bolivia.

La calidad de nuestros esfuerzos en cuanto a formacién de direc-
tivos médicos en la seguridad social se ha orientado a
proporcionar un conjunto de conocimientos, habilidades, destre-
zas, actitudes y valores necesarios para el desarrollo de 1los
participantes, con el propbdsito de dque contribuyan en forma
efectiva a la solucidén de problemas relativos a la contencién de
costos y a su desarrollo gerencial dentro de su institucidn.

Como palabras finales y a manera de sintesis se podria decir que
el CIESS ha promovido el desarrollo gerencial, prioritariamente,
parar, para dar al proceso de contencidén de costos en la atencidn
médica, contandose para dicho desarrollo con la valiosa ayuda de
diversos organismos y personas sin las que no hubiera sido posi-
ble este tipo de actividades.
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